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1.1 - Miopatia mitocondrial: caracterizacao da doenca

As miopatias sdo doencgas hereditirias ou adquiridas da musculatura
esquelética que resultam da disfuncdo de qualquer dos constituintes desse tecido,
levando ao aparecimento de sintomas isolados ou vdrias combinagdes de sinais e
sintomas tais como fraqueza muscular, mialgia, cdibras, atrofia, hipertrofia ou
pseudohipertrofia muscular, miotonia e contratura muscular.

Nas ultimas décadas, grande importancia tem sido dada as miopatias
mitocondriais (SCIACCO et al. 2001). Segundo DiMauro et al. (1985) as miopatias
mitocondriais formam um grupo de desordens clinicamente heterogéneas que podem
afetar multiplos sistemas além do musculo esquelético. Do ponto de vista bioquimico,
as doencas mitocondriais podem ser causadas por defeitos no transporte e utilizagao de
substratos, ciclo de Krebs e na cadeia respiratoria e fosforilagdo oxidativa.

O achado anatomopatolégico que caracteriza algumas das miopatias por
disfun¢@o da cadeia respiratéria € a presenga de fibras vermelhas rasgadas (ragged red
fibers) a bidpsia muscular, que indica acimulo anormal de mitocondrias, geralmente
dispostas na regido subsarcolemal, dando aspecto rajado em vermelho na coloracio pelo
tricomico de Gomori modificado (MARIE, 1994).

Porque a mitocondria tem seu proprio DNA e seu sistema préprio de
transcricao e tradugdo, as miopatias mitocondriais podem decorrer de defeitos nucleares
ou do genoma mitocondrial e podem ser transmitidas por heranca materna ou
mendeliana. As alteragdes moleculares associadas as doencas mitocondriais podem se
relacionar a defeitos do DNA mitocondrial (DNAmt) como muta¢des de ponto, com
heranga materna; grandes rearranjos do DNAmt, em geral esporddicos, mas
ocasionalmente transmitidos por heranca materna; defeitos da comunicagdo

intergendmica como presenga de multiplas delecdes do DNAmt ou deplecio do DNAmt
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causadas por mutagdes em genes nucleares e defeitos isolados do DNA nuclear
(DIMAURO et al., 1985).

Dias-Tosta (1994) afirma que as mitocondriopatias podem ter envolvimento
muscular, com caracteristicas clinicas de retardo nas aquisi¢des motoras, hipotonia,
fraqueza proximal, ptose e oftalmoplegia externa progressiva. A fatigabilidade pode ser
a queixa principal e claramente desproporcional ao grau de fraqueza e atrofia muscular
detectada. Nao existe um padrdo de fraqueza e de atrofia muscular nos membros,
podendo-se encontrar predominio proximal, distal ou difuso. A fraqueza muscular pode
ser responsavel pela insuficiéncia respiratéria. O quadro pode ser estaciondrio,
progressivo ou episddico, em ambos os sexos, em qualquer faixa etdria, esporadico ou
familiar. O envolvimento muscular pode ser o modo de apresentacdo da doenga, pode
ser isolado ou vir acompanhado de comprometimento de outros 6érgaos e sistemas, como
o sistema nervoso, enddcrino, figado, coracdo, retina e rim.

A identificacdo e classificacdo das miopatias mitocondriais através das
caracteristicas clinicas sao limitadas, pois nem sempre se pode diferenciar um fenétipo
clinico consistente, j& que sintomas e sinais podem ser similares em pacientes com
diferentes defeitos bioquimicos ou genéticos. O acometimento da musculatura
esquelética, musculatura cardiaca e sistema nervoso sao comuns, ja que sao tecidos com
elevada demanda metabdlica. Entre as manifestagdes relacionadas a musculatura
esquelética podemos encontrar com freqiiéncia o desenvolvimento de oftalmoplegia
externa progressiva, além de fraqueza muscular proximal ou generalizada, mialgia e
fadiga precoce. Outros sinais comuns incluem baixa estatura, surdez neurossensorial,
atrofia Optica, ataxia, epilepsia, neuropatia periférica, encefalopatia progressiva, entre

outros.
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Em seu trabalho, Marie (1994), relata que varias sindromes sao descritas como
decorrentes de mutacdoes do DNAmt. As mais comuns s3o mutacio do DNA
mitocondrial tipo dele¢do: Sindrome de Kearns-Sayre (KSS) e Oftalmoplegia Externa
Cronica Progressiva (CPEO). Mutagdo do DNAmt tipo mutacdo de ponto: MERRF
(Epilepsia mioclonica com fibras vermelhas rasgadas); MELAS (Encefalomiopatia
mitocondrial com acidose latica e episddios similares a AVC) e ainda outras desordens.

A CPEO ¢ uma apresentacdo comum das miopatias mitocondriais que pode
aparecer sozinha ou associada a envolvimento de outros sistemas (FRANCESCHINA et
al.,, 1998). Pode se manifestar como miopatia ocular pura ou ainda, parte da KSS,
afeccdo multissistémica caracterizada pela triade oftalmoplegia externa progressiva e
retinose pigmentar de inicio antes dos 20 anos.

A CPEO pode estar associada a presenca de grande delecao, inica ou multipla,
do DNAmt e mais raramente a mutagdes de ponto (CAROD-ARTAL et al., 2003).
Garcidueiias et al. (2000), relataram que a CPEO se caracteriza por um transtorno
progressivo que afeta preferencialmente os movimentos oculares, tendo como
manifestacdes a ptose palpebral, alteracio do movimento ocular com pupilas normais e
em alguns casos, acometimento da musculatura facial incluindo os orbiculares. Os
mesmos autores afirmaram que no inicio da doenca nao existem parametros clinicos,
morfolégicos ou moleculares que podem predizer se uma CPEO permanecerd como
Unica manifestacdo ou fard parte de uma doenca multissistémica grave. Nesses
pacientes, depois da suspeita clinica de miopatia mitocondrial, o diagndstico depende do
estudo completo da bidpsia muscular, investigacdes bioquimicas e andlise genética
molecular.

Prever como serd a progressao da CPEO ¢ dificil, principalmente no inicio.

Auré et al. (2007) concluiram em seu estudo que a época do inicio dos primeiros
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sintomas, a presenca de acometimento do sistema nervoso central, além do tipo de
delecao no DNAmt podem ser fatores preditivos da gravidade e evolucdo da doenca.
Diversos autores ao caracterizar a CPEO, revelam os problemas de degluticao
como uma manifestagdo comum da doenca (VU et al., 1998; GARCIDUENAS, et al.,
2000; KLOPSTOCK; JAKSCH; GASSER, 1999; JIMENEZ-CABALLERO et al.,

2006).

1.2 — Anatomo - fisiologia da degluticao

A degluticao é um processo fisiolégico resultante de um complexo mecanismo
neuromotor tendo como principal fung¢do o transporte eficiente e seguro de alimentos da
boca até o estomago (DRAY; HILLEL; MILLER, 1998; MACEDO FILHO, 1999).

Para que esse processo ocorra de forma eficiente, € necessaria complexa acao
neuromuscular, que envolve sensibilidade, paladar, propriocep¢cao, mobilidade, tonus e
tensdo muscular. A integridade de vdrios sistemas neuronais € indispensdvel: vias
aferentes, integracdo dos estimulos no sistema nervoso central, vias eferentes, resposta
motora, integridade das estruturas envolvidas e comandos voluntdrios (FURKIM;
SILVA, 1999).

A degluticdo pode ser dividida em quatro fases: fase preparatéria, fase oral,
fase faringea e fase esofdgica (DOODS; STEWART; LOGEMANN, 1990;
MARCHESAN, 1999; MARCHESAN 2004). Alguns autores acrescentam ainda a fase
antecipatdria, a qual prepara o individuo para o inicio da degluti¢do incluindo estimulo
sensorial, gustacdo e salivacdio (MACEDO-FILHO, 1999).

A fase preparatdria oral € voluntéria, e nela o bolo é manipulado dentro da
boca e mastigado se necessdrio. Para Costa (1998), a degluticdo tem inicio ainda na

boca, quando o alimento € voluntariamente preparado para ser deglutido. Caracteristicas
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fisicas e quimicas como volume, consisténcia, densidade, grau de umidificacdo e
inimeras outras sdo percebidas e enviadas ao sistema nervoso central, o qual fornece
respostas referentes as forcas propulsivas da lingua, de sua base e das paredes faringeas,
influenciando a fase faringea da degluticao (DANTAS et al., 1989; DANTAS; DODDS,
1990; LOGEMANN et al., 1992; COSTA, 1998).

A fase oral, também voluntdria, tem inicio com a movimentacdo coordenada
da lingua, propiciando a propuls@do do bolo até a orofaringe. Além da elevacdo e
posteriorizacdo da lingua, hd o vedamento labial e movimentacdo do véu palatino,
permitindo que o alimento chegue até a faringe.

A fase faringea é involuntdria e envolve o transporte do bolo alimentar da
orofaringe até o esdfago. Ha diversos parametros na literatura referentes a defini¢do da
fase faringea da degluticdo. Giyton (1986) definiu que o inicio da fase faringea ocorre
quando o bolo alimentar € impulsionado para a parte posterior da boca, estimulando as
areas receptoras da degluti¢do, todas localizadas na abertura da faringe, sobretudo nos
dois pilares da amigdala. Outros autores definiram o inicio da fase faringea no momento
em que a parte posterior da lingua toca o pilar anterior das fauces deslocando o bolo
alimentar para a orofaringe (DODDS; STEWART; LOGEMANN, 1990). Kendall et al.
(2000) definiram o inicio da fase faringea da degluticdo como sendo a passagem do bolo
alimentar pela regido posterior da espinha nasal, localizada no final do palato duro, e o
término do transito faringeo da degluticdao pela passagem do bolo alimentar através da
transi¢do faringoesoféagica.

Costa (2000) referiu que a fase faringea da degluticdo € determinada pela
transferéncia pressorica da cavidade oral para a faringe, sendo eliciada por estimulos em

receptores de pontos definidos da parede faringea. Durante essa fase acontece a
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elevacdo e anteriorizacdo da laringe, com conseqiiente abertura da transi¢ao
faringoesofagica, e passagem do bolo para o esdfago.

A fase esofageana acontece quando o peristaltismo esofageano, formado pela
contragdo coordenada da musculatura estriada e lisa do eso6fago, carrega o bolo até o
estomago (LOGEMANN, 1983; CHIAPPETTA E ODA, 2003).

Com relagdo ao tempo do inicio dos eventos envolvidos na degluticao, alguns
estudos demonstram variagdes individuais, sem que haja prejuizos a mesma. Segundo
Kendall (2002) e Kendall, Leonard, Mckenzie (2003), estas variagdes ocorrem
principalmente para degluticao de pequenos volumes.

Para que a degluticdo ocorra de forma adequada, existem mecanismos
protetores das vias aéreas, dentre os quais se destacam: mecanismo contra a aspiracao
durante a degluticdo e mecanismos contra o refluxo de conteido géstrico para a faringe
e a laringe (SHAKER et al., 1993). Quando um ou mais desses mecanismos estao
comprometidos pode ocorrer a permanéncia de residuos na faringe, penetracio laringea
ou aspiracao laringotraqueal.

Defini-se penetracao laringea, a presenca de contraste ou residuos alimentares
que invadem a via aérea, porém, permanecendo acima do plano das pregas vocais, com
ou sem resposta de tosse (EKBERG; OLSSON, 1997; PIKUS et al., 2003).

A penetracdo laringea, apesar de ter sido demonstrada em individuos normais,
deve ser valorizada com base na constatacdo de que estes residuos podem permanecer
neste nivel (acima do plano das pregas vocais) e penetrarem posteriormente na via
aérea, configurando a aspirag¢do laringotraqueal (PIKUS et al., 2003). Muitos sdo os
mecanismos que podem explicar este fenomeno, mas parece que a alteracdo sensorial

local possui papel relevante (MACEDO-FILHO, 2004).
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A aspiragdo laringotraqueal € definida como a presenca de materiais abaixo do
plano das pregas vocais. Este parametro de avaliacio da degluticdo tornou-se um
poderoso sinal de comprometimento funcional da seguranca da degluticdo e da disfagia
orofaringea (EKBERG; OLSSON, 1997).

A disfagia é qualquer dificuldade de degluti¢dao, decorrente de processo agudo
ou progressivo, que interfere no transporte do bolo da boca ao estomago. Ela pode ser
orofaringea (alta), quando existem alteracdes e mudancas na fase oral ou faringea da
degluticdo; esofageana (baixa), quando existem alteracdes e mudancas na fase
esofageana da degluticio (MACEDO-FILHO; GOMES; FURKIM, 2000). E um
sintoma, e ndo uma doenga, podendo ser a primeira manifestacio clinica de uma doenca
de base (MARCHESAN, 1995).

A disfagia orofaringea neurogénica € definida como conjunto de alteracdes em
qualquer fase e/ou entre as etapas da dinamica da degluti¢do, podendo ser congénitas ou
adquiridas apés comprometimento neurolégico, que trazem prejuizo dos aspectos
nutricionais, de hidratacdo, fun¢do pulmonar e social (FURKIM; SILVA, 1999).

A disfagia esofageana, ou baixa, é o resultado de qualquer obstrucdo
mecanica do 6rgdo ou alteracdo na motilidade que afeta a prépria fungdo muscular do
esoOfago; doencas neuroldgicas podem causar tanto disfagias altas como baixas.

Os sintomas da disfagia orofaringea neurogénica variam muito dependendo da
doenca a que estdo associados. Os mais freqiientes sdo: dificuldade para iniciar a
degluticdo, regurgitacdo nasal do alimento, dificuldade no controle do alimento,
degluti¢cdes multiplas, dificuldades na mastigagdo, presenca de tosse e/ou engasgos
durante as refei¢des e alteragdes vocais apos a degluticao.

Sonies (1997) relacionou os principais sinais e sintomas associados a disfagia

de acordo com a fase alterada. Sinais tipicos da fase oral sdo: fraqueza nos ldbios com
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alteracdo no selamento labial; sialorréia; assimetria facial; fraqueza na lingua;
incoordena¢do na movimentacdo da lingua. Sinais de fase faringea sdo: regurgitacao
nasal; reflexo palatal alterado; tosse ou engasgo durante ou apds a degluticdo; tosse
ineficaz; voz molhada. E finalmente, os sinais de alteracdes na fase esofdgica sao:
sensacao de alimento parado na garganta ou peito; sensacdo de aperto no peito apds a
alimentacao; refluxo do alimento para faringe ou boca.

Uma vez que alteragdes na dinamica da degluticdo trazem prejuizos ao
paciente podendo levar até mesmo ao 6bito, uma adequada avaliacdo fonoaudioldgica
possibilita a identificacdo dessas alteracdes, permitindo um melhor diagnéstico com

conduta mais apropriada.

