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Resumo

A dificuldade de degluticdo é um deficit comum em pacientes ap6s Acidente Vascular
Encefalico (AVE). Estudos com esta populagdo evidenciam atraso no inicio da resposta
faringea e um aumento do tempo de transito oral, quando comparada com individuos normais.
Verificou-se que a reducédo destes tempos poderia reduzir o risco de penetracdo e/ou aspiracdo
laringotraqueal e, consequentemente, diminuir o risco de complicagdes broncopulmonares.
Portanto este estudo tem por objetivo verificar o efeito do sabor azedo e da temperatura fria
no tempo de transito oral da degluticdo, no tempo de resposta faringea e no escape oral
posterior. Participaram deste estudo 52 individuos ap6s Acidente Vascular Encefélico
isquémico hemisférico, tanto com lesdo a direita (D) como a esquerda (E), e disfagia
orofaringea de grau leve a moderado, sendo 28 do género masculino e 24 do género feminino,
de 50 a 80 anos (66 anos). Para a andlise dos tempos de degluticdo foi realizada a
videofluoroscopia da degluti¢do. Cada individuo foi avaliado durante a degluticdo de bolo na
consisténcia pastosa, oferecido em colher, com 5 ml cada, sendo ao todo 4 estimulos
diferentes (natural, gelado, azedo e azedo-gelado). Os individuos foram divididos em dois
grupos conforme a sequiéncia dessa oferta: Grupo 1- estimulos oferecidos aleatoriamente (24
individuos), grupo 2 - estimulos oferecidos na seguinte ordem: natural, gelado, azedo e azedo-
gelado (28 individuos). Ap6s o exame, através de software especifico, foram realizadas as
medidas de deslocamento do bolo alimentar. Foram mensurados o tempo de trénsito oral
(TTO), o tempo de transito oral total (TTOT), o tempo de inicio da resposta faringea (IRF) e o
escape posterior. Os resultados mostraram que a associagao entre os estimulos azedo e gelado
provocou mudangas significantes no TTOT e no TTO, no grupo de individuos com oferta ndo
aleatoria. Nao houve diferenca estatisticamente significante no tempo de IRF ou no escape
posterior, apesar de mostrarem tendéncia a reducdo com o estimulo azedo e gelado
combinados. Em concluséo nosso estudo mostra que a combinagéo dos estimulos térmico e
quimico (azedo e gelado), quando ofertados em sequiéncia ndo aleatéria, provocam mudancas
no comportamento da deglutigdo, resultando na redugéo do tempo de transito oral e do tempo
de transito oral total. Portanto, estes dados reforcam a hipdteses que o aumento dos inputs

sensitivo-sensoriais auxiliam a degluticdo no AVEi hemisférico.

Palavras-chave: fase oral; acidente cerebral vascular; disfagia, temperatura fria, sabor

azedo.



Abstract

Dysphagia is a common deficit in patients after stroke. Comparing with normal
subjects, studies in this population show both a delay in swallowing initiation and an increase
in oral transit time. It is postulated that the remediation of, or reduction of these times could
reduce the bronchopulmonary complications risk. Therefore, the goal of this study is to verify
the effect of sour taste and cold temperature in the oral phase of swallow, swallow response
time, and measure the position of the head of the bolus at the swallowing initiation (posterior
oral spillage). Participated in these study 52 patients with hemisphere stroke, as with right
lesion as with left lesion, with mild to moderate oropharyngeal dysphagia, being 28 males and
24 females, 50 to 80 years (median 66 years). The stroke ictus ranged from 1 to 30 days
(median 6 days). All subjects were assessed by objective examination of swallowing. To
measure the swallow times a videofluoroscopic exam was used. During the videofluoroscopic,
4 spoons were offered, with 5 milliliters each of thickened substance (natural, cold, sour and
sour-cold). The subjects were divided in two specific groups according to the offering
sequence: group 1 — random offer (24 subjects), group 2 — sequential offer: natural, cold, sour
and sour-cold (28 subjects). The videofluoroscopic images were digitalized and the
measurement of the time of displacement of the bolus in oral phase of swallowing was done
by specific software. It was measured the oral transit time (OTT), the total oral transit time
(TOTT), the swallow response time (SRT), and the posterior oral spillage. The results showed
that, in subjects from group 2, the OTT as well as the TOTT of swallowing were significantly
lower during swallowing of the bolus with sour-cold stimulus, than when other stimulus
offered separately. Spite of the tendency of reduction in both initial swallow response time
and reduction in the posterior oral spillage, when sour-cold stimulus was used, there was no
statistical significance. In conclusion, this study shows that the cold and sour stimulus when
applied together, in a specific sequence (no-random) could change the swallow behavior. This
implies both oral transit time and total oral transit time reduction. Therefore, enhanced or
provided a different sensory input to the nervous system could facilitate oropharyngeal

swallowing in neurogenic dysphagia.

Key words: oral stage; stroke; dysphagia; cold temperature; sour taste.
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1. INTRODUCAO

A degluticdo é definida como o transporte do alimento da boca até o estdmago. Os
circuitos neuronais da degluti¢do estdo difusamente distribuidos, sendo que a coordenagdo via
regibes corticais e do tronco encefélico é requerida para uma segura e eficiente integracéo do
complexo mecanismo sensorio-motor envolvido com o deslocamento do alimento da boca até
0 estomago (Miller, 1982; Michou e Hamdy, 2009). Assim sendo, a deglutigdo humana
representa uma funcdo complexa, que depende de um eficiente mecanismo modulado,
primariamente, pelos receptores sensitivos e sensoriais.

Na cavidade oral, laringe, faringe e também esdfago encontramos tanto receptores
sensoriais para 0 sabor como sensitivos para tato, temperatura e dor, bem como para
sensibilidade profunda, proprioceptiva (presséo). Os receptores identificam a presenca do
bolo alimentar e enviam informagdes que incluem consisténcia, volume e velocidade de
deslocamento do bolo para centros de integragdo corticais (Langmore, 2001).

As informacgdes sensitivas e sensoriais, provindas tanto do alimento como da saliva,
sdo importantes para a iniciagdo e modulacdo da degluticdo. Certas propriedades do bolo
alimentar, tais como temperatura, volume e textura, sdo conhecidas por modular o
comportamento da degluti¢do através da adaptagdo de mecanismos biomecénicos e temporais.
Como exemplo, pode-se observar que maiores volumes de alimento desencadeiam mais cedo
0 inicio da elevagdo do hidide e da apnéia da degluticdo do que pequenos volumes (Cook et
al., 1989; Hiss et al., 2004; Dantas et al., 1990).

Estudos recentes com anestesia da orofaringe sugerem que 0s receptores sensoriais,
encontrados na mucosa da orofaringe, sdo importantes para eliciar a degluticdo e que a
auséncia ou disfuncdo destes contribuem para a disfuncdo da degluticdo (Chee et al., 2005;
Teismann et al., 2007; Ertekin et al., 2000; Yagi et al. 2008). Como resultado desta disfuncéo
tem-se a diminuicdo da velocidade e da capacidade de degluticdo (redugdo do volume
deglutido) (Chee et al., 2005; Teismann et al., 2007), podendo, ainda, em algumas vezes,
resultar em aspiragéo laringo-traqueal (Ertekin et al. 2000).

Os disturbios da degluticdo sdo definidos como disfagia orofaringea quando
apresentam sinais e sintomas especificos, caracterizados por alteracdes em qualquer fase e/ou
entre as etapas da dinamica da degluticdo. Na literatura as fases da degluticdo sé&o

classificadas por alguns autores em fase preparatoria oral, oral, faringea e esofagica (Dodds et
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al., 1990; Logemann, 1983; Silva et al., 1999). A disfagia orofaringea pode ser congénita ou
adquirida ap6s comprometimento neurol6gico, mecénico ou psicogénico, com prejuizo dos
aspectos nutricionais, hidratacdo, funcdo pulmonar e integracéo social do individuo (Furkim e
Silva, 1999).

A dificuldade de degluticdo é um déficit comum em pacientes ap6s Acidente Vascular
Encefalico (AVE), comprometendo a fisiologia normal da degluti¢do. Segundo os estudos de
Aviv et al. (1996, 1997), o déficit sensorial é uma das principais causas de disfagia
neurogénica nesta populacéo (Aviv et al. 1996, 1997).

A incidéncia de disfagia, ou seja, disturbio da degluticdo, em pacientes p6s-AVE &
alta, acometendo 50% ou mais dos casos, dependendo tanto do periodo em que é realizada a
avaliacdo, quanto dos critérios e métodos de diagndsticos utilizados (Daniels et al., 1998;
Schelp et al., 2004; Mann et al., 1999; Broadley et al., 2005). Estudos evidenciam a presenca
de disfagia ndo somente em lesbes de tronco cerebral, mas em lesbes hemisféricas bilaterais,
como também em lesBes hemisféricas unilaterais, provavelmente por afetar o cortex
dominante da degluticéo, especialmente o cdrtex sensdrio-motor (Hamdy et al., 1997; Riecker
et al., 2009).

A disfagia para estes pacientes ndo € somente incapacitante por comprometer a dieta,
0s aspectos nutricionais e de hidratacdo, mas também por ser uma potencial causa para sérias
complicagfes como desidratacdo e pneumonias aspirativas. Estas complicagbes mostram a
grande importancia da reabilitacdo e monitoramento dos pacientes ap6s AVE.

O atraso ou auséncia de inicio da fase faringea, o lento trénsito oral e a penetracéo
laringea sdo fortes marcadores de risco para complicagbes subsequentes da disfagia em
pacientes pos-AVE (Mann et al., 1999). Alguns estudos observaram um aumento do transito
da fase oral (Kim e Han, 2005) e atraso na iniciagdo da degluticdo (Power et al., 2007) em
pacientes pos-AVE, quando comparados com sujeitos normais, principalmente nas
consisténcias semi-sdlida (pastosa) e sélida (Sellars et al., 1999).

De igual modo o aumento da laténcia para desencadear a degluticdo (Pharyngeal
swallowing delay) é um achado freqliente nesta populagdo (Robbins e Levin, 1988; Bisch et
al., 1994). Considerando que o desencadear da resposta faringea da degluti¢do vém associado
a mecanismos sincrénicos de protecdo das vias aereas, é possivel afirmar que a disfuncédo
nesta resposta pode estar associada ao aumento do risco de aspiracéo laringotraqueal.

Em seu recente estudo com pacientes pos - AVE, Power et al. (2009) observaram que

a alteracdo no tempo de transito faringeo, na duracdo do fechamento laringeo e no tempo de
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resposta faringea, em conjunto, sdo os melhores valores de predi¢éo do risco de aspiragdo. A
partir destes dados, os autores concluiram que a reducéo destes tempos ou as mudancas
favoraveis destes pardmetros poderiam, consequentemente, reduzir o risco de aspiragdo nessa
populacéo.

Levando estes dados em consideracdo, estudos vém tentando entender quais sdo 0s
tipos de estimulacdo que beneficiam estes pacientes, facilitando a reabilitacdo da degluticéo
orofaringea.

Assim, da mesma forma que a temperatura, o volume e a textura sdo conhecidos por
modular o comportamento da degluticdo (Cook et al., 1989; Dantas et al., 1990; Robbins et
al., 1992; Bish et al., 1994; Power et al., 2007), outros estudos vém tentando ampliar e
aprofundar as investigagdes neste campo e entender o real papel do sabor e suas diferentes
intensidades na funcdo de degluticdo (Logemann et al., 1995; Hamdy et al., 2003; Pelletier et
al., 2003).

Por ser 0 sabor um importante estimulo oral-sensorial, tem-se atribuido, especialmente
ao sabor azedo, a capacidade de aumentar os inputs sensoriais pré-degluticdo para o cortex e
tronco cerebral, diminuindo assim o limiar da degluticdo (Logemann et al., 1995). Com a
reducédo do limiar, espera-se uma redugdo no tempo para iniciar a degluti¢éo, assim como uma
resposta faringea mais rapida, podendo-se assim minimizar riscos de penetragdo laringea e ou
aspiragao.

No entanto, ao analisar a literatura em relacdo a disfagia, é possivel verificar a
existéncia de resultados, até certo ponto, contraditorios ou ainda ndo conclusivos. Por
exemplo, para Logemann et al. (1995) e Cola et al. (2008; 2010) o sabor azedo provoca
mudancas favoraveis na degluticdo como a reducdo do tempo para o inicio da fase oral, a
diminuicdo do atraso para iniciar a degluticéo, a reducdo do tempo de trénsito faringeo e da
frequéncia de aspiragdo. Porém Hamdy et al. (2003) observaram resultados diferentes, como a
diminuicdo do volume deglutido e da velocidade da deglutigdo, especialmente quando
associado o gelado ao azedo. Estes resultados podem estar relacionados a diferentes
metodologias empregadas, assim como a diferentes concentracbes de azedo, diferentes
consisténcias utilizadas e, até mesmo, a grupos heterogéneos de pacientes investigados.

Assim levanta-se a hipdtese de que o aumento das aferéncias, dada pelo sabor intenso
(azedo) e pela temperatura gelada, levaria a uma redugdo no tempo de trénsito oral e no inicio
da degluticdo, assim como uma reducdo no escape posterior, por facilitar a percepcéo do bolo

e o controle oral.
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Portanto este trabalho teve por objetivo verificar o efeito do sabor azedo e da
temperatura fria na fase oral da degluticdo, no tempo de resposta faringea e no escape oral

posterior.
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2. OBJETIVO

Verificar o efeito do sabor azedo e da temperatura fria na fase oral da degluticéo, no

tempo de resposta faringea e no escape oral posterior.
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3. REVISAO DA LITERATURA

3.1.Degluticéo

A degluticdo € definida como o transporte de forma segura do alimento da boca até o
estomago. A degluticdo normal é o resultado da integracéo e execucdo de eventos musculares
e neurais. Isto requer intacta anatomia, intactos receptores sensitivo-sensorias e vias aferentes;
sinapses no processamento neural, no tronco cerebral, nos centros corticais e subcorticais, vias
eferentes; incluindo adequada e efetiva contracdo muscular de uma ampla série de pares de
musculos (Langmore, 2001).

Trinta e um pares de musculos estriados estdo envolvidos nas fases preparatoria e
orofaringea da degluticdo. Os musculos da mastigagéo sdo supridos exclusivamente pelo ramo
mandibular do nervo trigémeo (V). Os movimentos faciais, inervados pelo nervo facial (VII),
desempenham um papel importante durante a mastigacdo. Os movimentos de lingua séo
determinados por quatro muasculos intrinsecos e quatro extrinsecos da lingua. Os masculos
intrinsecos sdo inervados pelo nervo hipoglosso (XII) e os extrinsecos, com exce¢do do
palatoglosso, sdo inervados pela alga cervical (C1-C2), a qual cursa com o0 nervo hipoglosso.
A musculatura do palato mole é inervada pelo nervo vago (X), com excegéo do tensor do véu
palatino, que é inervado pelo trigémio (V). A inervacdo da faringe se d& toda pelo nervo vago,
com excecdo do estilofaringeo que é inervado pelo glossofaringeo. A laringe também é
inervada pelo nervo vago. Os movimentos de laringe e hidide sdo produzidos pelo grupo de
musculos infra e supra-hidideos inervados pelos nervos trigémios, facial e a alga cervical
(Dodds et al., 1990).

3.2.Fases da Degluticdo Orofaringea

Alimentacdo e degluticdo sdo comportamentos complexos que representam dois
fatores bioldgicos cruciais: o transporte do alimento da cavidade oral até o estdmago e a
protecdo das vias aéreas (Matsuo e Palmer, 2009). O processo de degluticdo compreende 4
fases classificadas de acordo com a localizacdo do bolo alimentar: fase preparatoria oral, oral,

faringea e esofagica (Dodds et al., 1990; Logemann, 1983; Silva et al., 1999).
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A fase preparatdria oral compreende o processo de acomodagdo e organizacdo do bolo
alimentar na cavidade oral por meio de agdo voluntéria. O tempo preparatéorio oral refere-se a
duracdo em que o bolo € manipulado, mastigado, organizado e mantido na boca, antes de
iniciar a propulsdo do alimento para a hipofaringe. Os liquidos apresentam um curto tempo de
preparo oral e tipicamente sdo mantidos na boca aproximadamente entre 1 e 2 segundos antes
da degluticdo ser iniciada (Palmer et al., 1992). O s6lido apresenta 0 mais longo tempo de
preparo oral, pois necessita ser mastigado.

A fase oral propriamente dita refere-se a0 movimento antero-posterior de propulséo da
lingua, responséavel pelo deslocamento do alimento para a faringe. Assim o periodo de
passagem na cavidade oral comega com o primeiro movimento da lingua, inicio da fase
voluntaria da degluticéo, e termina com o deslocamento do bolo alimentar sobre a base da
lingua.

O tempo de transito oral € definido como o intervalo entre o inicio do movimento da
lingua propulsionando o bolo posteriormente até o bolo alimentar passar a base de lingua e o
angulo da mandibula (Logemann et al., 1995), ponto este, considerado por diversos autores na
literatura, como o marco da divisdo entre as cavidades oral e faringea (Robins et al., 1992,
1993; Logemann et al., 1995; Power et al. 2006; 2007; 2009). As exatas marcagdes para 0
inicio e final desta fase variam de acordo com diferentes investigadores.

Robbins et al. (1993), Logemann et al. (1995) definem o inicio desta fase quando a
lingua inicia o primeiro movimento para propulsionar o bolo posteriormente, enquanto outros
autores comegam a contar no primeiro quadro mostrando a elevacéo de ponta da lingua (com
subseqiente movimento do dorso) (Power et al., 2007; 2009).

O final do tempo de trénsito oral também apresenta diferentes defini¢des. Enquanto
estudos mais antigos referem ser quando o bolo alimentar atravessa a regido da base da lingua
(regido do pilar das fauces) (Logemann, 1983), estudos mais recentes consideram o ponto
entre a base da lingua e o angulo inferior da mandibula (Logemann et al., 1995; Power et al.,
2006; 2007; 2009).

Autores estimam o tempo de fase oral entre 0.4 a 1.5 segundos, dependendo dos
pontos considerados inicio ou final da fase oral (Cook et al., 1989; Dantas et al.,1990;
Logemann et al., 1983).

A fase faringea consiste de uma rapida sequéncia de atividade, ocorrendo dentro de
um segundo. Esta fase engloba 2 aspectos bioldgicos cruciais: a passagem do alimento e a

protecdo das vias aéreas, isolando a laringe e traquéia para a passagem do alimento,
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prevenindo a entrada de alimentos na via aérea (Logemann, 1983; Palmer 1992, 1998; Cook
et al., 1989).

Durante esta fase ocorre o fechamento do esfincter velofaringeo, a base da lingua ejeta
0 alimento contra a parede da faringe e os musculos constritores faringeos contraem
impulsionando o bolo alimentar para baixo. A faringe encurta-se verticalmente para reduzir o
volume da cavidade faringea.

As pregas vocais se fecham, a laringe eleva-se e anterioriza-se pela contragdo dos
musculos suprahidideos e tireohidideo. A epiglote inclina-se auxiliando na prote¢do do
vestibulo laringeo, ocorrendo, assim, a abertura do esfincter superior do eséfago (ESE). Sua
abertura estd relacionada a trés importantes fatores; 1) Relaxamento do musculo
cricofaringeo; 2) Contracdo dos musculos suprahidideos e tireohidideo; 3) Pressdo do bolo
(Palmer 1992, 1998).

Costa (2000) relatou que a fase faringea da degluticéo é determinada pela transferéncia
pressorica da cavidade oral para a faringe, sendo iniciada por estimulos de receptores isolados
em pontos definidos da parede faringea.

Kendall et al. (2000) definiram como inicio da fase faringea da degluticdo a passagem
do bolo pela regido posterior da espinha nasal, localizada no final do palato duro, sendo que o
término do transito faringeo da degluticdo € definido pela passagem do bolo através do
esfincter superior do esdfago.

O tempo de transito faringeo (TTF) é considerado o tempo de deslocamento do bolo
alimentar pela faringe, sendo normalmente de 1 segundo ou menos (Logemann, 1983).

A posicdo da parte proximal do bolo alimentar, relacionada ao inicio da degluticdo
faringea, € uma medida do desencadear da degluticdo. O ponto onde o ramo da mandibula
atravessa a superficie faringea da lingua é comumente utilizado como a marca para esta
medida (Robins et al., 1992; Logemann et al., 1995; Power et al., 2006; 2007; 2009). Estudos
prévios acreditavam que a degluticdo faringea era desencadeada quando o bolo alimentar
passava o pilar das fauces (Logemann, 1983), e, se 0 bolo passasse por esta regido, por mais
de um segundo antes de iniciar a degluticdo, esta degluticio era considerada atrasada (atraso
ou laténcia para iniciar a degluticdo). No entanto, com diferentes pontos de vista, 0os autores
Palmer et al. (1992), Pouderoux et al. (1996), Dua et al (1997), Palmer (1998), observaram
que alguma laténcia é comum, principalmente quando se trata da consisténcia liquida e solida.
Palmer et al.(1992) reportaram variagdes do tempo de atraso faringeo entre 0.11 a 1.58

segundos.
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Utilizando como marca o angulo da mandibula com a base da lingua, Robbins et
al.(1992), em estudo com individuos normais, observaram que, com a idade, o estigio de
transicdo (compreendido o intervalo entre a entrada do bolo na faringe até o movimento das
estruturas iniciarem-se objetivando a resposta de degluticéo) altera-se de valores negativos
(Jovens) para valores positivos (idosos). Ou seja, indica uma mudanga para iniciar a excursao
do hidide antes do bolo alcancar o ramo da mandibula em jovens, e depois da parte proximal
do bolo atingir o ramo da mandibula em idosos.

Desta forma Perlman et al. (1994) somente consideraram atraso ou laténcia para
iniciar a degluticdo faringea, quando a primeira degluticdo ndo desencadeava dentro de um
segundo apos o contraste atingir a valécula.

Saitoh et al. (2007) observaram a influéncia da mastigacéo na relagéo da formagéo do
bolo alimentar pré-degluti¢do e o inicio da degluticdo. Foi constatado que quando se deglutia
alimentos “mastigados” (ou mistura de liquidos e sélidos) a porcdo de comida comumente
alcancava a hipofaringe bem antes da degluti¢éo iniciar. Este transporte para a orofaringe foi
altamente dependente da gravidade, mas o transporte até a valécula para o alimento sélido foi
ativo, dependendo primariamente do contato lingua-palato (Saitoh et al., 2007; Palmer, 1998).
Estes autores sugerem que a mastigacdo parece reduzir a efetividade do selamento posterior
lingua-palato, permitindo escape (vazamento) do conteudo oral para a faringe. Assim
alertaram para o risco do consumo de alimentos com duas consisténcias associadas, como, por
exemplo, alimentos liquidos com pedacos misturados, para pacientes disfagicos com
comprometimento da prote¢do de vias aéreas, ja que &€ comum que este tipo de alimento atinja
a hipofaringe antes do inicio da degluti¢&o.

Quando se refere a populacdo de pacientes pds-AVE ou outros grupos de pacientes
neuroldgicos, estudos evidenciam que a laringe ainda se encontra em repouso quando o bolo
atinge a hipofaringe, ou seja, o desencadear da degluticéo ou da fase faringea ocorre somente
quando o alimento j& atingiu a hipofaringe (Lazzara et al., 1986; Power et al., 2007).

Stephen et al. 2005 relacionaram a posi¢do do bolo alimentar no inicio da fase faringea
em idosos. Observaram que na maioria das degluticOes estudadas a parte proximal do bolo
alimentar, embora sem a presenca de penetracdo e aspiracdo, j& se encontrava abaixo do
angulo entre a base de lingua e a mandibula. Estes concluem que analisando somente a
posicdo do bolo alimentar ndo € possivel diferir uma degluticdo patoldgica de uma degluticdo
normal, principalmente em individuos idosos, nos quais, o inicio da fase faringea varia

consistentemente inter e intra-sujeitos (Robbins et al., 1992).
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Semelhante ao estudo descrito acima, Martin-Harris et al. (2007) investigaram em
adultos saudaveis a posicdo da parte proximal do bolo alimentar relacionada ao momento de
inicio da degluticdo faringea (inicio da movimentagdo do hidide) e ao inicio da apnéia da
degluticdo. Para este estudo utilizaram a degluticdo de 5 ml de liquido durante a realizacéo da
videofluoroscopia da degluticdo e a respiragdo foi monitorada através de uma cénula nasal. A
maioria dos pacientes (80%) iniciou a degluticdo faringea depois da parte proximal do bolo
alimentar ter atingido o angulo da mandibula com a base da lingua, sendo que 49%
apresentaram este atraso em ambas as triagens. Houve uma tendéncia dos individuos mais
idosos iniciarem o desencadear da fase faringea mais tardiamente do que individuos mais
jovens. Apesar desta tendéncia, grande variabilidade foi encontrada em todas as faixas etarias.
Em relacdo & posicdo do bolo alimentar no inicio da degluticdo faringea (ou inicio da
movimentacdo do hidide), a maioria dos individuos jovens apresentava o inicio desta com o
bolo no &ngulo da mandibula, 25% com o bolo na valécula, 13% na faringe superior e 5%
com o alimento ja em seios piriformes. Sendo que destes 5% nenhum dos individuos era mais

jovens que 50 anos.

3.3.Componentes sensoriais envolvidos no desencadear da degluticéo:

A degluticdo ndo pode ocorrer sem um adequado desencadear da degluticdo. Para que
esta ocorra normalmente sdo importantes os diversos receptores sensoriais presentes na
cavidade oral, faringe e laringe. Muitos tipos de receptores sensoriais distribuidos nestas
regides (receptores sensitivos para toque, pressao, movimento e fluxo, sabor, temperatura e
dor) detectam a presenca do bolo alimentar e enviam informagdes sobre as caracteristicas
deste para centros mais altos (Langmore, 2001; Miller, 1999).

A degluticdo parece ser eliciada mais efetivamente quando um largo nimero de
campos receptivos é estimulado. Um maior nimero de receptores pode ser encontrado na
mucosa supraglotica da laringe, especialmente na superficie laringea da epiglote, da
cartilagem aritendide e das pregas vocais. Dentro da orofaringe, no pilar das fauces encontra-
se a mais sensitiva regido para eliciar a degluticdo (Pommerenke, 1928).

Segundo Kitagawa et al. (2002) as areas mais sensiveis na regido faringo-laringea, ou
seja, as areas consideradas mais efetivas para desencadear a degluticdo apds estimulacgéo
mecanica, foram o arco palatofaringeo, a borda posterior do palato mole, a borda da superficie

faringea da epiglote e as pregas ariepigloticas. As areas consideradas moderadamente
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reflexogénicas foram: a superficie faringea da epiglote e a parede posterior da faringe (figura
1). Neste mesmo estudo, através de experimentos de denervagdo, demonstrou-se que estas
areas sdo inervadas pelo ramo faringeo do nervo glossofaringeo e pelo nervo laringeo

superior. Estes nervos quando estimulados eletricamente sdo efetivos em evocar a degluticéo.

mm  Areas comalta sensitividade
[ Areas commoderada sensitividade

. Arcopalatofaringso

Pregas ariepigldticas

~

_ Partesuperiordo
esdfago

Epiglote
(superficie faringea)

Fecessospiriformes

Figura 1 - Areas sensiveis para desencadear a degluticio

Fonte: http://ajpregu.physiology.org/cgi/content/full/282/5/R1342/F1(Kitagawa et al. (2002))

3.4.Receptores de sabor e temperatura

A. Sabor

O paladar humano pode diferenciar 5 qualidades gustativas elementares: doce,
salgado, azedo, amargo e umami. As diferentes modalidades de sabor sédo detectadas por
células recetoras de sabor, denominadas botBes gustativos. Estes estdo localizados na
cavidade oral, sendo que dois tercos estdo localizados na lingua e o restante na valécula,
palato mole, laringe, e orofaringe (Bradley, 1981; Berne et al., 2000). As informacdes
gustativas provindas dos botdes gustativos sdo enviadas as areas gustativas no cortex através
de trés pares cranianos (VII - facial IX - glossofaringeo, X - vago), via nlcleo do trato
solitario (NTS) e talamo. Algumas destas informagBes sdo também transmitidas para o
hipotdlamo, o qual acredita-se ser importante para regulacdo do comportamento alimentar.
Acredita-se que a projecdo cortical estd associada com os aspectos discriminativos da

percepcdo gustativa, enquanto que as projecOes hipotaldmicas e limbicas tem relacdo com a
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ingestdo de alimentos, por estar relacionada as vias olfatorias (Bradley, 1981; Berne et al.,
2000; Schiffman e Gatlin, 1993).

Estudos com ressondncia magnética funcional (Zald et al. 2002) indicam que
modalidades de sabor excitam multiplas regiGes do cérebro incluindo cortex orbito - frontal,
insula e amigdala. Estas regifes sdo importantes para a alimentagdo, ja que compreendem
areas similares as ativadas durante a degluticdo, implicando uma importante sobreposicdo de

fungdes.

B. Temperatura

A cavidade oral é sensivel ndo s6 ao gosto e textura, como também & temperatura dos
alimentos. Os receptores de temperatura s&o importantes para a apreciagdo do sabor, sendo
que a interacdo do sabor e temperatura modifica a percepcéo do alimento. Estes receptores
também sdo importantes para a protecéo do organismo, evitando que alimentos muito frios ou
quentes provoquem danos ao organismo, sendo assim expelidos rapidamente (Bradley, 1981).

A sensagdo térmica ndo é percebida entre as temperaturas de 30 a 36 °C, sendo que as
mudancas ocorridas acima ou abaixo desta zona neutra é que determinam uma sensacdo
térmica. Quanto mais a mudanca de temperatura se distancia desta zona, mais intensa é a
sensacao.

As fibras térmicas presentes na regido orofacial estdo usualmente associadas as fibras
que transportam a informacédo nociceptiva. As aferéncias térmicas desta regido projetam-se no

talamo ventroposteromedial (Bradley, 1981).

3.5.Controle Central da Degluticdo

O controle central neural da degluticéo pode ser dividido em centros corticais que, em
conjunto com aferéncias provindas dos receptores sensitivo-sensoriais, ativam a iniciagéo e a
modulacdo da degluticdo voluntéria, enquanto que o tronco cerebral (centro da degluticéo)
gera uma sequéncia de eventos reflexos via V, IX, X e XIlI pares de nervos cranianos. A
interacdo entre cada um destes elementos é responsavel por uma degluticdo normal, enquanto
que a ruptura destes levard a uma disfuncdo na degluticdo.

Um recente estudo de revisdo de Lang et al. (2009) defende que as fases da degluticdo

(oral, faringea e esofégica) sdo mediadas por trés nucleos no tronco cerebral. O nlcleo do
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trigémio e a formagé&o reticular provavelmente contém os circuitos neuronais envolvidos com
a fase oral da degluticdo. O nucleo do trato solitario e o nicleo ambiguo mais envolvidos com
as fases faringea e esofagica da degluticéo.

Estudos sugeriram que a degluticio é representada bilateralmente, mas
assimetricamente (Teismann et al., 2007, Hamdy et al.,1997) e que o tamanho da
representacdo cortical associada a degluticdo no hemisfério ndo afetado determina a presenca
ou ndo de disfagia. Os autores sugerem, ainda, que ha a possibilidade de uma dominéncia
hemisférica unilateral, com variacdo individual (Hamdy et al.,1997). Por outro lado, alguns
autores acreditam que esta variacdo intra e inter-sujeitos poderia ser atribuida a variacdo do
estado de atencdo (Moiser et al., 1999).

Daniels et al. (1999), em estudo com individuos apos lesdo hemisférica direita e
esquerda, sugeriram que o hemisfério direito contribui para o controle oral durante a
degluticdo e que a fase oral ndo é predominantemente uma fun¢éo do hemisfério esquerdo. Os
autores, em seu estudo, encontraram pacientes com incoordenacdo da lingua tanto em sujeitos
com lesdo a direita como a esquerda.

Diferente destes autores, Teismann et al. (2009), em seu recente estudo em individuos
normais, demonstraram que a ativacdo neural no cdrtex sensorio motor priméario ocorre da
esquerda para a direita durante a degluticdo, lateralizando-se para o hemisfério esquerdo no
inicio da degluticdo voluntaria, e para o hemisfério direito durante o estigio final. Estes
achados parecem concordar com os demonstrados por Daniels et al. (2006), no qual sugeriram
que os dois hemisférios tém diferentes funcbes nas distintas fases da degluticdo e
demonstraram que o hemisfério esquerdo € que desempenha o maior papel nos aspectos
voluntarios da degluticdo (fase oral), enquanto o hemisfério direito dominantemente coordena
a fase faringea ou as agdes reflexas da deglutigdo.