1.3 — Avaliacao clinica da degluti¢cao

A atuacgdo junto ao individuo disfagico se inicia com o processo de avaliagao.
Ela é composta por avaliacdo fonoaudioldgica clinica e instrumental da degluti¢do. Para
isso, o avaliador deve ter conhecimento sobre as estruturas anatdmicas e dos processos
neurofisiol6gicos envolvidos na degluticdo, importantes para compreender a relagdo
entre as fases e determinar o raciocinio clinico terapéutico (SILVA; GATTO; COLA,
2003).

A avaliac@o clinica é considerada um procedimento ndo instrumental que
inclui: anamnese, exame estrutural e funcional das estruturas da fala e degluticdo e
observacao do paciente se alimentando.

A anamnese deve conter dados sobre a doenca de base, histérico médico,
medicamentos utilizados, queixas relacionadas a degluti¢do, histérico de perda de peso,
problemas respiratérios e outros. No exame estrutural observam-se os aspectos da face;

postura de cabeca; presenca ou ndo de atrofias, estado e oclusao dentdria; palato duro e
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mole além das estruturas musculares, tanto em repouso como em movimento.
Finalmente na avaliacdo funcional observam-se o desempenho do paciente com
diferentes tipos de alimentos, visando a observacdo das diversas fungdes (respiracao,
succdo, voz, fala, mastigacdo e degluticdo), bem como a andlise da dinamica do
processo. Uma vez realizada a avaliacdo clinica, o fonoaudiélogo deve ser capaz de
classificar o quadro disfagico quanto a sua gravidade (CHIAPPETTA; ODA, 2003).

Muito tem se discutido sobre a eficiéncia da avaliagdo clinica como
instrumento principal para diagnéstico das disfagias, alguns autores defendem a idéia de
nio haver parametros clinicos objetivos para detec¢do da broncoaspiracao (LINDEN;
SIEBENS, 1983). Mathers-Schmidt e Kurlinsk (2003) associaram a inseguranga dos
terapeutas ao utilizar exclusivamente a avaliacdo clinica aos poucos trabalhos e
pesquisas relacionando a efetividade da avaliacdo para o diagnéstico de disfagia. Para
Miller (1992), em alguns casos os achados clinicos sdo suficientes para o diagndstico e
intervencdo efetiva do paciente disfigico, ndo sendo necessdrios exames
complementares. Barros et al. (2006) em estudo com pacientes neurolégicos concluiram
que apesar da avaliagdo clinica apresentar limita¢des, ela orienta a indicagdo dos
exames objetivos, bem como auxilia no processo terapéutico.

Atualmente trabalhos vém analisando o nivel de concordancia entre avaliacdao
clinica e objetiva, a fim de se verificar a efetividade da avaliacdo clinica para o
diagnostico de disfagia. Chiappetta et al. (2001) e Oda et al. (2002) em estudos de
pacientes com doengas neuromusculares, encontraram concordancia significativa ao
compararem avaliagdo clinica e nasofibrolaringoscopia da degluti¢ao.

Quanto aos métodos objetivos, ou complementares, os mais solicitados e
utilizados pelos profissionais que trabalham com disfagia sdo a videofluoroscopia da

degluticdo, a nasofibrolaringoscopia e a manometria. A nasofibrolaringoscopia tem por
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finalidade observar as caracteristicas da mucosa, avaliacdo estrutural e funcional da
degluticdao além da sensibilidade. O objetivo do exame € localizar, topograficamente, as
alteracdes mais evidentes e significantes durante a func¢ao da degluticio (MANRIQUE,
1999).

A videofluoroscopia e manometria serdo descrita abaixo. Cada um dos
métodos tem suas vantagens e desvantagens; devendo-se levar em consideracdo o

objetivo do exame, bem como a sua disponibilidade no servico.

1.4 - Avaliacao videofluoroscopica da degluticao

A videofluoroscopia tem sido considerada como o padrdo ouro para avaliacdo
objetiva da degluticao (LINDEN; SIEBENS, 1983; BECK; GAYLER, 1990; COSTA et
al. 1992). Seu principal objetivo € determinar se o paciente pode alimentar-se de modo
seguro por via oral, complementando a avaliagdo clinica.

O exame possibilita a visualizacdo detalhada das estruturas anatdmicas
envolvidas neste mecanismo e a seqiiéncia dos fendmenos ocorridos, bem como o
percurso do bolo alimentar (LOGEMANN, 1993). E importante para o esclarecimento
da presenca de aspiracdo ou microaspiracdo, principalmente nos casos em que ela
ocorre de forma silenciosa, além de permitir a verificacdo da eficicia de manobras
facilitadoras posturais.

As imagens da fluoroscopia sdo comumente documentadas em fitas de video
ou outros meios de registro. O processo reduz a exposicdo a radiacdo, tanto para o
paciente como para o profissional que realiza o exame (COSTA et al., 1992). E
realizado em aproximadamente cinco minutos, apresentando niveis de radiacdo
aceitdveis (COSTA et al., 2003; CHAN; CHAN; LAM, 2002), correspondendo a

exposicdo média de 4,82 mGy/min (COSTA et al., 1999).
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Virias sdo as vantagens da videofluoroscopia da degluti¢cao, as principais delas
sd0: possibilidade de andlise precisa e imediata da degluticdo em diversas posi¢des;
baixo custo; procedimento ndo invasivo cujos resultados sdo passiveis de andlise
posterior; possibilidade de mensuragdo objetiva em programa computadorizado. Dentre
as desvantagens estdo: exposi¢ao a radiacdo; utilizagdo do bdrio e a impossibilidade de
visualiza¢do de anomalias estruturais como as hiperemias e os tumores (GONCALVES;
VIDIGAL, 1999). O exame € contra indicado nos casos em que a aspiracdo
laringotraqueal é evidente e através dele nao ha possibilidade de avaliacdo direta da
sensibilidade da regido faringolaringea.

Logemann (1997) descreveu ainda a grande utilidade do exame
videofluoroscopico como refor¢o visual das estratégias de reabilitacdo utilizada em
pacientes disfagicos, além do planejamento do tempo e do custo do tratamento desses
pacientes através do exame.

Na udltima década, surgiram estudos de videofluoroscopia da degluti¢do com o
uso de software, permitindo assim a andlise quantitativa como a medicao do tempo do
transito do bolo alimentar pelas fases da degluticio (KENDALL et al., 2000;
SPADOTTO et al., 2006). Esses novos recursos aperfeicoam ainda mais a andlise da

dinamica da degluticao, bem como o seu uso para testagem de eficicia terapéutica.

1.5 — Avaliacao manométrica esofagica

A manometria esofdgica € um exame pelo qual temos um estudo detalhado da
atividade motora do esdfago. A principal funcdo do esofago € transportar material
deglutido da faringe para o estdbmago, além de prevenir o refluxo de material gastrico
para faringe e via aérea. A atividade motora do es6fago € coordenada por uma complexa

interacdo neuromuscular de trés unidades fisiologicamente distintas: o esfincter



Introducdo 34

esofdgico superior, o corpo do eso6fago e o esfincter esofdgico inferior (MILLER, 1999).
Diversas doencas neuroldgicas podem cursar com alteracdes em uma ou mais dessas
trés unidades citadas.

Pandolfino e Kahrilas (2005) relataram em sua revisdo que a utilidade na
pratica clinica da manometria esofdgica reside em: definir a fun¢do motora do eso6fago;
identificar suas anormalidades e delinear um plano de tratamento.

A caracteriza¢do adequada da disfagia pode levar a um diagnéstico diferencial
entre os distirbios motores que geram disfagia orofaringea e esofdgica, sendo a
manometria importante no diagndstico definitivo das alteracdes motoras do esdfago
(LEMME; DOMINGUES, 2000).

Murray, Clouse e Conklin (2003), citam como uma das fungdes da
manometria a avaliacdo da disfagia esofageana quando outras causas motoras foram
excluidas. Os autores afirmam que a disfagia pode ser um sintoma de doenca
esofageana, muitas vezes percebida como se existisse uma relativa obstrucdo na
passagem do alimento da cavidade oral até o estdmago.

Além do estudo da fun¢do esofageana, a manometria permite o estudo da
funcdo faringea através da manometria do esfincter esofdgico superior. Para Gianoni
(2000), a manometria € o tinico método capaz de quantificar a dindmica das pressdes da
orofaringe, tendo grande importancia também nos estudos das disfagias orofaringeas.
Oda (2002) utilizou a manometria de esfincter esofdgico superior juntamente com a
nasofibrolaringoscopia e avaliacdo clinica para avaliar o processo de degluticao e
demonstrar achados preditivos em pacientes com doenga neuromuscular do tipo

miastenia grave auto-imune adquirida.
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1.6 — Disfagia nas miopatias

Em conjunto com acidente vascular cerebral e traumatismos cranianos, as
doencas neuromusculares sdo uma das maiores causas de disfagia. Isso ocorre
principalmente em conseqiiéncia das alteracdes da musculatura esquelética, que tem
relacdo direta com o processo de degluticdo.

Dentre as varias doencas neuromusculares que evoluem com disfagia, as
miopatias sao uma delas, podendo aparecer como sintoma inicial ou no decorrer da
doenga (SONIES, 1997). A falta de forca muscular, caracteristica comum da doenca
pode afetar uma ou mais fases da degluti¢do, prejudicando o processo como um todo.

Os sinais associados com a disfagia sdo bem variados entre os pacientes com
miopatia, isso porque hd diferentes padroes de fraqueza ou incoordenacdo entre os
musculos envolvidos. As alteracdes mais freqiientes sdo: alteracdes na mastigacao,
transito oral lentificado, dificuldades na ejecdo oral, refluxo nasal, alteracdes no transito
faringeo, incoordenacdo na abertura da transi¢do faringoesofdgica (CHIAPPETTA;
ODA, 2003).

O numero de estudos relacionando as alteracdes de degluticdo nas miopatias
tem crescido nas ultimas décadas. Willig et al. (1994), aplicaram um questiondrio com
questdes relacionadas a alimentagdo, problemas ortodonticos e higiene oral em
pacientes com diversas doencas neuromusculares. A prevaléncia de alteracdes na
degluticdo foi de 34,9%. Nas miopatias as principais queixas foram com relacdo a fase
preparatdria oral; limitacdo na abertura da cavidade oral e macroglossia, sendo algumas
queixas especificas para determinados tipos de miopatia.

Sonies (1997) fez um levantamento dos principais estudos relacionados aos

distirbios de degluti¢do nas diversas miopatias. A autora concluiu que a maioria das
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pesquisas da época estava focada nas alteracdes esofdgicas, ndo sendo dada muita
importancia para as altera¢des orofaringeas, também freqiientes na doencga.

Estudos mais recentes ja relacionam alteracdes orofaringeas as miopatias, a
maioria deles utilizando exames objetivos complementares para melhor caracterizagdo.
Leonard et al. (2001) estudaram 18 pacientes com distrofia miotonica através da
videofluoroscopia da degluticio e encontraram alteracdes como tempo de transito do
bolo prolongado, inicio da degluti¢do atrasado, abertura da transicdo faringoesofégica
prolongada, movimentagdo do hidide diminuida. O principal achado foi importante
reducgdo da contracao faringeal, com aumento do transito, grande quantidade de residuos
faringeais e conseqiiente risco de aspiragdo laringotraqueal.

Chiappetta et al. (2001) em estudo de pacientes com distrofia miotdonica de
Steinert utilizou como exame complementar da degluticdo a nasofibrolaringoscopia. No
estudo 100% dos pacientes apresentaram alteragdes do sistema estomatognético; 95%
alteracdes na avaliagdo clinica fonoaudiol6gica e 70% na nasofibrolaringoscopia.

Em estudo de pacientes com miopatia inflamatéria, Williams et al. (2003)
encontraram alteragdes no funcionamento da transi¢do faringoesofdgica e elevada
pressao hipofaringeal do bolo, comparados a individuos normais e com outras doencas
neuroldgicas.

Nas miopatias mitocondriais, a disfagia € citada como manifestacdo presente
em muitos estudos (VU et al., 1998; GARCIDUENAS, et al., 2000; KLOPSTOCK;
JAKSCH; GASSER, 1999; JIMENEZ-CABALLERO et al., 2006). Auré et al. (2007)
estudaram 69 pacientes com CPEO, sendo que 40 deles ndo tinham doengas
neuroldgicas associadas. Dentre os 40, 21 (52,5%) apresentaram sintomas de disfagia.

Os estudos caracterizando as principais alteracdes na dindmica da degluticao

nesse tipo de miopatia sao escassos. Kornblum et al. (2001) estudaram 12 pacientes com
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diagnéstico de CPEO ou KSS através de videofluoroscopia da degluticio e manometria
esofdgica com objetivo de relacionar acalasia do cricofaringeo a outras alteracdes. Sete
pacientes apresentavam queixas de alteragdes de degluti¢do incluindo regurgitacdo nasal
e dificuldades com alimentos sélidos. Durante os exames, foram encontradas alteracdes
em dez pacientes. As principais caracteristicas encontradas nos pacientes foram:
acalasia do cricofaringeo e aumento da pressdo do esfincter esofagico superior pré ou
pos degluti¢do. O estudo apesar de utilizar a videofluoroscopia da degluticdo, ndo citou
as alteragdes orofaringeas presentes.

Katsanos et al. (2001) em estudo de caso de uma paciente com diagndstico de
KSS através de manometria esofdgica encontraram diminuicdo da contracdo faringea e
do esofago proximal. Eles concluiram que a fraca contragdo faringea em contraste com
um funcionamento normal do esfincter esofdgico superior, combinado com uma
inefetiva propulsdo do bolo pelo esdfago poderia ser a principal causa de disfagia
apresentada pela paciente.

Vu et al. (1998) descrevendo alguns casos de miopatia com delecdo parcial
DNAmt citaram um paciente com disfagia grave, pneumonias de repeti¢cdo e 6bito aos
dez anos de idade por problemas respiratérios.

Klopstock, Jaksch e Gasser (1999) em estudo das principais causas de morte
nas miopatias mitocondriais encontraram um paciente com CPEO em que a causa da
morte foi pneumonia aspirativa.

Como visto acima, apesar de muitos estudos citarem as alteragdes de
degluticdio como um dos sintomas presentes na miopatia mitocondrial, poucos a
caracterizam, principalmente com relacdo as alteragdes orofaringeas. A caracteriza¢ao
das alteragdes presentes no processo de degluticdo e um diagnéstico adequado das

disfagias feito através de avaliacdo clinica e exames complementares permitem uma
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melhor conduta do caso, favorecendo a manutencdo do prazer alimentar, condi¢dao
nutricional e pulmonar do paciente. Por esta razdo o objetivo do presente trabalho foi
avaliar a degluticao de pacientes com miopatia mitocondrial do tipo CPEO através de

avaliacdo clinica, manométrica e videofluoroscoépica.