Pesquisas com neuroimagem também estudaram as &reas cerebrais envolvidas na
degluticdo. Estas demonstraram que as mais consistentes areas ativadas durante a degluticdo
incluem o cortex sensdrio-motor primario, as areas de integracdo sensorio-motora, a insula e o
opérculo frontal, o cortex cingular anterior e as &reas motoras suplementares (Michou e
Hamdy, 2009).

Mosier et al. (1999) estudaram as areas de ativacdo cortical em adultos saudaveis. Foi
constatada a ativacdo tanto em regides corticais, como subcorticais, tais como: cortex motor

primario, cortex somatosensorial primério, cortex motor suplementar, cortex pré - frontal, giro
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temporal transverso, cértex da insula, capsula interna, giro do cingulo, areas da fala e também
areas de associagdo e integracdo sensorio-motora.

Reicker et al. (2009) demonstraram a importancia da parte anterior da insula como
uma &rea relacionada a degluticdo. O estudo mostra um paciente com disfagia secundéria a
lesdo isquémica unilateral pura envolvendo a parte anterior da insula e a superficie medial do
opérculo frontal.

Gonzéles-Fernandes et al. (2009) em estudo caso-controle, utilizando ressonancia
magnética funcional, com 14 pacientes com disfagia e uma populagdo controle de 15
pacientes pds AVE, sem disfagia, observaram uma significante associagdo entre hipoperfuséo
da cépsula interna e a presenca de disfagia. Apesar de ndo se observarem diferencas
significativas, outras areas supra-tentoriais também foram associadas & presenca de disfagia,
estas incluem: areas motoras suplementares, cortex orbito - frontal, e ganglio basal.

Desta forma, suprida por artérias vindas das artérias cerebrais anterior, média e
posterior, a capsula interna contém fibras corticoespinhais e corticobulbares, e, sendo
responsavel pela conexdo das areas corticais e do tronco cerebral, é esperada sua grande
importancia no controle da degluticdo (Gonzéles-Fernandes et al., 2009). Pode-se, assim,
através desta, enfatizar a importancia da contribuicdo dos inputs cerebrais para 0s centros de
degluticdo no tronco cerebral.

O interesse em estudos mostrando a importancia do feedback sensorial para a
execucdo da degluticdo orofaringea tem sido crescente nos Ultimos anos. Yagi et al. (2008)
investigaram se 0s inputs sensoriais provindos dos dentes anteriores afetavam as
caracteristicas funcionais da pressdo da lingua aplicada no palato duro durante a degluticdo
(pré e pos-anestesia). Como resultados observaram que a duragdo da pressdo apresentava-se
prolongada e a pressdo da lingua diminuida ap06s anestesia periodontal. Estes achados indicam
que 0s inputs sensorias, incluindo mecano-receptores periodontais, afetam a duragéo e a forca
da pressdo da lingua durante a degluticdo, ou seja, 0s inputs sensoriais provem feedback
periférico para modular alguns aspectos do movimento da lingua no controle neurofisioldgico
da degluticdo.

Teisman et al. (2007) investigaram o efeito do disturbio orofaringeo funcional no
controle cortical da degluticdo através da magnetoencefalografia. Os principais achados deste
estudo foram que a anestesia de orofaringe levou a um significante decréscimo na ativacéo
cortical bilateral, tanto no cortex sensorial primario como no cortex motor primario, quando

comparado com a degluti¢do voluntaria sem anestesia. Ao mesmo tempo em que relataram a
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diminuicéo da ativagdo cortical bilateral, observaram aumento da atividade muscular devido a
diminuicdo sensorial durante a condigdo de anestesia. Este estudo fez ainda uma constatagao
interessante, que 0s sujeitos apOs anestesia apresentavam sinais de disfagia, tais como,
significante diminuicdo da velocidade da degluticdo, reducdo do volume por deglutigdo, e
reducdo da capacidade de degluticéo.

Os autores (Teisman et al., 2007) sugeriram que o0 acometimento da informacéo
sensorial causada pela anestesia orofaringea resulta em reducdo do feedback e controle
cortical. Devido a isto, os padrdes geradores centrais no tronco possivelmente perdem uma
importante parte da modulacdo cortical e, por conseguinte, tomam a direcdo na coordenagédo
da degluticdo. Assim, o aumento da atividade muscular durante a degluticio pode ser
entendida como reflexo de uma diminui¢cdo da coordenacdo do ato de deglutigdo. Estes
resultados enfatizam o papel da informacéo sensorial para a modulagéo cortical da deglutigéo.

Outro estudo, no qual investigaram-se ativacBes de &reas corticais por inputs
sensoriais, foi apresentado por Lowel et al. (2008). Utilizando ressondncia magnética
funcional, estudaram a ativacdo de areas cerebrais durante quatro tarefas: a degluticéo
voluntaria, a degluticdo imaginaria, a estimulagéo oral com pulso de ar e o ato de prender a
respiracdo (simbolizando a apnéia de degluticdo). As areas ativadas durante a degluticdo
voluntaria compreenderam: areas sensitivas e motoras primérias, opérculo, area suplementar
motora, cortex cingular, insula, areas corticais parietais, regifes basais e cerebelo. A
degluticdo imaginaria ativou, apesar de em menor intensidade, areas semelhantes as areas
ativadas durante a degluticdo voluntéria, exceto as &reas ativadas durante a fase preparatoria

da degluticdo.

3.6.AVE x Disfagia.

Em um estudo prospectivo com pacientes ap0s acidente vascular encefalico, Mann et
al. (1999) encontraram anormalidades de degluticdo em 51% dos pacientes quando avaliados
clinicamente e em 65% quando realizaram a videofluoroscopia da degluticdo. Apos seis
meses de AVE os autores constataram ainda evidéncias clinicas persistentes de anormalidades
de degluticdo em 50% dos pacientes. Dos pacientes estudados, 87% conseguiram retornar a
sua dieta inicial (pré-AVE), sendo que os pacientes que ndo conseguiram retornar a dieta pré-
AVE apresentavam lento transito oral (visualizado pela videofluoroscopia da deglutigdo). As

infeccBes pulmonares foram correlacionadas ao atraso no desencadear da resposta faringea.
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Dos dados desta pesquisa o0s autores criaram um modelo estatistico no qual individuos idosos
(maior que 70 anos) com incapacitante AVE (Barthel index <60/100) podem ter um risco
aumentado de subsequentes complicagfes de degluticdo. Ademais, evidéncias
videfluoroscdpicas de atraso ou auséncia de inicio de fase faringea, lento transito oral e
penetracdo laringea sdo marcadores de risco ainda mais fortes.

Em 2004, Schelp et al. realizaram estudo prospectivo para registrar a incidéncia de
disfagia nos 102 pacientes admitidos em periodo de 1 ano, em hospital publico de referéncia.
Constataram disfagia em 76,5% dos pacientes avaliados clinicamente, e este percentual, como
no estudo de Mann et al. 1999, elevou-se quando foi realizada avaliacdo videofluoroscopica,
alterando-se para 91%.

Smithard et al. (2007) observaram uma prevaléncia de 44% de disfagia em sujeitos
apds AVE. O estudo demonstrou haver uma associacdo entre o aumento da mortalidade e da
dependéncia (institucionalizagdo) com a presenca de disfagia na fase aguda do AVE.

Sellars et al. (1999), com o uso da videonasoendoscopia e da estimulagdo elétrica,
pesquisaram alteragBes na dindmica da degluticdo e avaliaram o limiar sensorio-oral de
individuos p6s-AVE comparados com grupo controle. Observaram um atraso na iniciagdo da
degluticdo em pacientes p6s-AVE quando comparados com sujeitos normais, principalmente
nas consisténcias semi-solida (pastosa) e sélida. Constataram, também, disfuncéo da atividade
motora faringea neste grupo de pacientes. Porém os autores ndo encontraram evidéncias para
suportar alteragdes na sensibilidade orofaringea no pds-AVE, apesar deste grupo de pacientes
apresentar uma tendéncia para reducdo do limiar sensorial em diversos pontos orais testados.

Kim e Han (2005), também em estudos com pacientes pos- AVE, observaram tempo
prolongado de fase oral e maior nimero de mastigagOes nestes pacientes quando comparados
ao grupo controle. Outro achado relevante deste estudo foi a menor viscosidade dos alimentos
apds preparacdo nos pacientes p6s-AVE do que nos sujeitos normais. Os autores sugeriram
que o maior nimero de mastigacao se deve a insuficiente habilidade mastigatoria e, assim, a
demora na tentativa de ajustar as particulas de alimento ao tamanho adequado para degluticéo.
Desta forma o atraso para iniciar a degluticdo poderia reduzir a viscosidade do bolo alimentar,
0 que poderia aumentar os riscos de aspiragdo nesta populagao.

Power et al. (2007) observaram que em pacientes ap6s AVE ocorre atraso para iniciar
a elevacdo de laringe, com conseqiiente aumento no tempo de transito faringeo, sem ocorrer
um concomitante aumento no tempo do fechamento glotico. Observam, ainda, a alteracdo na

sensibilidade oral. Adicionalmente, encontraram correlagdo tanto do atraso na elevacgéo de
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laringe como do grau de alteragdo da sensibilidade oral com o grau de severidade da
aspiracdo, ou seja, quanto maior o atraso e a alteragdo de sensibilidade mais severa é a
aspiracdo. Este estudo indica o importante papel das interagdes sensorio motoras no controle
da degluticdo.

Power et al. (2009), em semelhante estudo com pacientes pos - AVE, afirmaram que
alteracbes no tempo de transito faringeo, de duracéo do fechamento laringeo, e da resposta
faringea, conjuntamente, sdo os melhores preditivos de aspiragdo. A partir destes dados,
relatam que a remediagdo destes ou a melhora destes tempos poderia reduzir,
consequentemente, o risco de aspiragdo nesta populacdo. Evidenciaram, também, correlacdo
entre aspiracdo e atraso no tempo de resposta faringea e no tempo de transito faringeo. No
entanto, ndo observaram correlagdo quando analisaram o tempo de trénsito oral, a duragéo do

fechamento laringeo e a duragdo da abertura do cricofaringeo.

3.7.Relacdo do Sabor e da Temperatura com o Mecanismo da Degluticdo

3.7.1- Estimulaces Térmica, Gustativa e Mecénica associadas

Estudo visando entender os efeitos da estimulacdo térmica no pilar das fauces em
sujeitos com disfagia neurogénica apresentam resultados favoraveis, suportando a hipotese
que a estimulagdo térmica facilita o desencadear da degluticdo (Lazzara et al. 1986). Na
literatura, no entanto, estudos, tanto com sujeitos normais como em pacientes pés-AVE,
mostram resultados controversos (Bove et al., 1998; Rosenbeck et al., 1991), ndo conseguindo
comprovar esta hipotese.

Utilizando eletromiografia de superficie (EMG), Sciortino et al. (2003) estudaram o
efeito da estimulagdo no pilar das fauces, de sujeitos normais, com os estimulos: térmico,
mecéanico, gustativo e a combinagdo desses na dindmica da degluticdo em comparagdo a nao
estimulagdo. Neste estudo, os pesquisadores avaliaram a influéncia destes estimulos na
laténcia para iniciar a atividade especifica da degluti¢do (tempo entre a infuséo e o inicio da
atividade EMG) e a duracdo da atividade eletromiografica da musculatura submental. Os
resultados indicaram que somente a condicdo onde os trés tipos de estimulos foram
empregados em associacdo é que se pode observar significante diminuicdo na laténcia para
iniciar a primeira degluticdo quando comparada a ndo estimulacdo. Porém o resultado da

estimulagdo durou somente para a degluticdo seguida da estimulagdo, retornando, ja na
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segunda degluticéo, ao mesmo comportamento de observado sem estimulagdo. Com relacéo a
duracdo da atividade EMG, ndo observaram diferencas significativas entre os estimulos.
Miyahoka et al. (2006) estudaram o efeito de duas modalidades sensoriais dos
alimentos (sabor e temperatura) nos aspectos motores e sensoriais da degluticdo, em sujeitos
jovens saudéaveis. Observaram na EMG maiores picos de amplitude com as temperaturas mais
geladas (5°C e 20°C). No entanto, concluem que a temperatura afetou ndo s6 os aspectos
motores, como também os aspectos sensoriais da degluticdo, e a temperatura a 50°C facilitou
a degluticdo. Os autores justificam esta concluséo levando-se em consideracdo que 0 aumento
da atividade eletromiografica poderia refletir um aumento no esforgo para deglutir. Nenhum

dos diferentes sabores resultou em diferentes padrdes motores da deglutigéo.

3.7.2- Estimulacéo elétrica

Power et al. (2006) estudaram o efeito da estimulacéo elétrica no pilar das fauces na
funcionalidade da degluticdo de pacientes pos-AVE. Neste estudo, foram mensurados, pré e
pbs-estimulacdo, os tempos de duragdo do fluxo do bolo alimentar na cavidade oral (TTO -
Tempo de Trénsito oral), faringe (TTF - tempo de transito faringeo) e esfincter esofagico
superior (Duracéo da abertura do Esfincter esofagico superior). Adicionalmente, mensuraram
o tempo de resposta da degluticdo, a duragdo do fechamento laringeo e quantificaram a
aspiragdo. O estudo mostra que a eletro estimulagdo ndo provocou mudangas no
comportamento da degluticdo ou na severidade da aspiragdo, em grupo homogéneo de
pacientes pos-AVE.

Chi-Fishman et al. (1994), em estudo experimental com gatos, observaram a resposta
faringea da degluticdo através de estimulacdo elétrica no nervo laringeo, como também
estimulos mecénicos nas temperaturas ambiente e fria no pilar das fauces. Observaram que
ambas as formas, estimulacdo elétrica e mecanica fria, evocaram significativamente maior
numero de degluticbes do que a estimulacdo elétrica isolada. Concluiram que a ativacdo dos
receptores sensoriais da orofaringe aumenta a frequéncia de degluticbes quando também

ocorre estimulagdo do nervo laringeo.

3.7.3 -Estimulacdo Térmica
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Bish et al (1994) estudaram os efeitos do volume, consisténcia e temperatura do bolo
alimentar na degluticdo de 3 diferentes populacdes: AVE (3 semanas apos ictus) com disfagia
leve, sujeitos normais e o ultimo grupo de pacientes acometidos neurologicamente por
diversas afec¢bes com disfagia orofaringea entre moderada e grave. Encontraram significativo
encurtamento do tempo de atraso faringeo (“PDT”) quando ocorria 0 aumento da viscosidade
e do volume alimentar. Em relagdo & temperatura, observaram minimos efeitos na dindmica
da degluticdo, sem resultados significativos. Apesar da diferenga ndo ser estatisticamente
significativa, no grupo com disfagia mais grave, observaram alguns sujeitos que se
beneficiaram da temperatura fria, com a reducdo do tempo de atraso faringeo. Apesar dos
minimos efeitos da temperatura fria, o clinico pode encontrar efeitos terapéuticos com este
tipo de estimulo. A auséncia de efeitos significativos pode ser justificada pela
heterogeneidade da populacdo estudada, tais como diferentes areas afetadas no sistema
nervoso central. Os prdprios autores sugerem estudos com homogéneas populacoes de AVE.

Contrario a este estudo, Rosenbeck et al. (1996) avaliaram objetivamente o efeito a
curto prazo da estimulacdo térmica (toque nos pilares da fauces precediam a degluticdo de
semi-solido) em pacientes p6s-AVE com tempo variavel de lesdo (lesbes isquémicas
multiplas secundérias a um ou mais AVES). Observaram resultados encorajadores, ou seja,
apods aplicacdo térmica constataram reducéo no estdgio de transicdo (DST- duration of stage
transition) e do tempo total da degluticdo, quando comparados com as degluti¢cdes que nédo
recebiam a estimulag&o.

Kaatzke-McDonald et al. (1996) verificaram os efeitos das estimulagdes térmica
(gelado), quimica (salino, glicose e 4gua), mecénica (leve toque) e a simulagdo da estimulacdo
no pilar das fauces na laténcia da degluticio e na sua frequéncia. Constataram que a
estimulagdo térmica evocou um significativo aumento na frequéncia de degluticdes e maior
porcentagem de rapidas degluti¢des (com menor laténcia), comparada com a simulagdo (ndo
estimulacéo). Os resultados sugeriram a existéncia de receptores termo- sensitivos no pilar das
fauces que evoca a degluticdo quando estimulado pelo toque frio. Como resultado, concluiram
que o toque gelado, no pilar das fauces, afeta significantemente o comportamento da

deglutigdo.