2 - OBJETIVOS
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2.1 - Objetivo Geral
Avaliar a degluticio de pacientes com miopatia mitocondrial do tipo
oftalmoplegia externa cronica progressiva (CPEO) através de avaliagdo clinica,

manomeétrica e videofluoroscépica.

2.2 - Objetivos Especificos

- Avaliar a presenca ou nao de queixas de degluticio em pacientes com
miopatia mitocondrial do tipo CPEO.

- Associar o tipo de alteracio no DNAmt com as alteracdes fonoaudioldgicas
clinicas encontradas.

- Relacionar a avaliag@o clinica com a avaliacdo videofluoroscépica.



3 - CASUISTICA E METODOS
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3.1 - Consideracoes éticas

Para a realizacdo da presente pesquisa, o projeto foi previamente enviado ao
Comité de Etica em Pesquisa (CEP) do Hospital das Clinicas da Faculdade de Medicina
de Ribeirao Preto — USP (HCFMRP-USP), sendo aprovado, de acordo com o processo
HCRP n° 9333/2003 (Anexo A).

Todos os sujeitos participantes foram esclarecidos quanto ao objetivo da
pesquisa e métodos investigativos: anamnese, avaliacdo clinica, manométrica e
videofluoroscopica da degluticdo, e posteriormente assinaram o “Termo de

Consentimento Livre e Esclarecido” (Apéndice A).
3.2 - Casuistica
Participaram desta pesquisa 30 individuos adultos, sendo divididos em dois

grupos: grupo controle (GC) e grupo doente (GD).

Grupo Controle (GC):

Participaram do GC, 16 adultos saudaveis (estado geral e nutricional), que
foram cuidadosamente triados antes da participagdo no estudo para assegurar que eles
nido apresentassem qualquer histérico de doenca neuroldgica ou queixas quanto a
degluticdo. Dos participantes 6 (37,5%) eram do género masculino e 10 (62,5%) do

feminino, com faixa etdria que variou dos 21 aos 44 anos (média de 27,5 anos).

Grupo Doente (GD):

Participaram do GD 14 pacientes com diagndstico de miopatia mitocondrial
acompanhados no Ambulatério de Doengas Neuromusculares (ANEM) do HCFMRP-

USP.
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Por ser um grupo de doengas clinicamente heterogéneo (DIMAURO et al.,
1985), participaram do estudo apenas pacientes com o diagndstico de miopatia
mitocondrial do tipo oftalmoplegia externa cronica progressiva (CPEQO), pois
apresentavam caracteristicas clinicas comuns, tornando o grupo mais homogéneo.
Todos os pacientes haviam sido submetidos a bidpsia muscular e exame de DNA para
confirmacao diagndstica.

Dos pacientes participantes, 5 (35,7%) eram do género masculino e 9 (64,3%)

do feminino, na faixa etaria de 15 a 62 anos (média de 35,3 anos).

3.3 - Método
3.3.1 - Avaliacao Clinica da Degluticao

Os participantes foram submetidos a avaliacdo clinica da degluticdo, realizada
no Setor de Fonoaudiologia (Apéndice B). Primeiramente foram considerados dados de
identificacdo pessoal, diagndstico médico, antecedentes pessoais, sintomatologia geral,
problemas respiratérios (pneumonias) e queixas relacionadas a alimentagdo. Observou-
se ainda a compreensao e expressdao da linguagem oral, através de entrevista dirigida
analisando as respostas do paciente e relacionando-as a presenga adequada, ou nao, de
compreensdo oral, assim como possiveis alteracdes de fala e linguagem. Apds a coleta
desses dados realizou-se a avaliagdo estrutural e funcional.

Na avaliacdo estrutural foi realizada avaliacdo dos 6rgdos fonoarticulatorios,
sendo estes avaliados através da observacdo da presenca de dentes e estado de
conservacdo dos mesmos; uso de préteses dentdrias e sua adaptacdo (fator que
influencia diretamente o processo de degluticdo); alteragdes da saliva (avaliagdo
subjetiva); forca de lingua, sendo avaliada com auxilio de uma espatula de madeira

sendo solicitado que o paciente realizasse uma contra resisténcia a forca realizada pela
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examinadora e, depois, que realizasse for¢a de elevacdo de lingua contra a espdtula que
a deprimia no assoalho bucal; mobilidade de lingua com a solicitacdo de realizacdo de
movimentos (lateralizacdo de um lado e do outro, elevacao e depressio com lingua
protruida); postura dos ldbios em repouso (abertos, fechados ou entreabertos),
mobilidade dos mesmos através de movimentos isolados de vibragdo, distensdo,
protrusao, contragdo das comissuras e exercicios de resisténcia; mimica facial. O
esfincter velofaringeal foi avaliado quanto a competéncia e suficiéncia, durante a
emissao da vogal /a/ e /a/ e pela estimulacdo do reflexo de vOmito; outro aspecto
avaliado foi a presenca de tosse voluntdria.

Para avaliacdo funcional foram utilizadas as consisténcias pastosa, liquida e
solida, nos volumes de 5ml e livres para o pastoso e liquido e livre para o sélido. O
volume livre foi utilizado para observar o desempenho do paciente no seu dia a dia,
tentando identificar assim possiveis alteragdes e manobras realizadas espontaneamente.
Para o liquido utilizou-se dgua no copo, para o pastoso diluiu-se 15 ml de espessante
alimentar da marca Thick & Easy em 50 ml de dgua oferecido na colher e para o sélido,
bolacha do tipo maisena. Durante a oferta do alimento foram observados presenca de
reflexos patolégicos; vedamento labial; mastigacdo (adequada, quando é do tipo
bilateral, com adequada for¢a, amplitude e movimento mandibular; e inadequada
quando unilateral, anterior ou posterior, com dificuldade em manipulacio do bolo,
lentidao e incoordenagdo), controle do bolo oral (presenca de escape extra-oral ou sinais
sugestivos de perda prematura); residuos na cavidade oral apds a degluti¢do; presenca
de engasgos, tosse e fadiga antes, durante e apds a degluticdo; presenca de manobras
compensatdrias voluntarias. A presencga de fadiga foi observada através de mudanca do
padrao respiratério apresentado pelo paciente. Foi realizada ainda a ausculta cervical

antes, durante e apds todas as degluti¢cdes, para obtencdo de possiveis sinais clinicos
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sugestivos de estase de alimento e/ou saliva em orofaringe, penetracdo e/ou aspiracao
laringea e mudanca do padrao respiratério.

Ap6s avaliagdo clinica, com a obten¢ao dos dados estruturais e funcionais, os
distirbios de degluticdo foram classificados de acordo com protocolo usado por

Chiappetta e Oda (1999). A classificagdo citada encontra-se no Anexo B.

3.3.2 - Avaliacao manométrica esofagica

Todos os testes manométricos foram realizados por um médico
gastroenterologista e acompanhados por um fonoaudiélogo no laboratério de provas
funcionais da Divisdo de Gastroenterologia do HCFMRP-USP.

A sonda utilizada nos exames manométricos era de polivinil, dotada de oito
canais com 4,5mm de didmetro externo e¢ 0,8mm de didmetro interno em cada canal —
Arndorfer Specialties®- Inc (Greendale, Wisconsin USA). Os quatro canais distais
localizavam-se no mesmo plano, formando angulos de 90° entre si, e os outros
localizados a 5, 10, 15 e 20 cm destes canais distais. Esses canais foram conectados a
transdutores de pressdo — Dtp-6100, PVB Medizintechnik Gmbh® (Alemanha) — com
saida para o fisidgrafo PC Polygraf HR — Synectcs Medical® (Estocolmo, Suécia). O
catéter de manometria foi perfundido continuamente com dgua destilada a um fluxo de
0,5ml/minuto, por um sistema de perfusdo de baixa complacéncia — J.S. Biomedicals,
Inc® (Califérnia — EUA). Para analise de coleta dos dados os resultados foram
registrados e armazenados em computador PC, processador Pentium®.

Como o sistema utilizado foi o de perfusdo, foram avaliadas apenas as
caracteristicas do corpo do esdfago, ndo sendo possivel o estudo do esfincter esofdgico

superior (GIANONI, 2000).
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Para avaliacao das pressdes intraluminares do corpo do eso6fago, os integrantes
foram submetidos ao exame manométrico durante a degluticao de dgua. O exame seguiu
o padrao do servi¢o, com a introdu¢do de anestésico do tipo lidocaina em creme na
cavidade nasal e introduzindo e posicionando a sonda com um dos quatro canais abertos
no mesmo plano transversal, a 2 cm acima da borda do esfincter esofdgico inferior
(EEI) e os outros canais localizados respectivamente a 7, 12, 17 e 22 cm acima da borda
do EEI. Como o objetivo do exame era a observacdo do desempenho esofagico, os
pacientes foram posicionados na posi¢ao deitada, havendo assim retirada de forca da
gravidade no deslocamento do bolo pelo esdfago. Ofereceu-se via oral, por meio de
seringa descartdvel, Sml de dgua destilada em temperatura ambiente. Na primeira parte
do exame o individuo realizou dez degluticdes com intervalos de 30 segundos entre
cada uma delas. Apds as dez degluti¢des foi dado um intervalo de 5 minutos, e apds o
intervalo o individuo realizou mais dez degluticdes, mas agora com intervalo de 10
segundos entre elas. O objetivo de tal método foi observar a presenga de alteracdes
decorrentes da fadiga ou ndo no decorrer do exame, ja que tal caracteristica € descrita
como comum entre pacientes com miopatia mitocondrial (DIAS-TOSTA, 1994).

Foram considerados para andlise: as medidas da amplitude, da duracdo da
mudanca da pressdo intraluminal, da 4rea sob a curva das ondas de pressao e do tempo
de deslocamento da onda de pressao.

A medida da amplitude das pressdes intraluminares corresponde a distancia
entre a linha de base de pressdo esofagiana e o pico de contracdo da onda peristaltica,
representada em mmHg.

A duragdo da mudanca da pressdo intraluminal, refere-se ao tempo da
ocorréncia do aumento da pressao, desde o inicio de sua ascensao, até atingir de novo a

linha base de pressao esofagiana, representada em segundos.
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A varidvel drea sob a curva equivale a medida da superficie delimitada desde o
inicio do aumento da pressdo e o seu fim. Como esta drea representa o produto da
amplitude e da duracdo da onda, foi representada em mmHg x segundos.

A variavel tempo de deslocamento parcial foi medida a partir do inicio da onda
contrétil nos diferentes locais onde a onda foi medida. O tempo total foi do inicio da

primeira onda ao inicio da dltima onda.

3.3.3 - Avaliacao Videofluoroscopica da Degluticao

Os participantes foram submetidos a avaliacdo videofluoroscopica da
degluticdo no Departamento de Radiologia do HCFMRP-USP. O exame foi realizado
por fonoaudidlogo, em conjunto com o técnico de radiologia e médico
gastroenterologista e interpretado e laudado pelo préprio fonoaudidlogo responsavel
pelo exame.

O equipamento utilizado para realizacio da videofluoroscopia foi o
Angidgrafo Arcomax da marca Philips, modelo BV 300. As imagens foram gravadas
sob forma digital no aparelho EDRS 100, v. 1.2 marca EVERFOCUS, Taipei, Taiwan e
analisadas no monitor DVR, do mesmo fabricante.

O exame foi realizado com a capta¢do da imagem em incidéncia latero-lateral
com o participante posicionado verticalmente (angulo proximo a 90 graus), sentado em
uma cadeira, tendo como limites superiores e inferiores que abrangiam desde a cavidade
oral até o esOfago, com os ldbios anteriormente e parede posterior da faringe
posteriormente. A visdo lateral do exame tem sido a mais usada nas avaliagdes de
degluticdo, pois permite avaliacdo do hidide, lingua, palato mole, epiglote, regido do

cricofaringeo, além de uma boa visdo do vestibulo laringeo (CURTIS et al. 1984).
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Foram oferecidas as consisténcias pastosa, liquida e sélida, adicionadas de
sulfato de Bario (Bariogel® 100%, Laboratério Cristdlia, Itapira, Sao Paulo). Para as
consisténcias pastosa (dgua e espessante) e liquida (dgua), a medida utilizada foi de 50
ml da consisténcia para 15 ml do sulfato de bario. Para a sélida (bolacha maisena), a
bolacha utilizada foi embebida ao sulfato de bario. Para as duas primeiras consisténcias
o volume oferecido em cada oferta foi de Sml. .

Na primeira parte do exame foram oferecidas trés degluticdes de cada
consisténcia seguindo a ordem de pastoso, liquido e sélido. Logo em seguida, foram
oferecidas mais trés degluticdes de pastoso e trés de sdlido, tendo como objetivo
observar possiveis alteragdes como conseqiiéncia da repeticdo e fadiga (DIMAURO,
1985; DIAS-TOSTA, 1994; MARIE, 1994). Nessa ultima parte do exame utilizaram-se
apenas as consisténcias pastosa e s6lida por serem elas mais viscosas, exigindo assim
um maior esforco muscular. As imagens foram gravadas em tempo real e quadro a
quadro (60 quadros por segundo) para posterior anélise.

Na fase oral (preparatdria e oral propriamente dita) observou-se a preparacao
do bolo dentro da cavidade oral, controle oral desse bolo (escape anterior e escape
posterior para hipofaringe), presenca de degluticdes multiplas, residuo oral apds a
degluticao.

Para a fase faringea foram verificados: presenca de refluxo nasal, eliciacdo da
fase faringea da degluticdo, excursdo do hidide e da laringe, residuo em valécula e
recessos piriformes, residuo na transicdo faringoesofdgica (TFE), penetracio
laringotraqueal, aspiracdo laringea, presenca de manobras compensatorias.

Caracterizou-se como penetracdo laringea a presenga de contrastes ou residuos
alimentares que invadiam a via aérea, porém permanecendo acima do plano das pregas

vocais (EKBERG; OLSSON, 1997; PIKUS et al. 2003), e aspiracdo laringotraqueal
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como a presenca de materiais contrastados abaixo do plano das pregas vocais

(EKBERG; OLSSON, 1997).

Os tempos da fase oral e faringea foram medidos em milissegundos, e

analisados os seguintes parametros:

Inicio da degluticio: momento em que o alimento foi introduzido na cavidade oral
(momento de aquisi¢do do alimento).

Fim da fase oral: momento em que ocorreu a passagem da porcao posterior do bolo
alimentar pelo arco palatoglosso (pilar anterior das fauces)

Tempo da fase oral (TFO): intervalo entre o inicio da degluti¢do (introdu¢dao do
alimento na cavidade oral) até o alimento passar por completo pelo pilar das fauces
(fase preparatéria mais oral propriamente dita).

Inicio da movimentacdo do palato mole: momento em que o palato mole inicia
movimento de elevacdo em dire¢do a parede posterior da faringe.