3.7.4-Estimulacdo Gustativa
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Logemann et al. (1995) estudaram o efeito do sabor azedo em pacientes com disfagia
neurogénica, sendo um grupo pos-AVE e outro com outras diferentes etiologias. Encontraram
significante redugdo no tempo de transito oral e diminuicdo do atraso para iniciar a resposta
faringea, como também reducdo na freqiiéncia de aspiracdo no segundo grupo de pacientes.

Em estudo realizado com ratos anestesiados, Kajii et al. (2002) investigaram os efeitos
do sabor azedo no desencadear da degluticdo. Concluiram que o acido citrico e o &cido
acético, dos quais provem o sabor azedo, tinham um forte efeito na evocagdo do “reflexo” da
degluticdo e sua efetividade aumentava quanto maior a concentragdo do &cido. Os resultados
indicaram que a estimulagdo da regido faringo-laringeal com solucdo azeda facilita a
degluticdo. Sugeriram, também, que a facilitacdo se d& por aumentar os inputs sensoriais via
nervo laringeo superior (NLS) e ramo faringeo do nervo glossofaringeo (G™), os quais
inervam as consideradas regides efetivas para eliciacdo do “reflexo” da degluticdo (Doty,
1951; Sinclair, 1971; Kitagawa et al., 2002). Outro achado interessante encontrado pelos
pesquisadores foi a presenca de sucessivas degluticdes, mesmo depois de interrompida a
infusdo do &cido acético.

Pelletier et al. (2003) estudaram individuos com dificuldade de degluticdo de liquidos.
O objetivo deste estudo era entender o efeito do azedo e da mistura azedo-doce na aspiracao,
no nimero de degluticBes espontaneas e seus efeitos no estagio de transicdo. Constataram que
0 azedo melhorou a degluticdo, reduzindo a aspiragéo e encurtou o estagio de transicdo. No
entanto, quando utilizada a mistura (azedo-doce) na tentativa de tornar o sabor mais
agradavel, ndo observaram o mesmo efeito na dindmica da degluticdo. Ambos os estimulos
desencadearam mais degluticdes espontaneas ap0s a degluti¢do inicial.

Chee et al.(2005) estudaram, em adultos saudaveis, os efeitos dos sabores (azedo,
doce, amargo, salgado comparados com &gua) e da anestesia oral na velocidade da degluticdo
(volume por segundo), no tempo de intervalo entre as degluticdes e na capacidade de
degluticdo (volume por degluticdes). Foram constatadas mudangas significativas na
velocidade da degluticdo com o sabor doce (glucose), azedo (citrus) e salgado (saline), sendo
que o intervalo entre as degluticbes mostrou-se aumentado somente com o sabor amargo
(quinino) e o salgado. Em relagdo & capacidade de degluticdo, ndo constataram diferencas
significativas. Os autores justificaram este Gltimo resultado ao pardmetro de comparagao
utilizado, que foi a agua gelada (4°), a qual, por também ser um estimulo sensorial diferencial,
pode ter provocado, ndo intencionalmente, mudancas na dindmica da degluti¢do. Concluiram

que a funcéo da degluticdo é altamente influenciada por estimulos quimicos, provendo assim,
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aumento da sensacgdo oral e regulando a degluticdo em sua fase faringea. Os mesmos autores
citados acima utilizaram em seu estudo uma escala visual para graduacdo da palatabilidade.
Esta escala era graduada: agradavel - neutro - desagradavel. Neste estudo, o sabor azedo foi
percebido pelos sujeitos de forma balanceada: agradavel (24%), desagradavel (33%) e neutro
(43%). Outro importante resultado é que os sabores percebidos como mais intensos
produziram respostas mais amplas. Assim sugerem que substancias com intensos sabores
podem provocar um aumento do nivel de consciéncia, alterando o comportamento da
degluticdo. Tais alteragcbes podem ocorrer também pelo fato do sujeito realizar a tarefa mais
cuidadosamente ou por aumentar a percepgdo do bolo alimentar na cavidade oral.

Seguindo os mesmos parametros de avaliagdo do estudo supracitado (velocidade da
deglutigdo, tempo de intervalo entre as degluti¢des “ISI” e capacidade de degluticdo), Hamdy
et al. (2003) estudaram os efeitos de ambos, sabor azedo e temperatura fria, no
comportamento da degluticdo, em individuos saudaveis e em sujeitos apés AVE (com e sem
disfagia orofaringea). Observaram que a combinagdo azedo-gelado produzia distintas
mudancas no comportamento da degluticio em ambas as populagdes estudadas, tais como
menores volumes por degluticdo e também menores volumes por segundo.

Leow et al (2007) levantaram a possibilidade de que substancias capazes de alterar a
excitagdo gustativa poderiam provocar variagdes na coordenagdo respiragdo-degluticdo, na
duracéo do tempo de trénsito oral e na contragcdo da musculatura submental. Em seu estudo
com sujeitos normais, utilizaram gelatina com 4 diferentes sabores (doce, amargo, azedo e
salgado). Observaram efeitos significativos do sabor tanto no tempo de preparagdo oral como
na amplitude e duracdo da contracdo da musculatura submental. Em seus resultados,
observaram que tanto o doce quanto o azedo resultaram em um tempo oral mais curto. Em
contraste, o sabor amargo resultou num tempo mais longo de preparo oral. Os autores
acreditam que o prolongamento deste tempo deve-se ao sabor ser desagradavel, provocando
hesitagdo para deglutir. O sabor azedo resultou na maior amplitude da contracdo da
musculatura submental durante a degluticdo (o0 que poderia sugerir um maior tempo de
elevacdo laringea e, conseqlientemente, uma maior seguranga da degluticdo). Desta forma,
este estudo reforga a hipdtese de que substancias azedas sdo deglutidas com maior contragéo
da musculatura supra-hididea quando comparadas com outros sabores, podendo auxiliar,
inclusive, no treino de técnica terapéutica que exija degluticdo de esforco.

Outro estudo mostrando os efeitos positivos do azedo na dindmica da degluticdo é o de

Cola et al. (2010). Os autores estudaram o efeito do sabor azedo e da temperatura fria no
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tempo de transito faringeo de individuos ap6s AVE e constataram que o bolo pastoso azedo-
gelado reduz significantemente o tempo de transito faringeo nesta populagdo. Neste estudo 0s
autores também comparam os efeitos deste bolo alimentar em dois grupos: um grupo de
sujeitos com AVE a direita e outro grupo com AVE a esquerda, sendo que ndo observam

diferenca significante entre os dois grupos.

3.1.  Anélise quantitativa da Degluticdo

3.8.1 - Tempos de fase oral e de resposta faringea

Robins et al. (1992) em seu estudo referenciaram o ramo da mandibula como marca
anatdbmica para a divisdo entre a cavidade oral e a faringe. Assim o inicio de fase oral foi
definido desde o inicio do movimento antero-posterior do bolo alimentar (propulsdo) até o
momento em que a parte proximal do bolo alimentar atinge a borda inferior do ramo da
mandibula. O estagio de transicdo foi mensurado do momento no qual o bolo alimentar passa
o ramo da mandibula até o inicio da elevagdo do hidide, o qual foi utilizado como ponto para
o inicio da fase faringea propriamente dita (resposta faringea).

Perlman et al. (1994) consideraram atraso ou laténcia para iniciar a degluticdo
faringea, quando a primeira degluticdo ndo desencadeia dentro de um segundo ap6s o
contraste entrar na valécula. A severidade do atraso foi graduada conforme a escala 1-3, na
qual 1 representa atraso leve ( >1 <2 segundos), e 3 representa atraso severo (> 5 segundos).

Logemann et al. (1995) definiram o tempo de trénsito oral como o inicio do
movimento do bolo alimentar na cavidade oral até o ponto no qual a parte anterior do bolo
alimentar atinge a interseccdo entre o angulo da mandibula e a base de lingua. Neste estudo os
autores também mensuraram o0 tempo entre o comando para deglutir e o inicio da
movimentacdo do bolo. Definiu-se também o “Tempo de laténcia para iniciar a degluticdo
faringea” como a diferenca temporal entre a chegada da parte proximal do bolo alimentar na
parte posterior do angulo da mandibula e o inicio da movimentacdo do hidide (Bish et
al.,1994).

Power et al. (2006), de modo semelhante a Robins et al. (1992), definiram o tempo de
transito oral como o intervalo entre o primeiro “frame” mostrando 0 movimento do bolo
alimentar para trds e o primeiro frame mostrando a chegada da parte proximal do bolo no

ponto de disparo (definida anatomicamente como o ponto onde o ramo da mandibula
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atravessa a base de lingua). Os mesmos autores mensuraram, também, o tempo de resposta
faringea, utilizando a mesma definigdo do estagio de transi¢do (Robins et al., 1992).

Semelhante a definigdo utilizada por Logemann (1983, 1995, 1997) e Robins et al.
(1992), Martin-Harris et al. (2007) definiram o atraso para iniciar a degluticéo faringea como
0 inicio da movimentagdo do hidide ocorrendo apés a chegada da parte proximal do bolo
alimentar na parte posterior do &ngulo da mandibula com a base de lingua. Desta forma,
utilizando esta terminologia, a maioria dos individuos saudaveis foi classificada como tendo
uma “atrasada iniciacdo da degluticdo faringea”. Somente 43% e 33% entre a primeira e
segunda oferta apresentaram o inicio da degluticdo faringea ainda com a parte proximal do
bolo alimentar na regido do angulo da mandibula (considerado assim o ponto correto). Os
individuos que apresentaram atraso iniciavam o inicio da movimentagdo em média 222ms e
216ms depois da parte proxima atingir o angulo da mandibula. Os sujeitos idosos tendiam a
apresentar maior atraso.

Power et al. (2009 e 2007) definiram o tempo de transito oral (TTO) como o intervalo
entre o primeiro frame mostrando a elevagdo de ponta de lingua (com subseqiiente movimento
do dorso) e o primeiro frame mostrando a cabegca do bolo na hipofaringe (definida
anatomicamente, onde o ramo da mandibula cruza a base de lingua). Os mesmos autores
estudaram também o tempo de inicio da resposta de degluticdo, o qual ele denominou tempo
de resposta faringea (“swallow response time” (SRT)) e o definiu como o intervalo em
segundos entre o primeiro quadro mostrando a chegada da cabeca do bolo na hipofaringe e o

quadro mostrando a elevacdo de laringe.
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4. CASUISTICA E METODO

4.1. Casuistica

Participaram desta pesquisa 52 pacientes ap0s Acidente Vascular Encefalico
Isquémico Hemisférico (AVEI), tanto com lesdo & direita (D) como a esquerda (E), e disfagia
orofaringea de grau leve a moderado (Ott et al., 1996). Destes, 28 eram do género masculino e
24 do género feminino, destros, com faixa etéria variando de 50 a 80 anos (média de 66 anos;
DP9).

Os pacientes foram divididos em dois grupos conforme a seqiliéncia da oferta: Grupo
1- estimulos oferecidos aleatoriamente (24 pacientes), grupo 2 - estimulos oferecidos na
seguinte ordem: natural, gelado, azedo e azedo-gelado (28 pacientes). O grupo 1 era composto
de 24 sujeitos, 12 mulheres e 12 homens, sendo que 9 apresentavam lesdo hemisférica & D e
15 les&o a E. O grupo 2 constou de 28 sujeitos, 16 homens e 12 mulheres, sendo 14 com leséo
a direita e 14 com leséo a esquerda.

Todos os sujeitos foram atendidos no Hospital das Clinicas da Faculdade de Medicina-
Unesp/Botucatu. O diagndstico neuroldgico de acidente vascular enceféalico (AVE) isquémico
e acometimento cortical foi realizado pela avaliagéo clinica neurolégica (equipe de neurologia
do Hospital das Clinicas) e confirmados por exames de neuroimagem, como tomografia
computadorizada e/ou ressonancia magnética. O tempo decorrido do AVE até a inclusdo no
estudo variou de 1 a 35 dias (mediana de 6 dias).

O protocolo de estudo foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da Faculdade de
Medicina de Botucatu, UNESP (OF. 284/2007) (Apéndice A). Todos os individuos, ou seus
representantes legais, incluidos no protocolo de estudo, tiveram ciéncia e assinaram

consentimento livre e esclarecido (Apéndice B).
Critérios de excluséo

Foram excluidos da pesquisa 0s casos de AVE hemorragico, os individuos que faziam
uso de medicamento que pudesse interferir na dindmica da degluticdo, aqueles que
apresentavam histérico de AVE prévio, com comprometimento do nivel de consciéncia, e, por
fim, aqueles que apresentavam quadro clinico geral instavel, confirmado pela avaliacéo

médica.
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4.2. Método

Todos os sujeitos desta pesquisa foram submetidos a avaliagdo clinica neuroldgica,
fonoaudioldgica e ao exame objetivo da degluticdo (videofluoroscopia da degluticéo).

A avaliacdo neuroldgica incluiu anamnese com antecedentes pessoais, como, também,
exames de neuroimagem (tomografia e/ou ressonancia). Os exames solicitados faziam parte
da rotina do atendimento do Hospital das Clinicas — UNESP/Botucatu, e foram interpretados
por profissionais médicos, radiologistas e neurologistas.

A avaliacéo clinica foi realizada conforme proposto por Silva et al. (2003). O grau de
comprometimento da disfagia foi verificado pela avaliagdo fonoaudioldgica clinica (Silva et
al., 2003) e comprovado pela avaliacéo videofluoroscdpica da degluticdo (Ott et al., 1996).

O exame para avaliar objetivamente a dindmica da degluticdo, videofluoroscopia da
degluticao, foi realizado no setor de radiodiagnéstico do Hospital das Clinicas da Faculdade
de Medicina-UNESP/Botucatu. Participaram da realizacdo deste exame o fonoaudi6logo, em
conjunto com o técnico de radiologia, sob supervisdo do médico radiologista responsavel. A
avaliacdo radiologica da degluticdo envolveu estudo fluoroscopico, com degluticdo de
alimentos modificados com sulfato de béario (contraste). O equipamento utilizado é composto
de um seriografo telecomandado, da marca Prestilix, modelo 1600X, 1000 MA, 130 KV -
GE. O colimador acoplado permitia abertura maxima de 35 cm X 43 c¢cm, com possibilidade
de fechamento total. A mesa de exame radioldgico, da marca Prestilix, modelo 1600X,
apresentava inclinagdo de 90° 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. Posteriormente estes exames foram digitalizados para
que pudessem ser analisados quantitativamente através de software especifico (Spadotto et al.

2006; 2008), conforme visualizado na Figura 2.
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Figura 2 - Interface do software utilizado na quantificagdo dos tempos.

O protocolo utilizado para a realizagdo da videofluoroscopia seguiu a metodologia e 0s
parametros propostos por Logemann (1983) e Gramigna (2006).

Durante a realizagdo dos exames videofluoroscopicos da degluticdo, os individuos
permaneceram sentados na posicao lateral, Figura 3. Os limites anatbmicos visualizados nas
imagens videofluoroscépicas foram: limites superiores e inferiores que abrangiam desde a
cavidade oral até o esdfago, nos quais se podem observar os labios como limite anterior,
parede da faringe posteriormente, nasofaringe superiormente e eséfago cervical inferiormente
(Martin-Harris et al. 2007).

Figura 3 - Individuo sentado em posicéo lateral durante exame videofluoroscopico da degluticéo.
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Cada individuo foi observado durante a degluticdo de consisténcia pastosa, oferecida
em colher, com 5ml cada, sendo ao todo 4 estimulos diferentes (natural, gelado, azedo e
azedo-gelado). Conforme ja comentado, os pacientes foram divididos em dois grupos de
acordo com a sequéncia da oferta: Grupo 1- estimulos oferecidos aleatoriamente (24
pacientes), grupo 2 — estimulos oferecidos na seguinte ordem: natural, gelado, azedo e azedo-
gelado (28 pacientes).