Elevaciao maxima do palato mole: momento em que o palato mole toca parede
posterior da faringe.

Chegada na faringe: momento em que a por¢ao anterior do bolo penetrou na
orofaringe.

Depuracao faringea (DF): intervalo entre o primeiro quadro em que o alimento
chega a orofaringe até transpor totalmente a transi¢ao faringoesofagica (TFE).
Transito faringeo (TF): intervalo entre 0 momento em que o bolo ja estd na
orofaringe (por¢do posterior passou pelo pilar das fauces) até o momento em que
transpoe totalmente a TFE.

Chegada do bolo na TFE: momento em que a porcdo anterior do bolo chegou
imediatamente acima do plano do segmento faringoesoféagico.

Abertura da TFE: momento de abertura da regido, apds chegada do bolo na mesma.
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- Fechamento da TFE: a por¢dao posterior do alimento atravessou o segmento
faringoesofagico, ocorrendo o seu esvaziamento.

- Transito pela TFE (TTFE): intervalo entre o primeiro quadro em que o alimento
comeca a passar por esta estrutura até o momento em que ele a ultrapassa por
completo.

- Inicio da movimentacdo do hiéide: momento correspondente ao primeiro
movimento de elevacido do osso hidide.

- Final da movimentacdo do hidide: momento no qual se observou o ultimo
movimento da excursdao do osso hidéide (acomodagio).

- Tempo de movimentacdo hididea (TMH): corresponde ao valor do fim do

deslocamento hidideo menos o valor inicial do movimento.

Apés andlise de cada exame obteve-se uma conclusdo, de acordo com a
coordenacdo ou ndo apresentada entre as fases da degluticdo, para as diferentes
consisténcias. Para conseguir comparar o exame videofluoroscépico com o diagndstico
de avaliacdo fonoaudioldgica clinica, foi criada uma classificagdo de acordo com a
conclusdo do exame, essa classificacdo foi baseada em classificagdo ja utilizada por
Chiappetta (1999):

- Exame normal: nenhuma alteracao encontrada em toda dinamica da degluticdo.

- Exame com leves alteracoes: alteracdes isoladas durante a dinamica da degluti¢do,
ndo afetando a dindmica da degluticao.

- Exame com moderadas alteracoes: alteracdoes durante a dindmica da degluticao
que afetam o sincronismo entre as fases, porém a mesma acontece sem a presenca de

aspiracdo laringotraqueal.
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- Exame com graves alteracoes: alteracdes durante a dindmica que impecam que o
alimento chegue de forma segura até o estOmago, presenca de aspiracdo

laringotraqueal ou grande risco para tal acontecimento.

3.4 - Anilise Estatistica:

A andlise estatistica dos dados foi realizada pelo Centro de Métodos
Quantitativos (CEMEQ) da Faculdade de Medicina de Ribeirdo Preto FMRP-USP.

Para os dados da manometria e a andlise dos tempos da videofluoroscopia da
degluti¢do, foi proposto um modelo de efeitos mistos. Os modelos lineares de efeitos
mistos (efeitos aleatdrios e fixos) sdo utilizados na andlise de dados em que as respostas
de um mesmo individuo estdo agrupadas e a suposi¢io de independéncia entre
observagdes num mesmo grupo nio € adequada (SCHALL, 1991).

Para verificar a associagdo entre as varidveis de interesse e os grupos, dentro de cada
tipo de alimento utilizou-se o teste de Fisher.

Para medir o grau de concordancia entre a avaliacdo clinica e a videofluoroscopia da
degluticdo foi utilizado o teste de Kappa (k). Quando este coeficiente assume seu valor
maximo um (1), corresponde a uma perfeita concordancia, quando € igual a zero, indica
que a concordancia € mais fraca do que aquela esperada pelo acaso.

Para o teste de Kappa foram utilizadas as seguintes categorizagdes: forca de
concordancia pobre (k menor que zero), desprezivel (k= 0,00-0,20), suave (k=0,21-
0,40), moderada (k=0,41-0,60), grande (k=0,61-0,80), quase perfeita (k=0,81-1,00)
(LANDIS; KOCH, 1977).

O valor de significancia considerado foi 95% e os resultados foram apresentados como

média, desvio padrio e porcentagem.



4 - RESULTADOS
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4.1 - Avaliacao Clinica

Dos 14 pacientes avaliados, 9 (64,3%) apresentaram alguma queixa com relacao
a degluticdo; na maioria das vezes essas queixas traziam desconforto no momento da
alimentacdo. O apéndice C traz a caracteriza¢ao dos pacientes estudados, com relagdo a
idade, género, tempo de doencga, queixas ou nao de degluticao e resultado da avaliagao
clinica fonoaudiolégica. Quanto as queixas, a tabela 1 apresenta a caracterizacdo das

queixas dos pacientes referidas durante a anamnese.

Tabela 1: Caracterizacdo das queixas dos pacientes, referentes a alimentacao

QUEIXAS SIM NAO TOTAL
Alimento parado na
9 (64,3%) 5 (35,7%) 14 (100,0%)

garganta
Fraqueza para engolir 3(21,4%) 11 (78,6%) 14 (100,0%)
Dor ao mastigar 3(21,4%) 11 (78,6%) 14 (100,0%)
Dificuldade para engolir

. 5 (35,7%) 9 (64,3%) 14 (100,0%)
alimentos duros e secos
Falta de apetite 2 (14,3%) 12 (85,7%) 14 (100%)
Engasgos 5 (35,7%) 9 (64,3%) 14 (100%)

Dos pacientes com queixas durante a alimentagdo, dois apresentaram historico
de peso abaixo do esperado, fazendo acompanhamento com nutrélogo € nenhum dos
pacientes da pesquisa apresentou histérico de problemas respiratérios como pneumonia.

Quanto a avaliagdo clinica, anteriormente a oferta dos alimentos foi realizada

avaliacdo estrutural da degluti¢cao, quanto aos dados de morfologia orofacial e estrutural
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da degluticao. Apenas dois pacientes apresentaram alteragdes sendo elas: forca reduzida
de labios e lingua e auséncia de selamento labial em repouso.

Para a avaliagdo com os alimentos, foram considerados os seguintes aspectos
com relagcdo a degluti¢dao: controle do bolo alimentar, tempo de fase preparatdria oral,
mastigacao, ausculta laringea antes, durante e apds a degluti¢do, degluti¢cdes multiplas,
engasgos, tosse, fadiga e voz molhada, ndo sendo necessdria a presenca de todos os
sinais para caracteriza-las.

Dos 14 pacientes avaliados, sete, ou seja, metade deles apresentou alteracoes de
degluticdo para alguma consisténcia. Dos que apresentaram alteragdes, 7 (100,0%)

apresentaram com soélido, 4 (57,1%) com pastoso e 2 (28,5%) com liquido.

Tabela 2: Avaliacdo clinica funcional da degluticdo dos sete pacientes com alteracdes

nas diferentes consisténcias avaliadas

ASPECTOS DA j )
5 3 PASTOSO LIQUIDO SOLIDO
AVALIACAO CLINICA
Auséncia de controle do 0 (0%) 1(14,3%) 0 (0%)
bolo alimentar
Fase preparatoria oral 2 (28,6%) 0 (0%) 7 (100,0%)
prolongada
Mastigacdo inadequada 0 (0%) 0 (0%) 7 (100,0%)
Ausculta cervical alterada 1(14,3%) 2 (28,6%) 4 (57,1%)
Presenga de deglutigc”)es 4 (57’1%) 2 (28,6%) 7 (100’0%)
multiplas
Presenca de engasgos 0 (0%) 0 (0%) 1 (14,3%)
Presenca de tosse 0 (0%) 1 (14,3%) 3(42,8%)
Presenca de fadiga 1 (14,3%) 1 (14,3%) 5(71,4%)

De acordo com a tabela 2, considerando apenas os 7 pacientes que

apresentaram algum tipo de alteracdo, foi observado que para a consisténcia pastosa 2
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(28,6%) apresentaram tempo de fase preparatéria oral prolongado, 1 (14,2%) ausculta
cervical alterada durante a degluticao, 4 (57,1%) realizaram degluticdes multiplas, 1
(14,2%) fadiga apds a degluticdo. O paciente com ausculta cervical alterada durante a
degluticdo, conseguiu a depuracdo apds degluticdes multiplas (quatro a cinco), sendo
esse o paciente que apresentou fadiga apds, com mudancga do ciclo respiratério. Para a
consisténcia liquida, 1 (14,2%) apresentou auséncia de controle oral do bolo alimentar
com escape extra-oral, tosse e fadiga apds a degluti¢do, 2 (28,5%) apresentaram
ausculta cervical alterada durante a degluticdo, com depuracdo apds degluticoes
multiplas (trés a quatro). Finalmente para a consisténcia sélida, 7 (100%) apresentaram
fase preparatéria oral prolongada, mastigacao inadequada e degluticdes multiplas; 4
(57,1%) ausculta cervical alterada durante e apds a degluticdo, com depuragcdo apods
degluti¢des multiplas, o nimero de degluti¢des variou sendo de trés a oito. Ainda para o
solido, 3 (42,8%) apresentaram tosse apOs a degluti¢do, 1 (14,2%) engasgos e 5 (71,4%)
fadiga ap6s a degluticdo, com mudanca do ciclo respiratério. Nenhum paciente
apresentou alteracdo na qualidade vocal.

A tabela 3 mostra a classificacdio quanto a gravidade dos distirbios de

degluticdo pela avaliacdo clinica fonoaudioldgica.
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Tabela 3: Gravidade dos distirbios de degluticio pela avaliacdo clinica
fonoaudiol6gica
GRAVIDADE N %
Grau 0 Normal 7 50,0
Grau I Leve 3 21,4
Grau II Moderado 3 214
Grau III Grave 1 72
Total 14 100,0

A paciente que apresentou disfagia grave, foi apenas para a consisténcia

solida, sendo moderada para as outras consisténcias. A tabela 4 apresenta a gravidade

dos disturbios de degluticdo para cada consisténcia avaliada.

Tabela 4: Gravidade dos distirbios de degluticdo para cada consisténcia testada na

avaliagdo clinica

GRAVIDADE PASTOSO LIQUIDO SOLIDO
Grau 0 normal 7 (50,0%) 13 (92,8%) 7 (50,0%)
Grau I leve 6 (42,8%) 0 (0,0%) 3(21,4%)
Grau I moderada 1(7,2%) 1 (7,2%) 3 (21,4%)
Grau 111 grave 0 (0,0%) 0 (0,0%) 1(7,2%)
TOTAL 14 (100,0%) 14 (100,0%) 14 (100,0%)
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Através da tabela 4 observou-se que a maioria dos pacientes apresentou
degluticdo normal para a consisténcia liquida. Para a consisténcia pastosa o principal
diagnéstico encontrado foi de disfagia leve e para a sélida o nimero de pacientes com
disfagia leve foi igual ao de disfagia moderada.

Comparando os pacientes que tiveram queixa durante a anamnese com a
avaliacdo clinica, dos 9 (100%) que apresentaram queixas, 7 (77,7%) apresentaram
alteracdes na avaliacdo clinica da degluti¢ao (Tabela 5). Utilizando o método de Kappa,

o valor encontrado foi de 0,71, sendo considerado grande o nivel de concordancia.

Tabela 5: Comparagdo entre presenca ou nio de queixas durante anamnese e avaliagdo

clinica da degluticao

AVALIACAO QUEIXA TOTAL
CLINICA SIM NAO
ALTERADA 7 (77.1%) 0 (0%) 7(50,0%)
INALTERADA 2 (22.3%) 5 (100%) 7 (50,0%)
TOTAL 9 (100%) 5 (100%) 14 (100,0%)

Kappa =0,71; IC 95% (0,36 - 1,00)

A tabela 6 compara o tipo de alteracio no DNAmt com a presenca de disfagia
ou ndo. Observou-se que para a alteracdo do tipo mutagdo de ponto 3243 todos os
pacientes apresentaram disfagia, ja4 para as delecdoes multiplas apenas metade dos
pacientes. Ao comparar os pacientes com delec@o tunica, alteracdo presente na maioria

dos pacientes ess porcentagem variou.
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Tabela 6: Comparacdo entre o tipo de alteracdo no DNAmt e a presenca de disfagia

~ s e Delecoes Mutacao de ponto
Delec¢ao unica P
n=10 (100%) multiplas 3243
n=2 (100%) n=2 (100%)

Degluticdo 6 (60 %) 1 (50%) 0 (0%)
normal
Disfagia 4 (40%) 1 (50%) 2 (100%)
Total 10 (100%) 2 (100%) 2 (100%)

4.2 — Avaliacao manométrica

No exame manométrico, foram analisados separadamente cada varidvel

estudada. O quadro com a descricdo completa das varidveis amplitude, duragdo, drea e

tempos parciais e totais por grupo, intervalo e distancia encontra-se no Apéndice D.

Primeiramente foi analisada a varidvel amplitude da pressdao intraluminar.

Quando comparado o grupo doente (GD) com o grupo controle (GC), observou-se que a

amplitude nos doentes foi menor por todo o es6fago tanto nas degluticdes com intervalo

de 10 como no de 30 segundos. No intervalo de 10 segundos essa diferenca foi

significante nos canais de 22 cm (p= 0,0002), 17 cm (p=0,0002) ¢ 12 cm (p=0,0138) cm e

no intervalo de 30 segundos nos canais de 22 cm (p=<0,0001) e 17 cm (p=0,0010),

mostrando uma significancia maior no eséfago proximal (Tabela 7).
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Tabela 7: Comparacdo da amplitude da pressdo intraluminar em mmHg entre o grupo

doente (GD) e grupo controle (GC) nos diferentes canais (22, 17, 12, 7 e 2

cm), e intervalos de degluticao (10 e 30 seg). Descricdo da média, desvio

padrdo e p valor

d 10 seg 30 seg

GC GD p GC GD p
22 92,07 (41,98) 67,27 (36,66) 0,0002* 105,89 (44,19) 68,66 (37,72) <0,0001*
17  56,95(29,87) 37,83 (26,12) 0,0002* 53,01 (26,09) 36,21 (21,50) 0,0010 *
12 77,33 (42,13) 61,75(37,61) 0,0138 * 82,24 (44,52) 65,69 (34,89) 0,0843
7 75,15(35,61) 65,23 (35,60) 0,1218 101,74 (58,37) 87,43 (42,81) 0,3741
2 49.45(20,04) 51,64(26,20) 0,6352 79,36 (38,34) 66,12 (32,91) 0,0556

d= distancia entre os canais (cm); GC= grupo controle; GD= grupo doente; p= p valor; * significante

Para a varidvel duracdo da mudanca da pressdo intraluminal, observou-se

novamente que a duragdo foi menor no grupo de doentes com relacdo ao controle, por

todo o esdfago, sendo estatisticamente significante nos canais 22 cm (p=0,0017) e 17 cm

(p= 0,0008) no intervalo de 10 segundos e nos canais 22 cm(p= 0,0097)0,0293) e 2cm

(p=0,0293) no intervalo de 30 segundos (Tabela 8).
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Tabela 8: Comparacdo da duracdo da contracdo esofdgica em segundos (seg) entre o

grupo doente (GD) e grupo controle (GC) nos diferentes canais (22, 17, 12, 7

e 2 cm), e intervalos de degluticao (10 e 30 segundos). Descri¢do da média,

desvio padrdo e p valor

d 10 seg 30 seg

GC GD p GC GD p
22 2,91 (0,96) 2,45 (0,90) 0,0017 * 2,73 (0,73) 2,50 (1,11) 0,0097 *
17 2,84 (0,80) 2,27 (0,69) 0,0008 * 2,79 (0,94) 2,57 (0,82) 0,3085
12 3,02 (0,56) 2,78 (0,72) 0,0921 3,20 (0,81) 3,04 (0,84) 0,3620
7 3,14 (0,94) 2,92 (0,78) 0,3112 3,82 (1,37) 3,57 (1,06) 0,3651
2 3,02 (1,45) 2,72 (0,97) 0,1869 4,29 (1,96) 3,75 (1,69) 0,0293 *

d= distancia entre os canais (cm); GC= grupo controle; GD= grupo doente; p= p valor; * significante

Quando se analisou a varidvel drea sobre a curva, observou-se que assim como

nas varidveis anteriores, o grupo de doentes teve uma drea menor quando comparados

com o grupo controle, por todo o esofago. A tabela 9 mostra uma diferenca

estatisticamente significante ndo apenas no esdfago proximal, mas também no distal,

que abrange o canal de 2 cm, no intervalo de 30 segundos.
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Tabela 9: Comparacao da drea sob a curva da pressdao (mmHg.s) entre o grupo doente

(GD) e grupo controle (GC) nos diferentes canais (22, 17, 12, 7 e 2 cm), e

intervalos de degluti¢do (10 e 30 seg). Descri¢ao da média, desvio padrao e p

valor
d 30 seg
GC p GC GD p

22 140,60 (75,87) 83,97 (57,50) <0,0001* 139,93 (66,12) 84,26 (62,62) <0,0001%*
17 95,52(59,07) 55,09 (48,67) <0,0001* 87,77 (54,26) 57,15 (41,96) 0,0079 *
12 126,13(89,27) 97,31(86,38) 0,0151 * 144,40 (85,01) 111,87 (69,07) 0,0944
7 131,19 (84,11) 107,62 (73,01) 0,0922 226,50 (183,80) 174,60 (128,80) 0,2609
2 93,00(84,37) 86,96 (59,66) 0,4342 206,50 (142,60) 146,00 (103,31) 0,0096 *

d= distancia entre os canais (cm); GC= grupo controle; GD= grupo doente; p= p valor; * significante

Com relacdo aos tempos parciais de deslocamento da onda ao longo do

esofago, em alguns intervalos de canais o valor foi maior no GD que no GC (Tabela

10), diferentemente das outras variaveis, contudo esses valores ndo tiveram

significancia. Nos canais em que o tempo parcial foi menor no GD, os valores foram

significantes na regiao distal (2-7 cm) como na proximal (17-22 ¢cm no intervalo de 10

segundos).
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Tabela 10: Comparacdo dos tempos parciais do deslocamento da onda em segundos
(seg) entre o grupo doente (GD) e grupo controle (GC) nas diferentes
distancias de canais (22-17, 17-12, 12-7 e 7-2 cm), e intervalos de
degluticdo (10 e 30 segundos). Descricio da média, desvio padrio e p

valor

d 10 seg 30 seg

GC GD p GC GD P

2217 2,17(1,00) 1,97(1,22)  00108*  2,13(0,96)  195(099)  0,2262
17-12 2,10(0.84) 1,93 (0,74) 0,0879  199(0,78)  2,07(091)  0,9889
127 1,70(073) 1,71 (0,80) 05270  144(072)  1,41(0,63)  0,8007

7-2 3,24 (1,12) 2,59 (1,19) 0,0009 * 3,57 (1,23) 2,80 (1,06) 0,0005 *

d= distancia entre os canais (cm); GC= grupo controle; GD= grupo doente; p= p valor; * significante

Finalmente ao analisar-se o tempo total de deslocamento da onda pelo esofago,
observou-se um tempo menor no GD, sendo essa diferencga estatisticamente significante

tanto no intervalo de 10 como no de 30 segundos (Tabela 11).

Tabela 11: Comparacdo dos tempos totais do deslocamento da onda ao longo do
esdfago em segundos (seg) entre o grupo doente (GD) e grupo controle

(GC). Descri¢ao da média, desvio padrao e p valor

10 seg 30 seg
GC GD P GC GD P
8,59 (2,16) 7,33 (2,63) 0,0021* 8,82 (1,67) 7,43 (1,86) 0,0086%*

GC= grupo controle; GD= grupo doente; p= p valor; * significante
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Na comparagdo do efeito do intervalo de tempo entre as degluticdes sobre a
amplitude de pressdo, observou-se que tanto no GD como no GC houve diferenca no
intervalo de 10 para o de 30 segundos, na maioria dos canais, havendo reducdo dessa
amplitude. Esses valores tiveram valores significantes nos canais de 7 € 2 cm para os

dois grupos, no canal de 22 cm apenas no GC e no canal de 12 cm no GD (Tabela 12).

Tabela 12: Comparacdo da amplitude da pressdao intraluminar em mmHg entre
diferentes intervalos de degluticio (10 e 30 seg), dentro do grupo
controle(GC) e grupo doente (GD), nos diferentes canais (22, 17, 12,7 e 2

cm). Descricao da média, desvio padrio e p valor

d GC GD

10 seg 30 seg p 10 seg 30 seg P
22 92,07 (41,98) 105,89 (44,19)  0,0041* 67,27 (36,66) 68,66 (37,72)  0,3169
17 56,95 (29,87) 53,01 (26,09) 0,4522 37,83 (26,12) 36,21 (21,50)  0,7796
12 77,33 (42,13) 82,24 (44,52) 0,5134  61,75(37,61) 65,69 (34,89)  0,0320*
7 75,15(35,61) 101,74 (58,37) <0,0001* 65,23 (35,60) 87,43 (42,81) <0,0001*
2 49.45(20,04) 79,36 (38,34) <0,0001* 51,64 (26,20) 66,12 (32,91) <0,0001*

d= distancia entre os canais (cm); GC= grupo controle; GD= grupo doente; p= p valor; * significante

Para as varidveis duracdo da pressdo e drea da onda da pressao, observou-se que
tanto no GD, como no GC, houve diferenca com relacdo ao intervalo entre as
degluti¢des, sendo menor no intervalo de 10 segundos. Para ambos os grupos, essa
diferenca foi aumentando ao longo do es6fago (proximal para distal), sendo significante

nos canais de 7 ¢ 2 cm ( Tabela 13 e 14).
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Tabela 13: Comparacdo da duracido da contragdo esofdgica em segundos (seg) entre

diferentes intervalos de degluticdao (10 e 30 seg), dentro do grupo controle

(GC) e grupo doente (GD), nos diferentes canais (22, 17, 12, 7 e 2 cm).

Descricao da média, desvio padrdo e p valor

d GC GD

10 seg 30 seg p 10 seg 30 seg P
22 2,91 (0,96) 2,73 (0,73) 0,2276 2,45 (0,90) 2,50 (1,11) 0,7441
17 2,84 (0,80) 2,79 (0,94) 0,3076 2,27 (0,69) 2,57 (0,82) 0,0160%*
12 3,02 (0,56) 3,20 (0,81) 0,4688 2,78 (0,72) 3,04 (0,84) 0,0600
7 3,14 (0,94) 3,82 (1,37) <0,0001* 2,92 (0,78) 3,57 (1,06) <0,0001%*
2 3,02 (1,45) 4,29 (1,96) <0,0001* 2,72 (0,97) 3,75 (1,69) <0,0001*

d= distancia entre os canais (cm); GC= grupo controle; GD= grupo doente; p= p valor; * significante

Tabela 14: Comparacdo da 4rea sob a curva da pressdo em mmHg.s entre diferentes

intervalos de degluticdo (10 e 30 seg), dentro do grupo controle(GC) e

grupo doente (GD), nos diferentes canais (22, 17, 12,7 e 2 cm). Descricdo

da média, desvio padrao e p valor

d GC GD

10 seg 30 seg p 10 seg 30 seg p
22 140,60 (75,87) 139,93 (66,12) 0,6159 83,97 (57,50) 84,26 (62,62) 0,9665
17 95,52 (59,07) 87,77 (54,26) 0,1544 55,09 (48,67) 57,15 (41,96) 0,3078
12 126,13 (89,27) 144,40 (85,01) 0,2641 97,31 (86,38) 111,87 (69,07) 0,0122 *
7 131,19 (84,11) 226,50 (183,80) <0,0001* 107,62 (73,01) 174,60 (128,80) <0,0001*
2 93,00(84,37) 206,50 (142,60) <0,0001* 86,96 (59,66) 146,00 (103,31) <0,0001%*

d= distancia entre os canais (cm); GC= grupo controle; GD= grupo doente; p= p valor; * significante
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A tabela 15 mostra a comparacao das médias dos tempos parciais dentro do GC

e GD entre o intervalo de 10 e o de 30 segundos. Nao foi observada linearidade entre as

médias, em alguns canais a média foi maior no intervalo de 10 e em outros no intervalo

de 30 segundos. Apenas no intervalo de distancia entre o canal 12 e 7 a diferenca

apresentada foi significante, sendo maior no intervalo de 10 segundos tanto no GC

como no GD.

Tabela 15:

Comparagdo dos tempos parciais do deslocamento da onda em segundos

(seg) entre diferentes intervalos de degluticio (10 e 30 seg), dentro do

grupo controle (GC) e grupo doente (GD), nas diferentes distancias de

canais (22-17, 17-12, 12-7, 7-2 cm). Descri¢do da média, desvio padrio e p

valor
d GC GD
10 seg 30 seg p 10 seg 30 seg p
22-17 2,17 (1,00) 2,13 (0,96) 0,7295 1,97 (1,22) 1,95 (0,99) 0,1636
17-12 2,10 (0,84) 1,99 (0,78) 0,2112 1,93 (0,74) 2,07 (0,91) 0,2685
12-7 1,70 (0,73) 1,44 (0,72)  <0,0001* 1,71 (0,80) 1,41 (0,63) 0,0013*
7-2 3,24 (1,12) 3,57 (1,23) 0,3029 2,59 (1,19) 2,80 (1,06) 0,2481

d= distancia entre os canais (cm); GC= grupo controle; GD= grupo doente; p= p valor; * significante

A tabela 16 compara o tempo total de deslocamento da onda pressoérica pelo

esofago no GC e GD entre as degluticoes de 10 com o de 30 segundos. Houve diferenca

nos dois grupos, sendo o tempo total maior quando o intervalo entre a degluti¢io foi de

30 segundos. Apesar da diferenca, nenhum valor teve significancia estatistica.
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Tabela 16: Comparacdo dos tempos totais do deslocamento da onda ao longo do
esOfago em segundos (seg) entre diferentes intervalos de degluti¢ao (10 e
30 seg), dentro do grupo controle (GC) e grupo doente (GD). Descricao da

média, desvio padrdo e p valor

GC GD
10 seg 30 seg p 10 seg 30 seg p
8,59 (2,16) 8,82 (1,67) 0,91 7,33 (2,63) 7,43 (1,86) 0,17

GC= grupo controle; GD= grupo doente; p= p valor; * significante

4.3 — Avaliacao videofluoroscépica:

Durante a videofluoroscopia da degluticao, foram avaliados diversos aspectos
funcionais da degluticdo, tanto na fase oral como faringea, para as consisténcias pastosa,
liquida e sélida.

Para todas as consisténcias nenhum paciente apresentou refluxo nasal,
alteracdo na elicia¢do da fase faringea da degluti¢do e aspiracdo laringo-traqueal.

A tabela 17 apresenta a comparacdo entre as altera¢des encontradas entre o
GD e o GC, para a consisténcia pastosa, durante a videofluoroscopia da degluti¢ao.

Quanto aos sinais observados, verificou-se que a diferenca foi significativa
entre 0s grupos quanto a movimentacdo incoordenada de lingua (p=0,01), estase em
valécula e recessos piriformes (p= 0,01) e manobras compensatdrias.

Os demais aspectos apareceram em alguns doentes, apesar dessa diferenca nao

ter relevancia estatistica (Tabela 17).
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Tabela 17: Comparacdo entre o grupo doente (GD) e o grupo controle (GC) na

degluti¢do da consisténcia pastosa durante a videofluoroscopia

A GD GC
CONSISTENCIA PASTOSA (n=14) (n=16) p valor
Auséncia de controle do bolo 3(21,4%) 0 0,09
Movimentagao incoordenada da
5 (35,7%) 0 0,01 *

lingua
Fracionamento do bolo 4 (28,6%) 1(6,25%) 0,16
Residuo em cavidade oral 4 (28,6%) 2 (12,5%) 0,38
Estase em valécula e recessos

o 5 (35,7%) 0 0,01 *
piriformes
Estase em TFE 4 (28,6%) 1(6,25%) 0,16
Elevacao do hidide alterada 2 (14,3%) 0 0,21
Auséncia de sustentacao do hidide 2 (14,3%) 0 0,21
Acima de 3 degluti¢des 3(21,4%) 0 0,09
Penetracgdo laringea 1(7,1%) 0 0,47
Manobras compensatdrias 4 (28,6%) 0 0,04*

TFE= transi¢do faringoesofagica; * significante — teste exato de Fisher

A tabela 18 faz as mesmas comparagdes da anterior s6 que agora para a
consisténcia liquida. Durante o exame observou-se diferenca em diversos aspectos entre

doentes e controles, ndo sendo essas diferencas estatisticamente significantes.
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Tabela 18: Comparacdo entre o grupo doente (GD) e o grupo controle (GC) na

degluticdo da consisténcia liquida durante a videofluoroscopia

A ¢ GD GC
CONSISTENCIA LIQUIDA (n=14) (n=16) P valor
Auséncia de controle do bolo 4 (28,6%) 2 (12,5%) 0,38
Fracionamento do bolo 2 (14,3%) 0 0.21
Residuo em cavidade oral 1(7,1%) 1(6.25%) 1,00
Estase em valécula e recessos 4 (28,6%) 1(6,25%) 0,16
piriformes
Estase em TFE 1(7.1%) 0 0.47
Elevacao do hidide alterada 1 (7.1%) 0 0.47
Auséncia de sustentacdo do hidide 1 (7.1%) 0 0.47
Penetracgao laringea 3 (21,4%) 0 0,09
1 (7,1%) 0 0,47

Manobras compensatdrias

TFE= transi¢do faringoesofagica; * significante — teste exato de Fisher

Para a consisténcia s6lida, um dos pacientes ficou com o alimento na cavidade
oral durante um tempo e depois ejetou o mesmo para fora da boca por ndo conseguir
engoli-lo, dessa maneira, foram considerados apenas os aspectos da fase oral do mesmo.