Os pacientes foram previamente orientados a deglutir naturalmente, ou seja, néo
precisando aguardar o comando para deglutir, devendo fazé-lo da forma habitual, colocando-o
na boca e iniciando imediatamente a degluticdo. Entre um estimulo e outro, era aguardado o
paciente realizar degluticdes espontaneas seguidas ao estimulo, procedimento este que
compreendia uma média de aproximadamente 30 segundos, antes da oferta do préximo
estimulo. A consisténcia inicialmente oferecida foi a pastosa por ser considerada mais segura
para os individuos com disfagia orofaringea neurogénica (Kuhlemeier et al., 2001; Clave et
al., 2006; Dziewas et al., 2008), sendo esta, na maioria das vezes, a primeira a ser introduzida
aos pacientes com disfagia orofaringea. Em referéncia a esta mesma populacéo, Lazzara et al.
(1986) e Rosenbek et al. (1996) consideram que as consisténcias mais liquidas tendem a
provocar escape oral posterior e, conseqiientemente, podem facilmente entrar nas vias aéreas
inferiores, comprometendo a seguranga da alimentagé&o.

Desta forma, objetivando a utilizacdo deste estimulo para terapia fonoaudiol6gica,
optamos por realizar o estudo com a consisténcia considerada mais segura para degluticdo, ou

seja, a consisténcia pastosa.

Preparacao da consisténcia, volume, sabor e temperatura.

Para a preparacdo da consisténcia, volume, sabor e temperatura foram utilizados os
seguintes materiais: copo plastico descartavel, seringa descartavel de 20ml, colher de pléstico
descartavel, 4gua na temperatura natural, agua na temperatura gelada, bério, espessante de
alimento e suco em po dietético.

A preparagdo da consisténcia pastosa foi realizada com uma medida de 10g de
espessante, da marca Thick & Easy (Hormel Health Labs. U.S.A), comercializada no Brasil
pela Fresenius Kabi Brasil Ltda., composto de uma mistura de carboidratos e minerais,

contendo 360Kcal/100g, acrescentado a 4gua (40ml).
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A 4gua foi distribuida em 4 copos plasticos descartdveis com 40 ml cada, sendo 2
copos na temperatura natural e 2 copos na temperatura fria. A &gua foi retirada de filtro com
dupla filtracdo da marca Soft®by Everest. Foram acrescentados 15 ml de bério (Guerbet
Franca) em cada copo.

Tanto para medir o volume de 4gua como de bario foi utilizada seringa descartavel.

Para o sabor azedo foram utilizados 3g de suco em pé dietético, medido em uma
colher descartavel, sabor lima-limdo da marca Cligth do fabricante Kraft.

As temperaturas foram duas, natural (20°)e fria (8°), medidas com termdmetro digital
(07-402) Nucelar Associates, Carle Place da marca CE, verificando a temperatura dos

alimentos antes de iniciar o exame.

Desta forma, 4 estimulos diferentes foram preparados:

» 1) Sabor neutro temperatura natural (20°) - natural

Preparado com 40 ml de 4gua em um copo, na temperatura natural, 5g de espessante

de alimento e 15 ml de bério.
» 2) Sabor neutro temperatura fria (8°) - gelado

Preparado com 40 ml de 4gua em um copo, na temperatura fria, 5g de espessante de

alimento e 15 ml de bério.
» 3) Sabor azedo temperatura natural (20°) - azedo

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

em po sabor lima-lim&o, 5g de espessante e 15 ml de bario.
» 4) Sabor azedo temperatura fria (8°) - azedo gelado

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

pé sabor lima-limdo, 5g de espessante e 15 ml de bério.

Definigdo dos parametros analisados quantitativamente:

Conforme descrito na metodologia do exame videofluoroscopico, para a analise destes

pardmetros foi utilizado o software desenvolvido pelo Dr. André Spadotto (Spadotto et al.,
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2008), que proporcionou a analise do tempo em milissegundos, através do qual os exames
podiam ser analisados quadro a quadro, em “‘slow motion” ou na velocidade convencional.
Tempo de Transito oral (TTO): primeiro quadro mostrando o inicio do movimento
do bolo alimentar na boca, até o primeiro quadro mostrando a parte proximal (cabeca) do bolo
alimentar na hipofaringe ou o ponto onde a borda inferior da mandibula atravessa a base da

lingua (Logemann et al., 1995), conforme Figura 4.

(37

Figura 4 - Figura ilustrando os momentos de inicio e término do Tempo de Transito Oral.

Tempo de Transito Oral Total (TTOT): foi definido como o intervalo em
milissegundos entre o primeiro quadro mostrando o alimento dentro da cavidade oral até o
primeiro frame mostrando a parte proximal (cabeca) do bolo alimentar na hipofaringe ou o
ponto onde a borda inferior da mandibula atravessa a base de lingua (Figura 5).

Para a descricdo deste pardmetro nos baseamos em Logemann et al. (1995), no qual
utilizamos a juncdo do que estes autores denominam “tempo de inicio” e o tempo de trénsito

oral propriamente dito.

Tnirio Final

Figura 5 - Figura ilustrando os momentos de inicio e término do tempo de transito oral total.
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Tempo do inicio da resposta faringea (IRF): foi definido como o intervalo em
milissegundos entre o frame mostrando a parte proximal do bolo alimentar no &ngulo da
borda inferior da mandibula com a base da lingua até o primeiro frame mostrando o

movimento de elevacéo de laringe (Power et al., 2009; Logemann et al., 1995). Figura 6.

Flnwl

Figura 6 - Exemplo de marcaces definindo inicio e final do Tempo de Inicio da Resposta Faringea
(IRF).

Escape oral posterior (EOP): posi¢cdo do bolo alimentar onde se inicia a resposta
faringea. A classificacdo abaixo foi adaptada dos parametros propostos por Martin-Harris et

al. (2007); Saitoh et al. (2007). Exemplos podem ser observados na Figura 7.

(1) Bolo alimentar em qualquer regido entre o pilar das fauces e o ponto onde o dorso
da lingua cruza a borda inferior da mandibula.

(2) Bolo alimentar no dorso da lingua quase atingindo a valécula.

(2.5) Parte do bolo alimentar preenchendo a valécula e parte ainda em cavidade oral.
(3) Bolo alimentar preenchendo a valécula.

(3,5) Parte do bolo alimentar na valécula e parte escorrendo para marcar seios
piriformes

(4) Alimento ja em seios piriformes.
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Figura 7 - Diferentes posi¢6es do bolo alimentar no inicio da resposta faringea, conforme classificacdo

proposta neste estudo.

Nivel de Concordéancia entre Julgadores

Neste estudo a analise dos exames foi realizada por dois julgadores fonoaudiélogos
(Lazarus et al., 1993), com o mesmo tempo de formagéo e especializagdo em disfagia

orofaringea e com treinamento em videofluoroscopia de degluticdo de nove anos.

Metodologia Estatistica

Para o conjunto aleatorio e ndo aleatério, foi feita uma andlise para comparagdo dos
julgadores, separadamente. Como ndo houve diferenca entre os julgadores, foi utilizada a
média dos mesmos para analise estatistica.

Foi utilizada a técnica da analise de variancia ndo paramétrica para o modelo de
medidas repetidas em grupos independentes complementada como o teste de comparagdes
multiplas de Dunn, considerando o nivel de 5% de significancia (Zar, 1999).

Para escape foi utilizado o teste para comparacdo de propor¢des entre os estimulos em
cada categoria de escape.
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5. RESULTADOS

Neste estudo foram avaliados 52 pacientes apos Acidente Vascular Encefalico
isquémico hemisférico unilateral. Os pacientes foram divididos em 2 grupos segundo a ordem
de oferta dos estimulos térmico e gustativo: Grupo | de oferta aleatéria (n= 24) e Grupo 2
(n=28) de oferta seqliencial, como descritos no capitulo de casuistica (Apéndice C).

Apés a realizagdo da videofluoroscopia da degluticdo, todos os exames foram
analisados por dois julgadores e os dados originais podem ser visualizados no Apéndice D. Os

resultados serdo apresentados em tabelas e figuras e podem ser visualizados logo abaixo.

Tempo de Tréansito Oral - Grupo 1

Tabela 1: Média, desvio padrdo, mediana, valor minimo e valor maximo, relativo ao Tempo de

Transito Oral (mili-segundos) para o julgador 1, referente ao Grupo 1.

Estimulo
Natural Gelado Azedo  Az. Gelado
Média 5736 5034 4388 3968
Desvio-Padrao 5315 5005 3328 3595
Mediana 3002 2702 3336 2735
Minimo 1134 667 400 600
Maximo 20620 20053 12345 11845
CcVv 92% 99% 76% 90%

Tabela 2: Média, desvio padrdo, mediana, valor minimo e valor maximo, relativo ao Tempo de

Transito Oral (mili-segundos) para o julgador 2, referente ao Grupo 1.

Estimulo
Natural Gelado Azedo  Az. Gelado
Média 3843 3442 3154 2895
Desvio-Padrdo 3172 3772 2299 2647
Mediana 2791 2056 2028 2062
Minimo 199 132 266 66
Maximo 10618 16923 8736 10452

Cv 82% 109% 2% 91%
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Tempo de Tréansito Oral - Grupo 2

Tabela 3: Média, desvio padrdo, mediana, valor minimo e valor maximo, relativo ao Tempo de

Transito Oral (milisegundos) para o julgador 1, referente ao Grupo 2.

Estimulo
Natural Gelado Azedo Az. Gelado
Média 4535 3438 2853 2696
Desvio-Padrdo 3613 2686 1593 2029
Mediana 2886 2901 2434 2284
Minimo 867 600 599 533
Maximo 15148 12612 7540 8808
CcVv 79 78 55 75

Tabela 4: Média, desvio padrdo, mediana, valor minimo e valor maximo, relativo ao Tempo de

Transito Oral (milisegundos) para o julgador 2, referente ao Grupo 2.

Estimulo
Natural Gelado Azedo Az. Gelado
Média 4822 3749 3375 2914
Desvio-Padrdo 4389 3485 3619 2106
Mediana 3319 2691 2776 2391
Minimo 463 661 992 397
Maximo 19797 18000 19985 8537

Cv 91% 92% 107% 2%
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Tempo de Transito Oral Total - Grupo 1

Tabela 5: Média, desvio padrdo, mediana, valor minimo e valor maximo, relativo ao Tempo de

Transito Oral (mili-segundos) para o julgador 1, referente ao Grupo 1.

Estimulo
Natural Gelado Azedo Az. Gelado

Média 6399 5465 4940 4193
Desvio-Padrdo 5198 4879 3189 3308
Mediana 3903 3536 4370 3136

Minimo 800 733 736 533
Méaximo 21288 20086 13480 12479
CcVv 81% 89% 64% 79%

Tabela 6: Média, desvio padrdo, mediana, valor minimo e valor maximo, relativo ao Tempo de

Transito Oral (mili-segundos) para o julgador 2, referente ao Grupo 1.

Estimulo
Natural Gelado Azedo Az. Gelado
Média 5953 5085 4792 4013
Desvio-Padrdo 4982 4768 3168 3300
Mediana 3725 3421 3718 2709
Minimo 924 597 598 398
Maximo 19872 19605 12870 12470

Cv 83% 93% 66% 82%
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Tempo de Transito Oral Total - Grupo 2

Tabela 7: Média, desvio padrdo, mediana, valor minimo e valor maximo, relativo ao Tempo de

Transito Oral (mili-segundos) para o julgador 1, referente ao Grupo 2.

Estimulo

Natural Gelado Azedo Az. Gelado
Média 5048 3830 3079 2935
Desvio-Padrdo 4288 3086 1657 2129
Mediana 3432 3267 2734 2284
Minimo 867 667 1067 600
Maximo 18351 15549 8141 8475
CcVv 84% 80% 53% 2%

Tabela 8: Média, desvio padrdo, mediana, valor minimo e valor maximo, relativo ao Tempo de

Transito Oral (mili-segundos) para o julgador 1, referente ao Grupo 2.

Estimulo
Natural Gelado Azedo Az. Gelado
Média 4822 3749 3375 2914
Desvio-Padrdo 4389 3485 3619 2106
Mediana 3319 2691 2776 2391
Minimo 463 661 992 397
Maximo 19797 18000 19985 8537
CcVv 91% 92% 107% 2%

46
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Tempo de Inicio da Resposta Faringea — Grupo 1

Tabela 9: Média, desvio padrdo, mediana, valor minimo e valor maximo, relativo ao Tempo de

Transito Oral (mili-segundos) para o julgador 1, referente ao Grupo 1.

Estimulo
Natural Gelado Azedo Az. Gelado

Média 1021 1085 733 874
Desvio-Padrdo 1669 1230 1015 1344

Mediana 366 667 266 466

Minimo 0 0 0 0

Méaximo 7540 4804 4173 5805
CcVv 163% 113% 138% 153%

Tabela 10: Média, desvio padrdo, mediana, valor minimo e valor maximo, relativo ao Tempo de

Transito Oral (mili-segundos) para o julgador 2, referente ao Grupo 1.

Estimulo
Natural Gelado Azedo Az. Gelado
Média 991 1416 1074 941
Desvio-Padrdo 1790 1618 1501 1345
Mediana 365 763 414 597
Minimo 0 0 0 0
Méaximo 7692 5769 4731 5864

Cv 180% 114% 139% 142%
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Tempo de Inicio da Resposta Faringea — Grupo 2

Tabela 11: Média, desvio padrdo, mediana, valor minimo e valor maximo, relativo ao Tempo de

Transito Oral (mili-segundos) para o julgador 1, referente ao Grupo 2.

Estimulo
Natural Gelado Azedo Az. Gelado

Média 1969 1688 1848 961
Desvio-Padrdo 4306 3059 2763 1209

Mediana 700 549 1050 766

Minimo 0 0 0 0

Méaximo 21266 11399 13146 5138
CcVv 218% 181% 149% 125%

Tabela 12: Média, desvio padrdo, mediana, valor minimo e valor maximo, relativo ao Tempo de

Transito Oral (mili-segundos) para o julgador 1, referente ao Grupo 2.

Estimulo
Natural Gelado Azedo Az. Gelado
Média 2078 1521 1020 878
Desvio-Padrao 4367 2719 1209 975
Mediana 413 430 630 597
Minimo 0 0 0 0
Méaximo 21451 11622 4066 3466
CcVv 210% 178% 118% 111%

A anélise estatistica demonstrou que as medidas efetuadas pelos dois julgadores ndo
mostraram diferenga estatistica. Dessa forma optou-se pela utilizacdo da média dos valores

dos dois julgadores para as analises estatisticas posteriores.
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Tempo de Transito Oral

A tabela 13 refere-se a mediana dos tempos de transito oral (TTO) segundo 0s
estimulos (natural, gelado, azedo e azedo-gelado). No grupo 1 (aleatério) ndo constatou
diferenca estatistica entre os estimulos (Tabela 13 e Figura 8). Referindo- se ao grupo 2
(grupo ndo aleatorio), pode-se observar que o TTO é significantemente menor durante a
degluticdo do estimulo azedo-gelado em comparacdo com a degluticdo dos estimulos gelado e
natural (Tabela 13 e Figura 9). N&o foi constatada diferenga estatistica entre os grupos 1 e 2.

Tabela 13 - Mediana, 1° e 3% quartil, entre colchetes referente ao TTO-Tempo de Transito Oral (ms)

segundo estimulos e grupo.

Estimulo

Grupo
Natural Gelado Azedo Azedo/ Gelado valor p

1 2856[1762,7298]a 2313[1729,6220]a 2790[1848,5728]a 2500[1316,4773]a 0,05<p<0,10

2 2323[1538;5710]aB 2429[1547;3316]aB 2312[1282;3274]aAB 1857[1157,2584]aA  p<0,05

valor p p>0,05 p>0,05 p>0,05 p>0,05

Estimulos seguidos de mesma letra ndo diferem estatisticamente.
Letras mailsculas: comparacdo de estimulos fixado o grupo. Letras mindsculas: comparacéo dos grupos fixado o

estimulo.
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Figura 8 - Box plot referente ao Tempo de Transito Oral (TTO) segundo estimulos, no grupo 1.
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Figura 9 - Box plot referente ao Tempo de Transito Oral (TTO) segundo estimulos, no grupo 2.

Tempo de Transito Oral Total

A tabela 14 refere-se ao Tempo de trénsito oral total (TTOT) segundo os estimulos
(natural, gelado, azedo e azedo-gelado) e grupos (aleatério e ndo aleatdrio). Referindo-se ao
grupo 1- (aleatdrio) ndo se constatou diferenga entre os estimulos (Tabela 14 e Figura 10). No
grupo 2 (ndo aleatorio), tanto o estimulo azedo-gelado apresentou o TTOT estatisticamente
mais curto, quando comparados ao estimulo natural (Tabela 14 e Figura 11). Quando
comparados os estimulos entre grupos o TTOT com o bolo alimentar azedo se mostrou

significativamente mais curto quando a oferta era realizada de forma ndo aleatdria.