Na tabela 19 observou-se que para diversos aspectos, a diferenca foi
significante entre 0 GC e o GD. Os aspectos foram: movimenta¢do incoordenada de
lingua (p=0,04); mastigacdo inadequada (p=0,04); degluticdes multiplas (p=0,03) e
manobras compensatorias (p<0,01). As principais manobras compensatérias realizadas
pelos pacientes foram degluticdo com esforgo, realizada por todos os pacientes e

alternancia de consisténcia com liquido, realizada por dois paciente.
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Tabela 19: Comparacdo entre o grupo doente (GD) e o grupo controle (GC) na

degluticdo da consisténcia sélida durante a videofluoroscopia. Para os

aspectos da fase faringea o n considerado foi 13, pois uma paciente nao

deglutiu
A 2 GD GC
CONSISTENCIA SOLIDA (n=14) (n=16) P-VALOR

Auséncia de controle do bolo 3(21,4%) 0 0,09

%
Mastigacdo inadequada 6 (42,8%) 1 (6,25%) 0,04
Movimentag¢do incoordenada da 4 (28,6%) 0 0,04 *
lingua
Fracionamento do bolo 2 (14,3%) 2 (12,5%) 1,00
Residuo em cavidade oral 10 (71,4%) 5(31,25%) 0,07
Estase em valécula e recessos 7 (53,8%) 4 (25%) 0.14
piriformes
Estase em TFE 5(38,5%) 2 (12,5%) 0,19
Elevagao do hidide alterada 1.(7,7%) 0 0,45
Auséncia de sustentagdo do hidide 1(7.7%) 0 0,45

*k
Acima de 3 degluti¢des 4 (30.8%) 0 0,03

6 (46,1%) 0 <0,01 *

Manobras compensatérias

TFE= transicao faringoesofigica; * significante — teste exato de Fisher

A tabela 20 mostra a distribuicdo dos pacientes quanto a gravidade dos

distirbios de degluticio apresentados durante exame de videofluoroscopia. A

classificac@o seguiu pardmetros ja descritos na metodologia.

O exame com alteracOes graves foi de uma paciente, sendo essas alteragdes

para a consisténcia sélida, a qual ndo conseguiu deglutir, tendo que ser retirada da boca.
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Tabela 20: Gravidade dos distirbios de degluti¢do pela videofluoroscopia da degluti¢cdo

CONCLUSAO DA
VIDEOFLUOROSCOPIA N %
Normal 4 28,6
Leve Alteragio 5 35,7
Moderada Alteracio 4 28,6
Grave Alteracio 1 7,1
Total 14 100,0

4.3.1 - Medidas dos tempos de degluticao:

Por meio de um modelo de efeitos mistos foram comparados os valores do
tempo, em milissegundos, da fase oral, depuragdo faringea, transito faringeo, transito na
TFE e tempo de movimentacdo hididea entre o GD e o GC para degluticdo das
consisténcias pastosa, liquida e sélida. Os valores completos dos tempos de cada grupo
encontram-se no Apéndice E.

A tabela 21 apresenta as médias, desvio padrdo e p valor, dos tempos de

degluticdo em milissegundos da consisténcia pastosa.
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Tabela 21: Comparagdo entre o grupo controle (GC) e o grupo doente (GD) para os
tempos de degluticdo da consisténcia pastosa, em milissegundos, nos

diferentes parametros. Descricao das médias, desvio padrao e p valor

Vlgﬁgﬁ%]g?gssc%im GC GD P valor
TFO 2319,0 (1538,0) _ 3405.0 (3365,0) 0,097

DF 0164 (5954)  679,6 (2549) 0,0506*

TF S17,1(1602) 4289 (122,3) 0,0284*

TTFE 5997 (160,7) 499, (1253) 0,0103*

TMH 8712 (1469)  949.6 (225,0) 0,1931

GC= grupo controle; GD= grupo doente; TFO= tempo de fase oral; DF= depuracdo faringea; TF=
transito faringeo; TTFE= tempo de transito na TFE; TMH= tempo de movimentacdo hididea; *
estatiticamente significante.

Ao se comparar as médias de tempo do GD com as do GC, observou-se que
apenas o tempo de fase oral (TFO) e de movimentacao hiéidea (TMH) foi maior no GD.
Todos os outros tempos foram menores que no GC, sendo essa diferenca
estatisticamente significante (Tabela 21).

Na tabela 22 comparou-se os tempos de degluticdo da consisténcia liquida

para os dois grupos estudados.
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Tabela 22: Comparacio entre o grupo controle (GC) e o grupo doente (GD) para os
tempos de degluticdio da consisténcia liquida, em milissegundos, nos

diferentes parametros. Descricao das médias, desvio padrao e p valor

.Parametros da. GC GD P valor
videofluoroscopia

TFO 1315,7 (584,3) 1288,0 (753,0) 0,6926

DF 721,8 (200,6) 660,80 (166,7) 0,4437

TF 500,6 (141,7) 440,9 (160,0) 0,1006

TTFE 614,2 (168,3) 575,9 (234,6) 0,2449

TMH 900,3 (236,1) 867,5 (205,0) 0,5830

GC= grupo controle; GD= grupo doente; TFO= tempo de fase oral; DF= depuracdo faringea; TF=
transito faringeo; TTFE= tempo de transito na TFE; TMH= tempo de movimentacdo hididea; *
estatiticamente significante

Para a consisténcia liquida observou-se que os tempos (médias) estudados foram
menores no GD comparado com o GC. Essa diferenca ndo teve significincia estatistica
(Tabela 22).

Para a consisténcia sélida apenas o tempo de fase oral (TFO) foi maior no GD,
tendo essa diferencga significancia estatistica. Todos os outros valores de tempos foram
menores, comparados ao GC, sendo significantes quanto ao transito faringeo (TF) e

transito da TFE (TTFE), como mostra a tabela 23.
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Tabela 23: Comparagdo entre o grupo controle (GC) e o grupo doente (GD) para os
tempos de degluticdo da consisténcia sdlida, em milissegundos, nos

diferentes parametros. Descricao das médias, desvio padrao e p valor

.Parametros da. GC GD P valor
videofluoroscopia

TFO 8493,0 (2361,0) 14200,0 (5597,0) 0,0018%*

DF 945,0 (786,0) 734,5 (488,2) 0,0656

TF 540,0 (136,1) 392,1 (111,5) 0,0005%*

TTFE 566,0 (135,7) 415,7 (88,0) 0,0002*

TMH 1068,4 (218,8) 970,8 (172,6) 0,1278

GC= grupo controle; GD= grupo doente; TFO= tempo fase oral; DF= depuracio faringea; TF= transito
faringeo; TTFE= tempo de transito na TFE; TMH= tempo de movimenta¢do hididea; * significante.

As tabelas 24 e 25 comparam as trés primeiras degluticdes com as trés dltimas

no GC e GD para a consisténcia pastosa.
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Tabela 24: Comparacdo entre os tempos em milissegundos das trés primeiras
degluti¢des com as trés ultimas no grupo controle (GC) para a consisténcia

pastosa, nos diferentes parametros. Descri¢do das médias, desvio padrio e

p valor
Parametros da GC GC
. . . . e P valor
videofluoroscopia (3 primeiras) (3 altimas)
TFO 2319,0 (1538,0) 2020,0 (974,0) 0,4192
DF 916,4 (595.4) 817,3 (398,6) 0,4028
TF 517,1 (160,2) 538,5 (134,1) 0,2360
TTFE 599.,7 (160,7) 629,5 (130,5) 0,0972
TMH 871,2 (146,9) 974,0 (264,8) 0,0134*

GC= grupo controle; GD= grupo doente; TFO= tempo fase oral; DF= depuragdo faringea; TF= transito
faringeo; TTFE= tempo de transito na TFE; TMH= tempo de movimenta¢do hididea; * significante.

Tabela 25: Comparacdo entre os tempos das trés primeiras degluticoes com as trés
ultimas no grupo doente (GD) para a consisténcia pastosa, nos diferentes

parametros. Descri¢do das médias, desvio padrdo e p valor

Parametros da GD GD P valor
videofluoroscopia (3 primeiras) (3 dltimas)

TFO 3405,0 (3365,0) 3215,0 (2494,0) 0,9880

DF 679,6 (254,9) 643,6 (154,4) 0,4372

TF 4289 (122,3) 426,5 (103,5) 0,6762

TTFE 499.2 (125,3) 521,9 (119,0) 0,4675

TMH 949,6 (225,0) 906,9 (194,2) 0,3890

GC= grupo controle; GD= grupo doente; TFO= tempo fase oral; DF= depuragdo faringea; TF= transito
faringeo; TTFE= tempo de transito na TFE; TMH= tempo de movimenta¢do hididea; * significante.
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Ao se comparar a média dos tempos nas trés primeiras degluticdes com as trés
ultimas para a consisténcia pastosa no GC, houve aumento no transito faringeo (TF),
transito TFE (TTFE) e tempo de movimentacdo hididea (TMH), sendo apenas esse
ultimo estatisticamente significante. Para o GD houve aumento apenas no transito TFE
(TTFE), como visto nas tabelas 24 e 25.

Para a consisténcia sélida, houve aumento dos tempos (médias) para o GC no
transito faringeo (TF) e transito na TFE (TTFE). Ja para o GD o tempo foi maior na
depuragao faringea (DF), transito faringeo (TF), transito na TFE (TTFE) e tempo de
movimentacdo hididea (TMH), sendo que apenas no transito faringeo (TF) essa

diferenca foi significante (Tabelas 26 e 27).

Tabela 26: Comparacdo entre os tempos em milissegundos das trés primeiras
degluticbes com as trés ultimas no grupo controle (GC) para a
consisténcia sélida, nos diferentes parametros. Descricio das médias,

desvio padrao e p valor

Parametros da GC GC P valor
videofluoroscopia (3 primeiras) (3 altimas)

TFO 8493,0 (2361,0) 7989,0 (1938,0) 0,5189

DF 945,0 (786,0) 836,1 (660,2) 0,1745

TF 540,0 (136,1) 560.,4 (158,7) 0,4957

TTFE 566,0 (135,7) 584.,4 (155,9) 0,4346

TMH 1068.,4 (218,8) 1033,4 (199,0) 0,3975
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Tabela 27: Comparacdo entre os tempos em milissegundos das trés primeiras
degluti¢des com as trés dltimas no grupo doente (GD) para a consisténcia

sOlida, nos diferentes parametros. Descri¢do das médias, desvio padrio e p

valor
Parametros da GD GD
. . . . . P valor
videofluoroscopia (3 primeiras) (3 altimas)
TFO 14200,0 (5597,0)  13252,0 (5629,0) 0,5760
DF 734.,5 (488,2) 824,0 (665,0) 0,4204
TF 392,1 (111,5) 431,1 (112,1) 0,0306%*
TTFE 415,7 (88,0) 438,6 (113,0) 0,2953
TMH 970,8 (172,6) 1062,1 (282,3) 0,1255

4.3.2 — Comparacao entre avaliacao clinica da degluticiao e videofluoroscopia:

A tabela 28 mostra a relagdo entre a gravidade dos distirbios de degluticdo
pela avaliacdo clinica fonoaudioldgica e a gravidade dos distirbios de degluti¢cao pela
andlise videofluoroscopica. Através do método estatistico do coeficiente Kappa, foi
observado moderado grau de concordancia entre os dois métodos, tendo significancia

estatistica os valores.
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Tabela 28: Relacdo entre a gravidade dos distirbios de degluticdo pela avaliagcdo clinica

fonoaudiologica e a gravidade dos distiurbios de degluticio pela anélise

videofluoroscopica

CONCLUSAO AV. CLINICA

EXAME |NORMAL LEVE MODERADO GRAVE  TOTAL
NORMAL 321,4%) 1(7,1%) 0 0 4 (28,6%)
LEVE 321,4%) 2 (142%) 0 0 5(35,7%)
MODERADO |1(7,1%) 0 3 (21,4%) 0 4 (28,6%)
GRAVE 0 0 0 1(7,1%) 1(7,1%)
TOTAL 7(50,0%) 3 (21,4%) 3 (21,4%) 1 (7,1%) 14 (100,0%)

Kappa =0,60 IC 95% (0,27 - 0,93)

Ao analisarmos a especificidade da avaliacdo clinica, essa foi de 42,8%, ou
seja, dos 7 pacientes que apresentaram degluticdo sem alteragdes, 3 (42,8%) ndo
apresentaram alteragdes durante o exame. J4 a sensibilidade da avaliag@o clinica foi de
85,7%, ou seja, dos 7 pacientes que apresentaram diagnoéstico de disfagia na avaliacdo

clinica, 6 (85,7%) tiveram alteracdes durante o exame.



5 - DISCUSSAO
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As miopatias sdo doencas neuromusculares que t&€m como caracteristica
principal o acometimento da musculatura esquelética. Por ser a degluticio um processo
complexo e dindmico envolvendo a coordenagdo e o sincronismo de diversas estruturas,
inclusive musculares, as miopatias podem ter como manifestacdo a disfagia, trazendo
como conseqiiéncias prejuizo nutricional, pulmonar e social aos pacientes.

As miopatias mitocondriais formam um grupo de doengas com caracteristicas
bastante heterogéneas que podem afetar multiplos sistemas além da musculatura
esquelética (DIMAURO et al. 1985). As principais sindromes descritas sdo: Sindrome
de Kearns-Sayre (KSS), Oftalmoplegia Externa Cronica Progressiva (CPEQO), Epilepsia
mioclonica com fibras vermelhas rasgadas (MERRF), Encefalomiopatia mitocondrial
com acidose latica e episddios similares a AVC (MELAS).

A CPEO pode aparecer sozinha ou associada a envolvimento de outros
sistemas, se caracteriza por alteracdes nos movimentos oculares podendo manifestar-se
através de ptose palpebral, pupilas normais e, em alguns casos, acometimento da
musculatura facial (GARCIDUENAS et al. 2000). As manifestacdes assim como a
progressdo da doenga podem estar relacionadas ao inicio dos primeiros sintomas, a
presenca de acometimento do sistema nervoso central, além do nimero ou tipo de
delecdes no DNAmt (AURE et al. 2007).

Diversos autores ao estudar a CPEO revelam os distirbios de degluticio como
uma manifestacdo comum da doenga (VU et al., 1998; GARCIDUENAS, et al., 2000:;
KLOPSTOCK; JAKSCH; GASSER, 1999; JIMENEZ-CABALLERO et al., 2006;
AURE et al., 2007). Alguns estudos relacionam a pneumonia aspirativa como uma das
principais causas de 6bito (KLOPSTOCK; JAKSCH; GASSER, 1999).