Tabela 14 - Mediana, 1° e 3% quartil, entre colchetes referentes ao tempo de transito oral total (ms)

segundo estimulos e grupo.

Estimulo
Natural Gelado Azedo Azedo/ Gelado valor p
1 4028[2999,9155]a 3479[2367,6383]a 3962[2429,6843]b 3009[1867,5493]a 0,05<p<0,10
2 3323[1847;7363]aB 2982[1827;4245]aAB 2856[1582;3715]aAB 2432[1280,3521]aA  p<0,01
valor p p>0,05 p>0,05 p<0,05 p>0,05

Estimulos seguidos de mesma letra ndo diferem estatisticamente.
Letras mailsculas: comparacdo de estimulos fixado o grupo. Letras mindsculas: comparacéo dos grupos fixado o

estimulo.

Grupo
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Figura 10 - Box plot referente ao Tempo de Transito Oral Total (TTO) segundo estimulos, no grupo 1.
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Figura 11 - Box plot referente ao Tempo de Transito Oral Total (TTO) segundo estimulos, no grupo 2.

Tempo de Inicio da Resposta Faringea

Quando analisamos o IRF (tabela 15), no grupo 1 ndo se constataram diferencas
significantes entre os diferentes estimulos natural, azedo e azedo-gelado, somente o estimulo
gelado apresentou o tempo de inicio da resposta faringea significativamente maior que os
demais estimulos (Tabela 15 e Figura 12). No grupo 2 ndo se constataram diferencas
significantes entre os diferentes estimulos (Tabela 15 e Figura 13), assim como ndo se

constatou diferenga significante entre os grupos.
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Tabela 15 - Mediana, 1° e 3% quartil, entre colchetes referentes ao tempo de inicio da resposta faringea

(ms) segundo estimulos e grupo.

Estimulo
Natural Gelado Azedo Azedo/ Gelado valor p
1 466[166,1334]aA  883[265,1675]aB  573[25,1223JaA  441[91;947]aA p<0,05
2 673[100;1577]a 541[142;1448]a 848[524;1920]a  648[208,1131]a p>0,05
valor p p>0,05 p>0,05 p>0,05 p>0,05

Estimulos seguidos de mesma letra ndo diferem estatisticamente.
Letras maidsculas: comparagdo de estimulos fixado o grupo. Letras minGsculas: comparagao dos grupos fixado o

estimulo.

Grupo
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Figura 12 - Box plot referente ao Tempo de Inicio da Resposta Faringea (IRF) segundo estimulos, no

grupo 1.
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Figura 13 - Box plot referente ao Tempo de Inicio da Resposta Faringea (IRF) segundo estimulos, no

grupo 2.
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Escape Oral Posterior

Na tabela 16 foi apresentada a distribuicdo das degluti¢cbes segundo o estimulo e o
escape posterior (localizacéo do bolo alimentar no inicio da elevagdo laringea). Apesar de ndo
ter sido constatada diferenga estatistica entre os estimulos e escape posterior, foi possivel
observar uma maior freqiiéncia de degluticdes no ponto 1 (bolo alimentar em qualquer ponto
entre o pilar das fauces e o dngulo mandibula com a base de lingua), no estimulo azedo

gelado, e uma menor frequéncia de degluticdes no ponto 4 (seios piriformes).

Tabela 16 - Distribuicdo de freqliéncias das degluticdes segundo estimulo e escore de escape

Estimulo
natural gelado azedo Azedo/gelado
Escape N2 % N2 % N2 % N2 %
1 16 30,8 15 28,9 19 36,6 25 48,0
2 17 32,7 15 28,8 17 32,7 8 15,4
2,5 6 11,5 12 23,1 8 15,4 1 21,2
3 8 15,4 7 13,5 4 7,7 8 15,4
35 - 0,0 2 38 2 38 - 0,0
4 5 9,6 1 1,9 2 38 - 0,0
Total 52 100,0 52 100,0 52 100,0 52 100,0

P>0,05
Né&o houve diferenca estatisticamente significativa para os percentuais dos estimulos em cada escore
do escape.
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Na tabela 17 é possivel observar a frequéncia de degluticbes em cada um dos pontos

do escore de escape. Na maior parte das degluticdes avaliadas (64%) o inicio da resposta

faringea ocorria com o alimento apds o &ngulo da mandibula com a base de lingua.

Tabela 17 - Distribui¢do de freqliéncias segundo escore de escape.

Escape N2 %
1 75 36,0
2 57 274
2,5 37 17,8
3 27 13,0
3,5 4 2,0
4 8 3,8
Total 208 100,0

Na tabela 18 é possivel observar o ponto mais baixo onde cada um dos sujeitos
desencadeava a degluticdo (maior escore de escape). Foi constatado que 17%(9) dos sujeitos
iniciavam a resposta faringea, em todas as testagens, com o bolo alimentar entre o pilar das
fauces e o angulo lingua-mandibula. Doze individuos (23%), em pelo menos um dos
estimulos deglutidos, iniciaram a resposta faringea com a parte proximal do bolo alimentar
quase atingindo valécula; 12 (23%) com parte do bolo alimentar preenchendo a valécula e a
parte ainda em cavidade oral; 12 (23%) sujeitos com bolo alimentar preenchendo valécula; 7

sujeitos (14%) com o bolo alimentar ja atingindo seios piriformes.



Tabela 18 - Distribuigdo dos sujeitos em relacdo ao maior escore de escape.

Resultados

Escore de escape

NUmero de sujeitos

(%)

1
2
2.5
3
3.5
4

9
12
12
12
2
5

17
23
23
23
4

10
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6. DISCUSSAO

6.1 - Tempo de Transito Oral e Tempo de Transito Oral Total

A andlise quantitativa da degluticdo orofaringea vem sendo estudada desde o inicio
dos anos 80. O objetivo é auxiliar a compreensdo do clinico sobre as medidas de normalidade
dos tempos dos eventos da degluticdo e o impacto da alteragdo desses tempos em quadros
disfagicos distintos. A mensuragdo dos tempos referente aos eventos da degluticdo foi
estudada por distintos autores (Lazara et al., 1986; Shaker et al.,1988; Ali et al., 1996; Kendal
et al., 2000; Martin-Harris et al., 2005; Stephen et al., 2005, Power et al., 2009).

Estudo recente de Power et al. (2009) evidenciou que a mensuracdo dos tempos
referentes aos eventos da degluticdo é uma importante medida para o clinico na avaliagdo da
deglutigdo, auxiliando, quando alterados, na identificacdo de fatores que predizem aspiracéo
laringotraqueal. As mudancas favoraveis nestes tempos, tais como sua reducdo, poderiam
minimizar os riscos de aspiragdo laringotraqueal e consequentemente de complicagdes
broncopulmonares (Power et al., 2009).

Desta forma, visando modificar os tempos de trénsito oral e faringeo da degluticéo,
pesquisas vém utilizando sabores e temperatura, buscando facilitar a degluticdo, bem como
modificar os tempos de seus eventos (Logemann et al., 1995; Pelletier et al., 2003; Cola et al.,
2010).

Os sabores intensos, tais como o sabor azedo, sdo utilizados baseados na hipdtese de
que provocam ou acentuam a ativagdo de diferentes receptores sensoriais, e assim, seriam
capazes de prover significantes inputs para o nucleo do trato solitario e centros mais altos na
atividade de regulacdo da degluticdo, resultando em uma degluticio mais coordenada
(Logemann et al., 1995; Kaji et al., 2002; Chee et al., 2005; West 2004).

Assim, este estudo foi proposto para verificar o efeito do sabor azedo, da temperatura
fria, e da combinacédo destes estimulos, nas medidas dos tempos de fase oral (TTO e TTOT),
do tempo de inicio da resposta faringea da degluticéo (IRF), assim como quantificar o escape
posterior de pacientes p6s-AVEi hemisférico.

Constatamos que somente o estimulo combinado azedo-gelado provoca mudangas
significativas no Tempo de Transito Oral Total (TTOT) e no Tempo de Trénsito Oral (TTO),

conforme encontrados no grupo 2- tabela 1 e tabela 2. Na literatura, encontramos poucos
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estudos enfocando o uso dos estimulos quimico e térmico associado (Hamdy et al., 2003 e
Sciartino et al., 2003). Nos trabalhos referidos, tais como em nosso estudo, a combinacdo dos
estimulos azedo e gelado alteraram o comportamento da deglutig&o.

Diferente de nossos achados, Logemann et al. (1995) observaram que o tempo de
inicio da degluticdo, assim como o tempo de trénsito oral mostrou-se significantemente
reduzido com a presenca do estimulo azedo isoladamente, tanto em individuos disfagicos apés
AVE, como com outras afec¢des neuroldgicas. Em nosso estudo, os tempos de TTO e TTOT,
apesar de, em sua maioria, apresentarem - se mais curtos para o estimulo azedo que para a
degluticdo do estimulo natural, ndo foi possivel constatar diferenca estatistica, s6 sendo
visualizada esta diferenca com a associagdo do azedo e gelado. Hamdy et al. (2003)
similarmente ao nosso estudo s6 observaram modificacBes no comportamento da degluticdo
com o0 azedo e gelado combinados, ndo encontrando mudangas com o gelado e o azedo
isoladamente. Estes diferentes resultados entre os estudos, talvez possam estar relacionados as
diferentes concentracdes de acido citrico utilizadas.

Pelletier e Dhanaraj (2006) estudaram o efeito do sabor e da palatabilidade dos
estimulos na pressdo de lingua durante a degluticdo. Constataram que o pico de pressdo de
lingua foi significantemente maior com moderada concentracéo de sacarose, alta concentracdo
de sal e 4cido citrico comparadas com as pressdes observadas com agua em grupo de adultos
jovens. Contrariando ao que os autores Pelletir e Dhanaraj esperavam, a alta concentragéo do
sabor ndo aumentou uniformemente a pressdo de lingua. Assim, sugeriram que a taxa de
concentracgdo utilizada no estudo pode ndo ter sido alta o suficiente para aumentar os inputs
sensoriais para o ndcleo do trato solitario, com subseqliente ativacdo de mais neurdnios
motores no nicleo ambiguo para evocar uma mais forte pressdo lingual comparada a gua.

Com base nestes dados, uma questdo a ser investigada seria a concentragdo mais
adequada do sabor azedo para eliciar respostas mais rapidas e mais amplas.

Neste estudo, utilizamos 3g de suco em pé sabor lima-limdo misturados em 40 ml de
agua. Considerando que a maioria dos sujeitos envolvidos em nossa pesquisa referiu ser
agradavel o sabor, poderiamos questionar se 0 aumento na concentra¢do do sabor azedo ndo
levaria a uma resposta motora mais rapida, provocando, também, efeitos significativos
utilizando o azedo isoladamente. Além disso, a média de idade dos individuos estudados em
nossa pesquisa corresponde a individuos idosos, e devido a possivel redu¢do da sensibilidade
intra-oral nesta populagdo, talvez estimulos mais intensos (com maiores concentracdes de

sabor) poderiam desencadear respostas motoras distintas.
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Ding et al. (2003) observaram que o azedo e 0 doce evocaram mais cedo a ativagdo da
musculatura submental e infra-hididea, comparada ao ndo estimulo na populacdo de adultos
jovens. A mesma concentracdo de doce e azedo ndo exibiu qualquer diferenga na populacéo
de idosos. Estes achados podem ser o resultado de uma reduzida percepgdo do sabor na
populagdo de idosos.

Também mostrando o beneficio do sabor azedo na preparacéo oral, Leow et al. (2007)
observaram, além do reduzido tempo de preparo oral, também uma maior amplitude de
contragdo da musculatura submental com o sabor azedo, quando comparado aos outros
estimulos. Os autores acreditam que esta prolongada contracdo poderia permitir a manutencéo
da elevacdo do hidide, auxiliando na redu¢do dos riscos de aspiracao.

Miura et al. (2009) e Palmer et al. (2005), assim como o estudo citado anteriormente,
observaram uma maior amplitude de contragdo da musculatura submental durante a
degluticdo do azedo, quando comparado com a degluticdo de agua. Os autores sugerem,
portanto, a utilizagdo do sabor azedo como parte do processo de reabilitagao.

Logemann et al. (1995) sugeriram que as principais hipoteses para facilitacdo da
degluticdo na presenca de um estimulo intenso, no caso do estudo, o sabor azedo, poderiam
estar relacionadas ao aumento da salivacdo e ao aumento dos inputs sensoriais. Uma das
hipoteses discutidas pelos autores quanto ao aumento da salivacdo provocada pelo sabor
azedo, seria 0 aumento do volume do bolo alimentar, que, por conseqiiéncia, como ja descrito
em trabalhos prévios (Cook et al., 1989; Bisch et al., 1994; Lazarus et al., 1993; Power et al.,
2007), poderia tanto levar a reducgdo no tempo de fase oral, como também no tempo de inicio
da resposta faringea, assim, facilitando a degluticdo. No entanto, esta hipdtese, dependeria da
comprovacdo de que o estimulo azedo provocaria um aumento na salivacdo. Assim, em 2002,
em estudo experimental com ratos, Kajii et al. eliminaram a influéncia da salivagdo,
conectando os 3 principais ductos das glandulas salivares, e mesmo assim encontraram 0s
mesmos resultados, com facilitacdo da degluticéo, sugerindo desta forma que a maior razéo
para facilitacdo da degluticdo com o uso do sabor azedo é devido ao aumento dos inputs
sensoriais para os centros da degluticéo, via nervos sensoriais, levando assim a mudangas na
modulag&o da degluticdo.

Acreditamos que a redugdo dos tempos de transito oral (TTO e TTOT) deva-se
também ao aumento dos inputs sensoriais, ativando, além dos receptores do sabor, também os

receptores de temperatura, facilitando, ainda mais, a deglutigéo.
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Estudos como o de Chee et al. (2005), Hamdy et al. (2003) sugerem que 0 aumento
dos inputs sensoriais pode tornar a percepc¢do do bolo mais consciente, e, assim, modificar o
comportamento da degluticdo. Nestes dois Gltimos estudos citados, os autores observaram
uma reducdo do volume por degluticdo e do volume deglutido por segundo com a degluti¢éo
do bolo azedo. Ambas as pesquisas suportam que o aumento da aferéncia sensorial pode ter
gerado a percepgdo de um ligeiro estimulo “nocivo”. Desta forma, tal estimulo pode ter
tornado a percepcdo do bolo mais consciente, chamando a atenc¢do do sujeito e o levando a
deglutir mais cuidadosamente.

Desta forma, baseando-se na hipétese de Chee et al. (2005), Hamdy et al. (2003),
acreditamos que a reducdo do tempo de transito oral pode ser também atribuida a maior
percepcdo do bolo alimentar, tornando a degluticdo mais consciente, facilitando o controle
oral e, conseqiientemente, levando a uma resposta motora mais rapida.

Quanto a sequéncia dos estimulos, nossos resultados apresentaram diferencas
conforme a sequiéncia de oferta (Grupo 1 e Grupo 2 — tabela 1 e tabela 2). No grupo 1, no qual
os estimulos foram oferecidos de forma aleatéria, ndo se constatou diferenca estatistica entre
os diferentes estimulos. No grupo 2, como previamente discutido, o TTO com o estimulo
azedo-gelado mostrou-se significantemente mais curto que o TTO durante a degluticdo dos
estimulos gelado e natural. O estimulo azedo, apesar de apresentar, em média, tempos mais
curtos que os estimulos gelado e natural, ndo apresentou diferenca estatistica quando
comparado aos estimulos natural e gelado. Na anélise do TTOT, o azedo-gelado apresentou
diferenca significativa em relagdo somente ao estimulo natural.

No grupo 2, o estimulo azedo-gelado, bolo este com maiores caracteristicas sensitivo -
sensoriais, foi sempre oferecido por ultimo, sem a possibilidade de influéncia nos demais, ja
no grupo I, este foi ofertado aleatoriamente, podendo, assim, ter influenciado no resultado dos
estimulos subseqlientes. No estudo de Pelletier et al. (2003), os autores mantiveram uma
seqliéncia padréo, exatamente por presumirem que o &cido citrico facilita a degluticdo, e desta
forma, utilizando-o sempre em Ultima posicéo, evitariam a interferéncia deste nos demais
estimulos testados. Os autores Kajii et al. (2002), ap6s a infuséo de &cido acético, observaram
a presenga de sucessivas degluticbes, mesmo depois de interrompida a sua infusdo, e
sugeriram que o estimulo azedo pode levar a estimulacdo sustentada das vias centrais da
degluticdo. Assim, como Kajii et al. (2002), outros autores também observaram a presenga de
degluticbes sequienciais apo6s estimulacdo (Kitagawa et al., 2002; Pelletier et al., 2003).

Levando estes achados em consideracdo, mesmo que neste estudo tenhamos aguardado a
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presenca das degluticdes seqliéncias para posteriormente oferecer o outro estimulo, pode-se
supor que esta estimulacdo sustentada tenha também influenciado nas degluti¢cbes dos outros
estimulos. Desta forma ndo foi possivel observar diferencas significantes entre eles, embora
tenha-se observado uma tendéncia a apresentar um tempo mais curto com os estimulos com
mais caracteristicas sensoriais que o bolo neutro (sabor natural).

Outro aspecto que pode ter influenciado na diferenca de resultados entre os grupos
seria o fator “atencdo”. Conforme j4 citado anteriormente e apoiando-se nos estudos
desenvolvidos por Chee et al. (2005), Hamdy et al. (2003), o bolo com sabor intenso poderia
levar a um aumento do nivel de atencéo e de percepcédo do bolo alimentar e assim, alteraria o
comportamento da degluticdo. Desta forma, quando oferecido em diferentes posicdes, este
poderia ter mantido o estado de atencdo através das degluticBes seguintes. Se esta hipotese de
manutencdo da estimulagdo nas deglutigdes seguintes for comprovada, esta suportaria 0 uso
do estimulo azedo-gelado juntamente com as refeicbes de pacientes disfagicos,
alternadamente com pequenos bocados de alimento, modificando o comportamento da
degluticdo durante a refeicdo (West, 2004, Palmer et al., 2005).

Quando observamos os resultados do grupo Il (Tabela I-ndo aleatério), verificamos
que a hipotese de que os estimulos azedo-gelado poderiam estar influenciando os estimulos
subsequentes parece ser reforcada, ja que neste grupo, o azedo-gelado foi sempre oferecido na
quarta posicdo e durante a degluticdo deste estimulo o TTO se mostrou significantemente
mais curto que o estimulo natural e o estimulo gelado, oferecidos previamente. Em relagéo ao
TTOT, estatisticamente diferente que o estimulo natural.

No entanto, para que esta hipOtese seja confirmada, ainda sdo necessarias mais
pesquisas na area, com aumento do numero de sujeitos estudados, e com a formagéo de
diferentes grupos, nos quais o estimulo azedo, ou azedo-gelado, fosse colocado em cada
grupo em uma posicgdo diferente. Outra variavel que deve ser considerada em estudos futuros
é a multipla testagem de um tipo de bolo no mesmo sujeito.

Quando nos referimos ao efeito do estimulo gelado isoladamente, nosso estudo
apresentou resultados semelhantes aos da literatura, ndo observando efeitos significativos
deste bolo no comportamento da degluticdo (Ali et al., 1996; Sciortino et al., 2003; Hamdy et
al., 2003).
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6.2 - Tempo de Inicio da Resposta Faringea

A disfagia é uma complicagdo comum e potencialmente fatal do AVE (Daniels et al.,
1998; Mann et al., 1999, Smithard et al., 2007) e o atraso na iniciacdo da degluticdo faringea é
um achado comumente observado nestes pacientes (Bish et al., 1994; Sellars et al., 1999).

Segundo Kim et al. (2005) e Robbins et al. (1992), o tempo do estagio de transi¢do em
idosos € aproximadamente de 0 a 0,3seg. Kim et al. (2007), j& em estudo englobando
pacientes com AVE e normais, consideraram que o IRF de 0,50 a 0,75 segundos sé&o
considerados ainda seguros, e ndo apresentaram relacdo com aspiragdo, e que valores entre
0.9 a 1.0 segundos podem ser considerados mais perigosos. Os autores (Kim et al., 2007)
enfatizaram a necessidade de comprovacdo destes dados devido a pequena amostra analisada
no estudo. Comentaram ainda que estes dados podem, no momento, ser usados como um
alerta para o clinico e que devem ser considerados outros pardmetros tais como reduzida
elevacdo de laringe, residuos em faringe e valécula e pobre protecdo das vias aéreas
inferiores(Perlman et al., 1994 , Crary e Baldwin, 1997).

Robins et al. (1999), em estudo com individuos p6s—AVE, encontraram para a duracéo
do estégio de transicdo valores medios de 1,05 segundos para individuos com leséo a esquerda
e 0,71 para aqueles com leséo a direita.

Na literatura este prolongado tempo entre o final da fase oral e o desencadear da
resposta faringea tem sido associado & aspiragdo. Estudos prévios observaram que a aspiracdo
ocorre mais freqiientemente em individuos com maior laténcia para desencadear a degluticdo
(Perlman et al., 1994; Kim et al., 2007). Assim, pesquisas vém sendo realizadas visando
entender qual terapia levaria a reducdo deste estagio de transicdo entre as fases (Rosenbeck et
al., 1996; 1998).

Da mesma forma, neste estudo foi avaliado o efeito do sabor azedo e da temperatura
fria no tempo de inicio da resposta faringea (IRF). N&o foi possivel verificar diferenca
estatistica entre os diferentes estimulos no grupo 2. No grupo 1 o estimulo gelado mostrou
tempo de inicio da resposta faringea maior que os demais estimulos.

Supde-se que a auséncia de resultados positivos com os diferentes estimulos possa ser
atribuida a dois fatores. Primeiramente, pelo fato da populagdo estudada em nossa pesquisa
englobar pacientes com disfagia de grau leve a moderado, ou seja, pacientes sem longos

atrasos no inicio da resposta faringea. Segundo Daniels et al. (1998), atrasos sdo considerados
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leves de 0.45 seg. a 2seg., moderado de 3 a 5seg. ou grave de 6 seg. ou mais. Seguindo esta
classificagdo, em nosso estudo a maioria dos sujeitos apresentou o IRF de grau leve, com uma
mediana de 0.4 a 0.8 segundos, dependendo da caracteristica do bolo oferecido. Baseados em
Lazzara et al. (1986), os pacientes que se enquadrariam nos critérios para a estimulacéo,
seriam aqueles com o tempo de laténcia entre as fases oral e faringea maior que 1.5 seg.
Portanto a maior parte de nossos sujeitos ndo se enquadrou neste critério, 0 que poderia
justificar a auséncia de resultados significativos.

Com base na literatura, que evidencia que tempos mais longos de transi¢éo estdo mais
fortemente relacionados com a aspiragdo (Perlman et al. 1994, Kim et al. 2007), levanta-se a
hipGtese de que sujeitos com disfagia grave, ou seja, com maiores riscos de aspiragao,
apresentam estagio de transicdo mais longo e, assim, podem se beneficiar do estimulo com
fortes caracteristicas sensoriais. Este estimulo levaria ao melhor controle e percepcéo do bolo,
tornando o inicio da resposta faringea mais rapida (Chee et al. 2005; Hamdy et al. 2003).
Assim, como avaliamos somente individuos com disfagia de grau leve a moderado, ou seja,
sem presencga de aspiragdo ou aspiracdo de pequena quantidade, acreditamos ser importante,
em estudos futuros, incluir individuos com disfagia grave.

O segundo fator relacionado a auséncia de resultados positivos pode ser a
concentracdo do azedo utilizada em nosso estudo. Em estudo de 2002, Kajii et al. observaram
que o &cido citrico e o acido acético, provedores de sabor azedo, tinham sua efetividade na
evocacdo da degluticdo faringea aumentada quando em maiores concentragdes. Assim, em
nosso estudo é possivel que maiores concentragdes de azedo do que a utilizada pudessem ter
provocado maiores respostas no IRF.

Com relagéo ao estimulo gelado, os estudos de Bish et al. (1994) e Sciortino et al.
(2003) comprovaram que o estimulo gelado isoladamente parece ndo influenciar na duragéo
do IRF, conforme também observado em nosso estudo. Entretanto, contrario a nossos
achados, Rosembeck et al. (1996), observaram efeitos positivos na estimula¢do térmica do
pilar das fauces. No entanto, os resultados apresentam uma grande variabilidade destes

achados inter e intra-sujeitos.
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6.3 Posicdo da parte proximal do bolo alimentar no inicio da degluticdo
faringea (Escape oral posterior).

A posicdo da parte proximal do bolo alimentar relacionada ao inicio da degluticio
faringea é uma medida do desencadear da degluti¢do. Baseando-se na literatura, nosso estudo
utilizou o ponto onde o ramo da mandibula atravessa a superficie faringea da lingua como a
marca de divisdo entre a cavidade oral e faringea (Robins et al., 1992; Logemann et al., 1995;
Power et al., 2006; 2007; 2009).

Em nosso estudo, observamos que das 208 degluti¢des avaliadas, conforme pode ser
observado na tabela 17, 133 (64%) iniciavam-se ap6s a parte proximal do bolo alimentar
atingir o angulo da mandibula com a base da lingua. Estudos envolvendo pacientes apds AVE
ou outros grupos de pacientes neuroldgicos, também constataram que a laringe ainda se
encontra em repouso quando o bolo atinge a hipofaringe, ou seja, o desencadear da degluticéo
ou da fase faringea ocorre somente quando o alimento ja atingiu a hipofaringe (Lazzara et al.,
1986, Power et al., 2007). Em nossa pesquisa, quando analisamos cada individuo
separadamente (tabela 18), observamos que somente 17% (9) dos pacientes avaliados
eliciaram todas as deglutigdes com a parte proximal do bolo alimentar antes ou no ponto entre
0 angulo da mandibula e a base de lingua, e 23% dos sujeitos (12) antes do bolo alimentar
atingir a valécula, 23% com o bolo alimentar ja em valécula, 4% parte em valécula e parte do
bolo alimentar em seios piriformes e 10% com o bolo totalmente em seios piriformes. Ou
seja, como em estudos prévios a maioria dos individuos, apresentava o inicio da resposta
faringea com o bolo alimentar j& apds o &ngulo mandibula-base de lingua.

Em estudo com sujeitos idosos normais, Stephen et al. (2005) observaram que na
maioria das degluti¢des estudadas a parte proximal do bolo alimentar, embora sem a presenca
de penetracdo e aspiracdo, ja se encontrava abaixo do angulo entre a base de lingua e a
mandibula. Estes autores concluiram que, analisando somente a posi¢do do bolo alimentar,
ndo é possivel diferir uma degluticdo patoldgica de uma degluticdo normal, principalmente
em individuos idosos, nos quais, o inicio da fase faringea varia consistentemente inter e intra-
sujeitos (Robbins et al., 1992).

Martin-Harris et al. (2007), também em pesquisa envolvendo adultos saudveis,
observaram que a maioria dos pacientes (80%) iniciou a degluticdo faringea depois da parte

proximal do bolo alimentar ter atingido o angulo da mandibula com a base de lingua. Em 49%
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dos casos investigados, observaram este atraso em ambas as triagens. Em seu estudo, Martin-
Harris et al. (2007) e Robbins et al. (1992), observaram uma grande variabilidade intra -
sujeitos. Apesar de em nosso estudo também observarmos esta variabilidade, a correlagdo ndo
é possivel, pois utilizamos diferentes caracteristicas do bolo alimentar (natural, gelado, azedo
e azedo — gelado), ao que podemos atribuir a variagdo intra-sujeito.

Quando comparamos os efeitos dos diferentes estimulos nas diferentes posi¢fes do
bolo alimentar no momento do desencadear da degluti¢do, ndo foram observadas diferencas
significantes. Entretanto, chama atencéo o fato do estimulo azedo-gelado eliciar a degluticéo
em maior propor¢édo no ponto 1 (bolo alimentar localizado em qualquer ponto entre o pilar das
fauces e o angulo mandibula-base de lingua), quando comparado ao estimulo natural. Outro
achado interessante foi que nenhuma degluti¢éo do bolo azedo-gelado foi iniciada com o bolo
alimentar j& completamente nos seios piriformes (ponto 4), sendo que com o sabor natural
foram observadas 5 degluti¢des neste ponto.

Levando estes dados em consideragdo, apesar de ndo podermos afirmar em nosso
estudo a influéncia do sabor e da temperatura sobre o local do desencadear da degluti¢éo, ou
na reducdo do escape posterior, parece haver uma tendéncia a resposta faringea mais precoce
conforme aumentamos as caracteristicas do bolo alimentar. E possivel propor a hipotese de
que o incremento de informacdes sensoriais e sensitivas auxiliaria o controle oral, resultando
em uma degluticdo mais organizada com reducédo do escape posterior. O estudo permite
concluir, também, a necessidade de novas pesquisas com grupos mais homogéneos e maior
nimero de sujeitos. Outro aspecto ressaltado neste trabalho estd relacionado com a
identificacdo do local de inicio da resposta faringea a diferentes estimulos, aspecto que ndo é

avaliado na literatura disponivel.
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7- CONCLUSAO

Em conclusdo, nosso estudo mostra que a combinacdo dos estimulos térmico e
quimico (azedo e gelado), quando ofertados em seqliéncia ndo aleatéria, provoca mudancas
no comportamento da degluticdo, com reducdo no tempo de transito oral e no tempo de
trénsito oral total, dados estes que reforcam a hipdtese de que o aumento dos inputs sensitivo-

sensoriais auxiliam a degluticdo no AVE hemisférico.
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APENDICES

Apéndice A: Parecer do Comité de Etica

a¥e
adaray Universidade Estadual Paulista
» ar
unesp Faculdade de Medicina de Botucatu

Distrito Rubi&o Junior, s/n®- Botucatu — S.P.
CEP: 18.618-970

Fone_ﬂ:ax: (OXX:‘ 4) 3811-6143 Registrado no Ministério da Satide em 30 de
e-mail secretaria: capellup@fmb.unesp.br abrit de 1997

Botucatu, 06 de agosfo de 2.007 OF. 284/2007-CEF

lustrissima Senhora

Prof® Dr* Maria Aparecida Coelho de Armruda Henry
Departamento de Cirurgia e Orfopedia da
Faculdade de Medicina de Botucatfu

Prezada Dr® Maria Aparecida,

De ordem da Senhora Vice-Coordenadora deste CEP, informo que o Projetfo de
Pesquisa "Efeifo do sabor azedo e da femperatura fric na fase oral da
degluticdo” a ser conduzido por Ana Rita Gatto, orientada por Vossa Senhoria,
Co-orientada pelo Prof. Dr. Arthur Oscar Schelp, com a colaboracdo de Paula
Cristina Cola, orientados por Vossa Senhoria, recebeu do relator parecer
favoravel, aprovado em reunido do CEP de 06/08/07.

Situagdo do Projefo: APROVADO. Ao final da execucdo deste Projeto,
apresentar ao CEP “Relatdrio Final de Afividades”.

AteRciosamente,

Secretdrio do CEP|
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Apéndice B: Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO
Prezado Paciente e/ou responsaveis

Com o objetivo de estudar o efeito do sabor azedo e da temperatura fria na degluticéo,
ap0ds a ocorréncia de acidente vascular encefalico (derrame), estamos investigando qual o real
efeito destes fatores (alimento azedo e frio) na degluticdo. A investigagéo inclui exames de
neuroimagem (tomografia computadorizada) e exames para avaliagdo da degluticdo
(Videofluoroscopia da degluticdo, que seria um RX dindmico). Todos estes procedimentos
fazem parte da rotina deste servigo, no Hospital das Clinicas da Faculdade de Medicina de
Botucatu, UNESP.

Estamos solicitando dos senhores, a autorizagdo para realizacdo de avaliagdo
neuroldgica e fonoaudioldgica. Os objetivos destas avaliagbes sdo verificar as possiveis
alteracOes neuroldgicas (cognitivas, motoras etc.) e as alteragdes fonoaudioldgicas ( alteracdo
na dindmica da deglutico).

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

Vale ressaltar que a qualquer momento, fica assegurada a desisténcia do mesmo, sem
prejuizo de seu atendimento no servico, assim como a nao identificagdo do mesmo por nome.

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

Desde ja agradeco e coloco-me a disposigado para maiores dividas e esclarecimentos.