Apesar de manifestacdo comum na doenga, as disfagias nao sdo bem

caracterizadas nas miopatias mitocondriais. A maioria dos estudos ja existentes se
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limitou ao estudo principalmente do esdfago, dando pouca énfase as alteracdes
orofaringeas.

Este trabalho teve como objetivo principal estudar a dindmica da degluti¢ao de
pacientes com miopatia mitocondrial do tipo CPEO através de avaliacdo clinica,
manométrica e videofluoroscépica, permitindo assim uma melhor caracterizacdo de
todas as fases envolvidas na degluti¢do e suas possiveis alteragcdes.

A partir de agora discutiremos separadamente cada etapa do trabalho

realizado, confrontando com literatura especializada.

5.1 - Avaliacao clinica da degluticao

A avaliacdo clinica € um procedimento ndo instrumental que inclui a
anamnese, exame estrutural e funcional das estruturas da fala e degluticao e observacao
do paciente se alimentando. O principal propdsito da avaliacdo clinica é identificar
pacientes com risco para disfagia e ser a referéncia inicial precoce para o diagndstico e
tratamento, prevenindo o sofrimento dos sintomas disfdgicos e minimizando os riscos
de morte (MARTINO; PRON; DIAMANT, 2000).

Por meio da avaliagdo clinica fonoaudioldgica € possivel identificar a
gravidade da disfagia, identificando as possiveis manobras que facilitariam a degluticao
do paciente, auxiliando no processo terapéutico, bem como na realizacdo de exames
complementares. Por meio de avaliacdo clinica o fonoaudidlogo verifica a necessidade
ou ndo de realizar algum exame objetivo, contra-indicando sua realiza¢cdo em pacientes
com grave estado clinico, nivel de consciéncia rebaixado e/ou com evidéncias quanto ao
risco de aspiracdo (BARROS et al., 2006).

No presente estudo a avaliagdo clinica se dividiu em trés partes sendo a

primeira delas a anamnese. Com relacio a presenca ou ndao de queixas, 64,3%
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apresentaram algum tipo de queixa quanto a alimentacdo, sendo as principais delas
alimento parado na garganta, dificuldades para engolir alimentos duros e secos,
engasgos e fraqueza para engolir.

Na literatura as queixas de alimentacdo em pacientes com miopatia
mitocondrial variam muito tanto com relagdo a porcentagem quanto ao tipo de queixa
apresentada. Na maioria dos trabalhos a porcentagem de pacientes com disfagia estd
entre 30 e 50% (LAFORET et al.; 1995; AURE et al.; 2007; IMENEZ-CABALLERO
et al.; 2006). A alta porcentagem de pacientes com queixas neste trabalho pode ser
explicada pela énfase dada a questdes relacionadas a alimentacdo durante a anamnese,
diferentemente de outros estudos que tinham como foco principal, outras manifestagdes.
Oda (2002) em trabalho com miastenia graves referiu que muitas vezes o sintoma da
disfagia é pouco valorizado tanto por clinicos como pelos préprios pacientes por ter
inicio insidioso e ser facilmente mascarado por mecanismos de compensagdo, que
podem ser voluntdrios ou nao.

Quanto ao tipo de queixa, Katsanos el al. (2001) em estudo de uma mulher
com miopatia mitocondrial do tipo KSS refere como queixa principal dificuldade com
alimentos secos, sendo necessaria alternancia com dgua para sua degluti¢io. Kornblum
et al. (2001) referiram, em seus pacientes com miopatia mitocondrial do tipo KSS e
CPEO, dificuldades com alimentos secos, demonstrando concordancia com este estudo.

Neste estudo nao foram encontradas alteracdes importantes quanto a avaliacao
estrutural dos 6rgaos fonoarticulatérios, resultado este bastante diferente de outros
trabalhos com doencas neuromusculares (CHIAPPETTA, 1999; ODA, 2002). Apesar de
a fraqueza muscular ser uma caracteristica comum nas miopatias mitocondriais,
diversos fatores podem explicar esse achado. O primeiro deles é que ndo existe um

padrao de fraqueza e de atrofia muscular, podendo ser desigual nos diferentes grupos
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musculares (DIAS-TOSTA, 1994); uma segunda explicacdo € que a fraqueza pode
aparecer apds uso continuo da musculatura, como conseqiiéncia da fadiga, nao
aparecendo diante de exercicios isolados, como na avaliacdo estrutural. Um terceiro e
ultimo fator que deve ser levado em consideragado € a flutuacdo dos sintomas na doenca.

Na avaliacdo clinica funcional verificou-se que 50% dos pacientes
apresentaram alteragdes de degluticdo para alguma das consisténcias avaliadas. Esse
nimero ¢é inferior aos encontrados nos trabalhos de Chiappetta (1999); Chiappetta
(2005) e Oda (2002), com doengas neuromusculares. Essa diferenca pode ser explicada
pelo tipo de doenca neuromuscular nos estudos citados acima (distrofia miotdnica,
miastenia grave e esclerose lateral amiotréfica), com anatomofisiopatologia diferentes
da miopatia mitocondrial trazendo diferentes graus de acometimento muscular. Em
alguns desses estudos o comprometimento da musculatura orofaringea chegou a 100%,
comprometendo diretamente a fun¢do da degluticao.

Quanto a relacdo entre as alteragdes e as consisténcias, 100% foram com
solido, 57,1% com pastoso e 28,5% com liquidos. Esses resultados de avaliacdo clinica
sdo concordantes com outros estudos existentes em doengas neuromusculares, com
relacdo ao tipo de consisténcia mais alterada, no caso a sélida. Como na maioria das
doencas desse grupo hd o acometimento da musculatura esquelética, esperam-se
alteracdes com relac@o a for¢ca muscular e ndo coordenagdo, afetando principalmente a
degluticdo de alimentos mais consistentes, por exigir um maior esfor¢o muscular para
desencadear a onda pressorica.

Observou-se que as maiores alteragdes ocorreram principalmente na fase
preparatéria e oral, como mastiga¢do ineficiente, tempo de preparacdo do bolo
prolongado, além de presenca de degluti¢des multiplas. St Guily et al (1994) relataram

que todas as fases da degluticdo podem estar afetadas em pacientes com doencgas
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musculares: distirbios da fase oral, peristalse faringeal, elevacdo faringea, alteracdes do
esfincter velofaringeo e do esfincter esofdgico superior.

Sobre as alteracdes encontradas, Silva (1999) afirma que um tempo de transito
oral aumentado pode evidenciar dificuldades na organizagdao e propulsao do alimento
em conseqiiéncia da presenga de alteracdes na motricidade da lingua. A fase oral
preparatdria é a fase em que o alimento € preparado e qualificado, fazendo parte dela a
mastigacao. Dos pacientes que apresentaram alteragdes na avaliagio, 100% tiveram uma
mastigacdo inadequada, justificando a necessidade de um tempo maior para a
preparagdo. Para Douglas (1994), a mastigacdo € a funcdo mais importante do sistema
estomatognatico. Ainda sobre o tempo de transito oral aumentado, alguns autores
relacionam essa alteragdo como um risco potencial para uma degluticao ineficiente, com
possibilidades de aspiracdo (LOGEMANN, 1993; PERLMAN; BOOTH; GRAYHACK,
1994).

Ainda sobre as alteracdes clinicas encontradas, a maioria dos pacientes com
disfagia, apresentou degluticdes multiplas (mais de trés degluticdes). A presenca de
degluticdes multiplas observada durante a avaliacdo clinica pode significar
fracionamento do bolo presente na cavidade oral, esse fracionamento pode ocorrer por
incoordenagao na formacgao e preparagdo do bolo ou mesmo por reducdo de forca de
lingua para a ejecdo. Pode ainda constituir como uma forma compensatéria para retirada
de alimentos acumulados em valécula ou retidos na parede faringea pelas alteracdes na
movimentacao do peristaltismo faringeo (SILVA, 1999). Para Arévalo (1994), a maioria
dos individuos normais (94,2%) necessita de no maximo trés degluticoes para
eliminacdo total de residuos alimentares. Residuos apds essas trés degluticdes sugerem

alteracdes no peristaltismo faringeo, ou da abertura da transicao faringoesofagica e sao
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considerados fatores de risco para uma possivel aspiracdo (ST GUILY et al., 1994;
MARI et al., 1997).

Neste estudo, mais da metade dos pacientes apresentaram ausculta cervical
alterada durante e apds a degluticdo do sélido. A ausculta cervical alterada é um outro
fator que sugere residuos em faringe podendo ser possivel conseqiiéncia de deficiente
ejecao do bolo. A onda pressérica de ejecao oral, relacionada ao volume e viscosidade
do bolo alimentar, € um dos fatores responsdveis pela abertura da transi¢ao
faringoesofagica (COSTA et al., 1993).

Ap6s avaliacdo estrutural e funcional da degluticdo, procurou-se classificar a
gravidade dos distirbios de degluticao segundo o protocolo de Chiappetta (1999). Para
Silva (1997), uma avaliacdo clinica criteriosa possibilita a identificacdo e classificacdo
da disfagia neurogénica.

No presente trabalho, apenas um paciente apresentou disfagia grave. Esse
paciente durante avaliacdo clinica apresentou sinais claros de aspiracao laringotraqueal,
como tosse, engasgos e alteracdes respiratorias para o solido. Apesar da disfagia grave,
0 paciente nao apresentava histérico de pneumonias, pois como a alteracdo era mais
grave apenas para o sélido, a consisténcia foi retirada de sua alimentacao.

Chiappetta (1999) descreve que durante avaliacdo clinica especifica, podemos
inferir a ocorréncia de aspiracdo traqueal, quando se observa a presenca de
caracteristicas como grande estase salivar, piora acentuada apds a degluti¢io, propulsao
do bolo alimentar débil ou ausente, grande quantidade de residuo alimentar na cavidade
oral, elevacdo de laringe fraca e incompleta, refluxo nasal, presenca de pigarro, tosse
e/ou engasgos antes, durante ou apds a degluticdo, degluticdes repetidas, grave
incoordenacgao respiragao-degluticao associados a dados de queixa de mastigacdo e

degluticdo. Os pacientes classificados com disfagia moderada (21,4%), apesar de nao
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apresentarem sinais claros de aspiracdo laringotraqueal durante avaliagdo, mostraram
alteracdes que prejudicaram a dindmica da degluticdo, podendo levar a piora futura,
com aspira¢ao do alimento deglutido.

Ainda sobre a classificacao das disfagias, ndo houve associacdo entre idade do
paciente e gravidade da disfagia; a tnica paciente com disfagia grave tinha menos de
cinqiienta anos. Vale ressaltar que a média de idade dos pacientes foi baixa (35,3 anos),
com apenas trés pacientes acima de 55 anos, ndo sendo possivel analisar
estatisticamente a influéncia do envelhecimento na degluticdo de pacientes com
miopatia mitocondrial. A literatuta descreve aumento de risco de aspiracdo com o
aumento da idade (OKUBO et al., 2008).

Quanto a relag¢do entre tempo de doenga e gravidade da disfagia, observou-se
que os pacientes com menos de quinze anos de doenca apresentaram em sua maioria
degluticdo sem alteracdes (85,7%). Auré et al. (2007) associam dentre outros fatores a
época do inicio dos primeiros sintomas como fator preditivo da gravidade e evolucao da
doenca.

A avaliagdo clinica tem suas limitagdes quanto a definicdo de presenca de
aspiracoes, devido a possibilidade de estas ocorrerem de forma silenciosa. A previsao
do risco de aspiracdo realizando a avaliagdo clinica tem obtido varidvel sucesso
(BRONIATOWSKI, 1998; DANIELS et al.,, 1997; MARTINO; PRON; DIAMANT,
2000; LEDER; SPINOSA, 2002).

Quando se comparou as queixas dos pacientes com a avaliagdo clinica obteve-
se um bom grau de concordancia (LANDIS; KOCH, 1977). Apenas dois pacientes que
tiveram queixas apresentaram avaliacdo clinica sem alteracdes. A explicacdo para a

presenca de queixas sem alteragdes na avaliacdo clinica, pode ser a assistematicidade
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das queixas de alguns pacientes, com dificuldades transitérias (DIAS-TOSTA, 1994),
ou mesmo alteracdes subclinicas s6 perceptivas através de exames objetivos.

Nas ultimas duas décadas, um nimero grande de mutacdes no DNAmt que
causam doencas nos seres humanos tém sido identificadas, sendo a CPEO uma delas
(WALLACE, 1992). Aradjo e Aratjo (1993) e Degoul et al. (1991), diziam que ndo
havia correlagdo precisa entre o sitio ou o tamanho da delecdo e os fenétipos clinico ou
bioquimico. J4 Auré et al. (2007) em estudo para prever fatores que influenciavam no
prognéstico da doenga, citaram o tipo de alteracio do DNAmt como fator preditivo da
gravidade e evolucdo da mesma. Nesse estudo, os dois pacientes com altera¢do do tipo
mutacdo de ponto 3243 apresentaram disfagia na avaliacao clinica, mas como o nimero
de pacientes em cada tipo de alteracdo foi muito pequeno, ndo hd como fazer relagao

entre o tipo de alteracdo e a presenca de disfagia.

5.2 — Avaliacio manométrica

A manometria € um exame objetivo que auxilia na elucidagcao diagnéstica de
fendmenos motores que ocorrem no esdfago, espontaneamente ou em conseqii€éncia de
estimulos. Sua maior indicacdo ocorre no paciente com disfagia quando os exames
radiolégico e endoscopico ndo forem completamente esclarecedores (DANTAS, 1998).

De acordo com Costa (2004), o esdfago recebe e conduz o contetido alimentar
até o estdbmago pela acdo da peristalse. A contragdo da camada muscular longitudinal
encurta e alarga o es6fago, diminuindo sua resisténcia e propiciando a propagacdo da
onda peristaltica e a contragdo da musculatura circular gera constricdo anelar com

aumento da pressao.
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O desempenho do esdfago depende do complexo mecanismo de diferentes
partes funcionais. O 6rgdo deve integrar dreas com inervacao, constitui¢do muscular e
mecanismos distintos (CAMACHO-LOBATO; CASTELL, 2001; LEMME, 2001).

Estudos manométricos para caracterizacdo da disfagia em pacientes com
miopatia mitocondrial sdo raros, apesar de importantes para auxilio no progndstico e
qualidade de vida desses pacientes (KATSANOS et al. 2001).