Autorizado, Data __ / _/

Assinatura do responsavel

PESQUISADORA ORIENTADORA
Ana Rita Gatto Profa. Dra. Maria Aparecida Coelho Arruda Henry
Rua Dr. Darwin Amaral Viegas, 40 Faculdade de Medicina de Botucatu- Unesp
Botucatu —SP Departamento de Cirurgia
Fone: 14-3882 6404 Botucatu-SP

14-97626404 Fone: 14-38116269

argatto@btu.flash.tv.br
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Apéndice C: Aspectos demograficos e clinicos dos sujeitos do estudo (grupo

1 e grupo 2).

Grupo 1: Aspectos demogréficos e clinicos dos sujeitos do grupo 1.
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Grupo 2: Aspectos demogréficos e clinicos dos sujeitos do grupo 2.

Grupo 2 sujeito sexo idade lateralidade ictus tomo lesdo disfagia  grau

Né&o aleatério 1 F 63 destro 2 sim D sim moderada
Né&o aleatério 2 F 60 destro 1 sim E sim leve
Né&o aleatério 3 M 67 destro 6 sim D sim leve
Né&o aleatrio 4 M 81 destro 3 sim E sim leve
Né&o aleatorio 5 F 59 destro 13 sim D sim leve
Né&o aleatorio 6 M 64 destro 30 sim D sim  moderada
Né&o aleatorio 7 M 54 destro 12 sim E sim leve
Néo aleatdrio 8 M 55 destro 8 sim D sim  moderada
Né&o aleatorio 9 F 57 destro 4 sim E sim  moderada
Né&o aleatorio 10 M 50 destro 8 sim D sim leve
Né&o aleatorio 11 F 52 destro 1 sim E sim  moderada
Né&o aleatorio 12 M 76 destro 1 sim E sim  moderada
Néo aleatdrio 13 F 51 destro 2 sim E sim  moderada
Néo aleatdrio 14 F 77 destro 2 sim D sim leve
Né&o aleatorio 15 M 55 destro 5 sim E sim leve
Né&o aleatorio 16 M 64 destro 13 sim E sim  moderada
Né&o aleatorio 17 M 64 destro 9 sim E sim  moderada
Néo aleatdrio 18 F 85 destro 8 sim D sim  moderada
Néo aleatdrio 19 M 68 destro 6 sim D sim leve
Né&o aleatorio 20 F 71 destro 7 sim E sim  moderada
Né&o aleatorio 21 M 55 destro 6 sim E sim leve
Né&o aleatorio 22 M 67 destro 15 sim D sim  moderada
Né&o aleatorio 23 F 72 destro 4 sim D sim  moderada
Né&o aleatorio 24 F 88 destro 3 sim E sim  moderada
Né&o aleatrio 25 M 74 destro 17 sim E sim  moderada
Né&o aleatrio 26 F 66 destro 3 sim D sim leve
Né&o aleatrio 27 M 68 destro 1 sim D sim  moderada
Né&o aleatrio 28 M 65 destro 2 sim D sim leve
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Apéndice D: Dados individuais de cada paciente, no Grupo 1 e no Grupo 2.

Dados individuais do tempo (mili-segundos) de transito oral com cada estimulo,

segundo julgador 1 (Grupo 1).

Grupo

1 Natural Gelado Azedo Az. Gelado
1 7907 6406 4237 9309
2 2836 2736 5405 2202
3 2402 2335 4337 2068
4 10543 8474 9576 4471
5 2936 2869 2532 2802
6 2535 2402 1067 2869
7 20620 20053 12345 11745
8 7941 9609 4004 2068
9 10543 7374 10043 3603
10 16283 5071 7540 7007
11 1401 934 2335 600
12 6846 8675 9175 11845
13 1134 2669 2402 1001
14 11478 3603 6273 3536
15 1935 667 400 667
16 3136 2269 1668 1134
17 2068 1868 1468 2936
18 1134 6339 1201 1267
19 1468 1067 2470 2333
20 11611 17551 6740 11745
21 1401 1935 2202 4137
22 4304 2102 4504 1301
23 2135 1801 735 1935
24 3069 2002 2669 2669
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Dados individuais do tempo (mili-segundos) de transito oral com cada estimulo,

segundo julgador 1(Grupo 2)

Grupo 2 Natural Gelado Azedo Az Gelado
1 8008 3169 2135 2369
2 1568 600 967 533
3 6539 6339 6239 7607
4 1134 1001 1401 1001
5 2407 1868 2635 1568
6 3837 3470 3770 2669
7 2707 2936 1935 2302
8 2299 866 1666 1433
9 3566 9666 3399 6133
10 2202 1735 2869 1334
11 4933 3598 2799 2533
12 2333 2866 3266 1866
13 1933 1733 599 1066
14 5599 3866 4133 2933
15 4666 1933 2199 2133
16 6999 3199 2866 1266
17 7399 2533 2333 2266
18 3066 4666 3266 2599
19 2266 3333 1999 2799
20 1599 2666 2466 666
21 9133 7333 5466 5399
22 867 4137 1801 2469
23 15148 12612 7540 8808
24 10477 3336 4871 4471
25 11311 1534 1668 2669
26 1801 1801 1401 1468
27 1401 1134 1801 1001
28 1801 2335 2402 2135
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Dados individuais do tempo (mili-segundos) de transito oral com cada estimulo,

segundo julgador 2 (Grupo 1).

Grupo 1 Natural Gelado Azedo Az Gelado
1 7109 2392 3455 8771
2 2863 2131 4661 2064
3 1934 1867 4068 1533
4 9396 6997 5731 3465
5 2789 1992 1660 2058
6 2793 1197 1263 2660
7 8402 1867 8736 2600
8 6233 5769 1989 663
9 9304 4253 4120 2060
10 4569 3046 6424 3178
11 930 132 2061 66
12 6681 7739 6879 6085
13 199 1131 1464 532
14 2595 9651 1996 5524
15 1331 465 266 532
16 1855 2120 1855 662
17 1426 1327 995 2787
18 264 4554 396 1056
19 463 596 1888 1656
20 10618 16923 6105 10452
21 2331 1565 2964 5894
22 3260 2262 4391 1230
23 1417 1615 659 1483
24 3491 1021 1679 2470
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Dados individuais do tempo (mili-segundos) de transito oral com cada estimulo,

segundo julgador 2 (Grupo 2).

Grupo 2 Natural Gelado Azedo Az Gelado
1 4254 3058 664 1329
2 1389 529 794 463
3 6200 5733 5000 5466
4 133 999 1265 799
5 1934 1467 3134 1533
6 2634 3468 3201 5469
7 1993 3389 2857 3190
8 1198 465 1464 865
9 2784 8619 4906 4906
10 1722 993 2351 993
11 263 3497 2309 2309
12 1994 2061 2859 1263
13 1789 1722 265 463
14 4977 1327 3450 1659
15 2390 2855 464 1726
16 5778 2457 2523 863
17 2049 793 859 727
18 1523 2450 1721 1390
19 532 1064 465 931
20 464 2122 1990 464
21 6777 5914 2990 4385
22 397 1192 662 1920
23 14029 14625 17802 6617
24 6066 2400 4000 3466
25 9865 331 331 1853
26 1393 1061 862 995
27 330 462 528 132
28 932 1266 1199 1066
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Dados individuais do tempo (mili-sequndos) de transito oral Total com cada

estimulo, segundo julgador 1 (Grupo 1).

Grupo 1 Natural Gelado Azedo Az Gelado
1 7907 6406 4404 9876
2 3069 2736 6206 3069
3 2402 2335 4337 2068
4 10543 8474 9876 4871
5 3136 3003 2669 2802
6 3470 2535 1735 3403
7 21288 20086 13480 12479
8 8074 11811 4404 2135
9 10877 6740 10043 3603
10 16683 5405 8808 7540
11 1267 934 3003 533
12 7474 7941 5138 6673
13 3336 2669 6406 1868
14 11878 4270 7207 3736
15 6539 733 736 733
16 3136 3203 2669 1534
17 3109 3469 4004 3469
18 800 6339 1735 1601
19 2467 2600 2400 2602
20 12144 17551 6740 11878
21 3103 4070 3470 6406
22 4417 3603 5405 2302
23 2135 2068 1001 2268
24 4337 2201 2702 3203
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Dados individuais do tempo (mili-segundos) de transito oral total com cada estimulo,

segundo julgador 1 (Grupo 2).

Grupo 2 Natural Gelado Azedo Az Gelado
1 8675 3737 3536 2369
2 1735 667 1067 600
3 6606 6873 6339 7607
4 1534 1334 1668 1401
5 2535 1868 3470 2068
6 4270 4471 4671 6808
7 5672 3937 2669 3536
8 2399 1133 1666 1466
9 3466 9466 5399 6133
10 2268 1935 3069 1334
11 5133 3933 2799 2866
12 2666 3199 2999 2199
13 2333 1933 1199 999
14 5599 2333 4133 3333
15 4533 4466 2133 2133
16 8133 3466 3199 1266
17 7799 1599 1933 1933
18 3399 4799 3466 2933
19 1999 2999 2133 2799
20 1533 3933 2666 666
21 9166 7733 4066 5399
22 867 5272 1735 2469
23 15015 15549 8141 8475
24 10744 3336 4871 4471
25 18351 1534 1868 2869
26 1735 1868 1201 1201
27 1401 1601 1735 934
28 1801 2268 2402 1935
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Dados individuais do tempo (mili-segundos) de transito oral total com cada estimulo,

segundo julgador 2 (Grupo 1).

Grupo 1 Natural Gelado Azedo Az Gelado
1 7973 5648 3787 9701
2 3263 2597 5860 3263
3 2267 2334 4334 1934
4 10196 7930 7397 4131
5 2988 2058 2390 2523
6 3459 2261 2461 3326
7 19872 19605 12870 12470
8 7294 9085 2917 1193
9 10699 6114 8971 3854
10 15795 4967 8344 6490
11 1063 597 2859 398
12 6945 8996 7210 7408
13 2995 2263 10185 1597
14 11980 3727 6456 2396
15 1796 665 598 665
16 4638 2915 1988 1590
17 2986 3517 3650 4712
18 924 6336 1518 1188
19 1855 1458 3048 2717

20 10983 16989 6968 11083
21 2797 5428 3397 6561
22 3992 3326 4990 2129
23 1978 1846 1054 2304
24 4150 1383 1778 2701
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Dados individuais do tempo (mili-segundos) de transito oral total com cada estimulo,

segundo julgador 2 (Grupo 2).

Grupo 2 Natural Gelado Azedo Az Gelado
1 8454 4055 3656 4720
2 1787 661 992 397
3 9266 8466 7333 7666
4 1532 1665 1599 866
5 2400 2267 3868 2400
6 4202 4002 4202 6203
7 6181 3589 3389 3456
8 1397 798 1531 1264
9 3514 9216 5105 5304
10 2119 1391 2848 1324
11 4652 3893 2705 2705
12 3125 2593 3058 1994
13 2252 1921 1126 993
14 5574 2123 4778 2720
15 4382 4648 996 1859
16 6840 2789 3254 1195
17 6677 1589 1322 2115
18 2913 3708 3509 2383
19 1596 2128 1064 2460
20 862 3781 2321 729
21 7110 6512 3455 4784
22 463 5099 1192 3907
23 15287 18000 19985 8537
24 7200 2800 5000 4533
25 19797 1191 1191 2979
26 2056 1791 1194 1194
27 1716 2046 1386 924
28 1666 2265 2465 1999
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Dados individuais do tempo (mili-segundos) de inicio da resposta faringea com cada

estimulo, segundo julgador 1 (Grupo 1).

Grupo 1 Natural Gelado Azedo Az Gelado
1 1067 1001 1134 967
2 467 934 2268 3069
3 166 734 400 800
4 2135 2001 4173 5805
5 800 600 66 133
6 2068 4804 133 934
7 2869 1801 1134 734
8 7540 934 1735 2669
9 2535 3503 1001 1668
10 2335 0 0 0
11 333 533 533 667
12 0 0 0 0
13 0 533 0 0
14 0 2135 0 1001
15 133 0 0 0
16 333 2736 1868 1267
17 400 1401 1267 266
18 0 0 0 0
19 0 333 0 0
20 66 0 0 0
21 0 0 0 0
22 0 600 700 0
23 868 1334 1201 867
24 400 133 0 133
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Dados individuais do tempo (mili-segundos) de inicio da resposta faringea com cada

estimulo, segundo julgador 1 (Grupo 2).

Grupo 2 Natural Gelado Azedo Az Gelado
1 734 633 700 600
2 1167 1201 900 734
3 10243 6607 8008 5138
4 133 133 233 166
5 66 0 1034 0
6 233 166 633 166
7 900 2202 2369 3203
8 1466 1066 1466 1466
9 0 0 1866 0
10 0 0 0 0
11 399 1533 2599 799
12 2399 1733 2533 933
13 1599 1399 1333 1066
14 1133 733 1799 1399
15 0 466 0 0
16 21266 11399 4333 2866
17 1666 3466 1933 2399
18 666 0 999 866
19 399 1599 1866 1933
20 0 0 0 0
21 0 0 1999 0
22 667 1067 533 800
23 1401 11278 13146 867
24 4938 133 0 0
25 2402 400 1067 667
26 1267 0 400 867
27 0 66 0 0
28 0 0 0 0




Apéndice D
89

Dados individuais do tempo (mili-segundos) de inicio da resposta faringea com cada

estimulo, segundo julgador 2 (Grupo 1).

Grupo 1 Natural Gelado Azedo Az Gelado
1 332 996 764 66
2 233 2131 4661 3130
3 233 800 433 800
4 733 2199 4731 5864
5 830 498 66 33
6 1064 4922 133 864
7 1267 1833 33 933
8 7692 5769 1724 2718
9 731 4452 1262 1927
10 132 66 33 529
11 398 598 664 797
12 5391 727 1124 198
13 199 1464 0 0
14 1530 532 4259 665
15 99 0 0 0
16 132 2915 2385 1391
17 730 1460 1260 199
18 264 66 0 0
19 662 0 0 0
20 66 66 66 730
21 33 66 0 0
22 199 332 1663 299
23 857 1384 395 1120
24 0 724 131 329
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Dados individuais do tempo (mili-segundos) de inicio da resposta faringea com cada

estimulo, segundo julgador 2 (Grupo 2).

Grupo2  Natural Gelado Azedo Az. Gelado
1 4254 531 598 664
2 330 132 132 132
3 7533 6666 4066 3466
4 66 66 133 133
5 133 33 33 33
6 33 200 466 466
7 199 465 1196 3456
8 599 798 798 1597
9 66 397 132 1326
10 33 132 66 66
11 428 626 2573 791
12 2393 1595 2526 997
13 397 66 331 1060
14 1128 2389 796 1393
15 33 531 1128 531
16 21451 11622 3984 2258
17 1851 4759 2181 2379
18 529 397 728 529
19 399 2460 598 465
20 0 132 0 0
21 2192 863 3123 797
22 397 264 728 331
23 1389 6684 132 66
24 8666 333 0 0
25 2516 463 1453 794
26 928 0 663 862
27 132 0 0 0
28 133 0 0 0




Dados individuais do escore de escape com cada estimulo

Apéndice D

sujeito  natural gelado azedo azedgela
1 4 2 2 1
2 2 3 3 3
3 2,5 2,5 2 2,5
4 4 2,5 4 2,5
5 2 2 2 2
6 2 3 2 2
7 3 2 1 1
8 3 2 3 2,5
9 3 3 3 3
10 4 1 1 1
1 2 2,5 2 2,5
12 1 1 1 1
13 1 2 1 1
14 1 2,5 1 2,5
15 2 1 1 1
16 2 2,5 2 2,5
17 2 3 3 2,5
18 2 2 1 1
19 1 2,5 1 1
20 2 1 1 1
21 1 1 1 1
22 1 2 2 2
23 2,5 2,5 2,5 2,5
24 2,5 2 2 2
25 2,5 2 2 2
26 3 3 2 1
27 4 4 4 3
28 1 1 1 1
29 1 1 1 1
30 2 2 2 1
31 2 2 2 3
32 2,5 2,5 2,5 2,5
33 1 1 2 1
34 1 1 1 1
35 3 3 3,5 3
36 3 3,5 2,5 3
37 2 2,5 2,5 2
38 1 1 1 1
39 1 1 1 1
40 4 3,5 3,5 3
41 2 2,5 2,5 3
42 2 1 1 1
43 2 2 2 2
44 1 1 1 1
45 1 1 2 1
46 2 2,5 2 2
47 2 3 2,5 1
48 3 2 1 1
49 3 2,5 2,5 2,5
50 2,5 2 2,5 2,5
51 1 1 1 1
52 1 2 2 1
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