O presente estudo mostrou que a amplitude, duracdo e area do deslocamento
da onda pressdrica pelo esdéfago foram menores no grupo de doentes, tanto no intervalo
de 10 como no de 30 segundos, quando comparados ao grupo controle, tendo
significancia estatistica principalmente no eséfago proximal. Sabe-se que a regido
proximal do corpo do eséfago € formada por musculatura esquelética, diferentemente da
porc¢ao distal, formada por musculatura lisa. Essa diferenca no tipo de musculatura pode
explicar o porqué da reducdo da contragdo principalmente no es6fago proximal, visto
que a doenca afeta a musculatura esquelética.

Com relag@o aos tempos de deslocamento da onda pressdrica, observou-se nos
doentes um tempo total menor de deslocamento da onda pelo esofago, justificado pela
sua reduzida contrag¢do. Vale ressaltar que essa medida de tempo € da onda pressérica e
ndo do alimento.

Katsanos et al. em estudo de caso de uma paciente com miopatia mitocondrial
do tipo KSS encontrou através de estudo manométrico, contragdes faringeas e do
esOfago proximal menores, interferindo na efetividade da onda pressérica. Em seu
trabalho, no esofago distal esses valores foram préximos do normal, sendo de acordo
com os resultados encontrados no presente estudo. Kornblum et al. (2001), em estudo
de pacientes com miopatia mitocondrial do tipo KSS e CPEO através de

videofluoroscopia e manometria, também encontraram dentre varias caracteristicas, uma
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diminuicdo da onda peristdltica, justificada pelo acometimento da musculatura
esquelética na doencga.

Dantas e Aprile (2002) avaliaram a contracdo do miusculo estriado esofagico
através da manometria, observando amplitude, duracdo e a medida da drea em pacientes
com esOfago anatomicamente normal, que apresentavam sintomas de refluxo
gastroesofagico. Os resultados obtidos com andlise de degluticao liquida foram: média
da amplitude, de 100,1 +/- 35,9 mmHg; média da duracdo de 2,7 +/- 0,9 segundos e
média da drea de 115,4 +/- 54,6 mmHg.s, valores esses bem maiores que os encontrados
nos doentes do presente trabalho.

Oda (2002) em estudo manométrico da faringe e do EES em pacientes com
miastenia grave encontrou valores de amplitude e duracdo de contracdo faringea muito
abaixo da média, justificado também pelo acometimento da musculatura esquelética na
doenca. No presente trabalho, apesar da manometria ter se restringido ao corpo do
esofago, pelo tipo de equipamento utilizado, os resultados encontrados na regido
proximal conferem com o trabalho supracitado e justificam inclusive algumas queixas
apresentadas pelos pacientes, pois com a diminuicdo da contragdo da musculatura
esquelética, tanto faringea como esofdgica ha uma modificagdo da pressdo necessaria
para transporte eficiente do bolo até o estdmago, justificando a presenca de uma disfagia
orofaringea.

Apesar da diminui¢do da contracdo esofdgica ter sido mais significante no
esofago proximal, ela também ocorreu na regido distal, préxima ao EEI (canal de 2 cm),
tendo como caracteristica uma diferenga ndo tdo grande na amplitude com aumento
dessa diferenca para a duragdo e area da contracdo. Esses dados sugerem a
possibilidade de alguns pacientes apresentarem disfagia baixa, ou esofageana, altera¢do

ja descrita em literatura em pacientes com miopatia (SONIES, 1997).
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Ao comparar-se o desempenho do es6fago nas degluti¢des com intervalo de 30
segundos com as de 10 segundos, percebeu-se uma diminuicdo significante na
amplitude, duracdo e drea da onda peristdltica quando o intervalo entre as degluticdes
passou a ser menor, porém essa diferenca aconteceu tanto nos doentes como nos
controles ndo tendo relacdo com a doenga ou alteracdes musculares. Observou-se ainda
que no esdfago distal a redu¢do da contracdo foi maior ainda para os dois grupos
quando a repeticdo da degluticio passou a ser em intervalos de 10 segundos. Esse
fendmeno € considerado normal e € justificado pelo periodo refratdrio da degluti¢do,
periodo esse em que hd reducdo na contragdo da musculatura lisa apds degluticdes

repetidas em um curto intervalo de tempo (GOYAL; PRASAD; CHANG, 2004).

5.3 - Avaliacao Videofluoroscopica da degluticao

Somente a avaliacdo clinica da degluti¢do pode ndo identificar todos os casos
de aspiracdo, principalmente se for silenciosa (LINDEN; SIEBENS, 1983).

No presente trabalho foi escolhido como exame complementar a
videofluoroscopia da degluticdo, por ser ela uma das melhores técnicas para o
diagnéstico dos distirbios da degluticdo, como ja postulado em literatura (FURKIM,
2001; LEVY; CRISTOVAO; GABBI, 2004; FRIEDMAM; FRAZER, 2000;
MCKENZIE, 1997).

As alteracdes da fase faringea podem ser percebidas durante a avaliacdo
clinica fonoaudioldgica, através de sinais sugestivos como alteragdes na qualidade
vocal, presenca de pigarro, ausculta cervical alterada, tosse, engasgos, alteracdes na
elevacdo laringea, porém a avaliacdo videofluoroscopica permite uma melhor
compreensdo da dinamica da degluticdo como um todo, bem como alteragcdes faringeas

sem sinais dados pelos pacientes.
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A videofluoroscopia tem sido considerada o melhor método para a avaliacao
da dinamica normal e patoldgica das fases oral, faringea e esofdgica da degluti¢ao
(COSTA; MONTEIRO, 2003). Além do esclarecimento quanto a presenca de aspiracao
ou microaspira¢ao, o exame permite a observagao da dinamica das estruturas associadas
a degluti¢do durante suas fases (GONCALVES; VIDIGAL, 1999).

Com relagdo aos dados encontrados durante o exame, foram observadas
alteracoes tanto na fase oral como na fase faringea, principalmente para as consisténcias
solida e pastosa. Na fase oral, que aqui incluiu fase preparatéria e oral propriamente
dita, as principais altera¢des encontradas foram quanto a mastigagdo e movimentacao de
lingua para formagdo e propulsdao do bolo. A principal caracteristica na movimentagao
incoordenada da lingua foi a presenga de movimentos repetidos na tentativa de
propulsao do bolo, além de movimento pdstero-anterior, tanto para o pastoso como para
o sdlido. Essas alteracdes podem estar relacionadas a uma fraqueza de lingua, nao
percebida no movimento isolado da avaliacdo estrutural. Quanto a mastigacio
observaram-se movimentos mastigatérios lentificados e amassamento do bolo feito por
alguns pacientes. Essas alteracdes justificaram o fato de na avaliacdo clinica ter sido
observado fase preparatdria oral prolongada, mesmo para o pastoso.

Chiappetta et al. (2001) também observaram em seu trabalho presenga de
fraqueza e fadigabilidade mastigatdria, além de pouca coordenagdo dos miusculos de
lingua e labios contribuindo para a dificuldade de captacdo, formagdo, acomodacdo e
transferéncia do bolo alimentar da fase oral para as demais fases.

Um paciente da pesquisa durante a videofluoroscopia da degluticdo nao
conseguiu deglutir o s6lido. O paciente mastigou o alimento diversas vezes de forma
bastante ineficiente com grande dificuldade na formag¢ao do mesmo, no momento de

ejetd-lo para faringe, apresentou incoordenacao de lingua e apds diversas tentativas de
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propulsdao pediu para retird-lo da boca. Vale salientar que essa paciente durante a
avaliacdo clinica conseguiu deglutir o sélido, mas apresentou tosse € engasgos, € por
isso durante o exame nao foi insistido para que tentasse degluti-lo.

Na fase faringea, foram estatisticamente significantes a presenca de estase em
valécula, estase em TFE e presenca de manobra compensatéria de degluticdo com
esfor¢co para o pastoso, e para o sélido, presenca de degluticdes multiplas além da
manobra de esforco. Apesar de ndo ser significante estatisticamente, também foi
encontrado um grande ndmero de pacientes com estase em valécula para o sélido e
estase em TFE para o pastoso e solido.

Dantas e Dodds (1990) e Reimers-Neils, Logemann e Larson (1994)
explicaram que o aumento da viscosidade do bolo alimentar requer a necessidade de
maior atividade muscular orofaringea, o que justifica uma maior tendéncia de acimulo
destes residuos na degluticao de pastoso e sélido, conforme observado neste estudo.
Silva (1999) mencionou que o potencial de aderéncia destas consisténcias dificulta o
transito faringeo quando h4 alteragdes na movimentacao das paredes faringeas.

Actimulo de residuo apds a degluticdo em recessos piriformes, combinado
com a presenca de residuos em outras estruturas (valécula, paredes faringeais) pode
significar um sintoma de disfung@o pressdrica generalizada da fase faringea durante a
degluticdo. Na fase faringea o alimento vai até o esdfago através de um fluxo pressérico
gerado pela ejecdo oral. Disfungdes faringeais generalizadas incluem reducdo de
movimento de base de lingua, parede faringeal e elevacao laringea (KAHRILAS, 1994;
LOGEMANN, 1998).

Os residuos faringeos podem ser aspirados tardiamente, o que ndo foi

observado neste trabalho. A utilizagdo de estratégias para eliminacdo destes residuos,
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como degluticdes multiplas e degluticilo com esforco, realizada espontaneamente,
certamente contribuiu para este achado.

No presente trabalho, muitos pacientes realizaram espontaneamente a manobra
de deglutir com esfor¢o. A degluticdo com esfor¢co foi uma manobra introduzida como
técnica compensatdria por Kahrilas et al. (1991; 1993) e Kahrilas, Logemann e Gibbons
(1992). Clinicos tém se utilizado dessa técnica como estratégia compensatoria, além de
como exercicio na reabilitacdo, com o objetivo de melhorar a limpeza da regido
faringoesofagica com aumento da pressao faringea (BRYANT, 1991; CRARY, 1995;
HUCKABEE; CANNITO, 1999). Hiss e Huckabee (2005) concluiram em seu trabalho
com jovens sauddveis que a degluticdo com esfor¢o influencia ndo apenas na magnitude
dos eventos de pressdo oral e faringeal, mas também nos eventos biomecanicos durante
a fase faringea da degluti¢do. Steele e Huckabee (2007) em estudo também com jovens
sauddveis concluiram que a degluticio com esfor¢o dirige o bolo para a faringe com
uma grande velocidade promovendo limpeza faringea.

Uma alteracdo encontrada nos pacientes e em alguns individuos do grupo
controle, sem relevancia estatistica, foi a falta de controle do bolo, com perda prematura
para a hipofaringe. Ela aconteceu nas trés consisténcias, sendo maior com a liquida
(28,6%). Costa (1996) obteve esse achado com voluntdrios sadios, acreditando que os
escapes da cavidade bucal em pequenos volumes, seja evento normal que tem nas
valéculas e nas pregas ariepigldticas a salvaguarda contra a permeacdo do adito
laringeo.

E interessante discutir que para a consisténcia liquida foi observado presenca
de penetracdo laringea, sem aspiracdo traqueal em trés pacientes. Apesar de ndo ter
significancia estatistica, esse evento pode ser justificado pelo liquido se mover mais

rapidamente no trato aerodigestivo, requerendo uma preparagdo precoce de toda a



Discussdo 93

regido faringolaringea (KENDALL; LEONARD; MCKENZIE, 2001). Pode ser também
resultante de uma deficiéncia na sincronizacido dos eventos da degluticao (SHAKER et
al.,, 1990). Para Pikus et al. (2003) a presenca de penetracdo laringea em adultos
disfagicos pode representar uma chance quatro vezes maior para o desenvolvimento de
pneumonias. No presente estudo, nenhum paciente apresentou histérico de pnemonias.
Ja em literatura, ha casos de 6bito por pneumonia aspirativa em pacientes com CPEO
(KLOPSTOCK; JAKSCH; GASSER, 1999).

A degluti¢do envolve uma série de eventos coordenados para o transporte do
bolo da boca até o esdfago. Uma variedade de medidas de degluticio tem sido
desenvolvidas para quantificar a organizacdo temporal desses eventos e permitir uma
medida objetiva da fisiologia orofaringea da degluticio (LOGEMANN, 1987). O
estabelecimento de normas e valores para a duracdo de eventos especificos ajuda a
identificar com mais acurdcia anormalidades na degluticao, além de descrever mais
objetivamente como e o porqué de tal evento ndo ocorrer de forma adequada
(MENDELL; LOGEMANN, 2007).

Nesse estudo, na andlise dos tempos das fases da degluticio medidos em
milissegundos, verificou-se que para as consisténcias pastosa e s6lida o tempo de fase
oral, que compreendeu fase preparatéria e fase oral propriamente dita foi maior no
grupo dos doentes, sendo que apenas para a sélida os valores tiveram significancia
estatistica. Para o transito faringeo (TF) e transito pela TFE (TTFE) esses valores foram
significantemente menores. Uma das justificativas para esse resultado pode ser o fato de
que para essas consisténcias, o volume deglutido acabou sendo consideravelmente
menor, ja que grande parte do alimento ficou retido em cavidade oral, valécula, recessos
piriformes, parede faringea e TFE em forma de residuo. Uma outra justificativa para

esse tempo diminuido é a realizacdo de manobra de degluticio de esforco realizada
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espontaneamente por muitos doentes, que aumenta a propulsdo do bolo e a sua pressdo,
diminuindo os tempos de fase faringea (HISS; HUCKABEE, 2005). Para a consisténcia
liquida, essa diferenca existiu, mas foi bem menor.

Ainda sobre a fase oral, € importante salientar que no presente estudo, o tempo
de fase oral considerado foi o tempo de fase preparatéria mais o tempo de fase oral
propriamente dita, sendo todo esse processo voluntario. Palmer et al. (2007), mostraram
em seu estudo que o processamento, transporte ¢ formacdo do bolo estdo sujeitos a
mudancas pela consciéncia, sendo o ciclo mastigatério maior quando sob comando
verbal do que sem comando. Em seu trabalho, os pacientes ficaram com o alimento em
cavidade oral e valécula, realizando uma tunica degluticdo. Na presente pesquisa 0s
pacientes foram orientados a engolir como faziam em casa, mas o fato do comando ter
sido dado, além da situagdo de avaliacdo pode sim ter influenciado os tempos da fase
voluntaria da degluticdo.

Autores referem, diferentemente, sobre a importancia e influéncia do
desempenho na funcdo da degluticio em relacdo ao volume e consisténcia do bolo
alimentar. Kendall, Leonard e Mckenzie (2001), Kim et al. (1994), ndo encontraram
diferencas estatisticamente significantes no tempo do transito faringeo com variacdes
das consisténcias dos bolos. Pearlman, Schultz e Vandaele (1993), concluiram que o
efeito do volume do bolo alimentar afeta, significativamente, a duracdo da pressao
“intrabolo” (pressdo exercida pela lingua no bolo e precedendo a geracdo de pressao
faringea). Pouderoux e Kabhrilas (1995), afirmaram que ndo hd forca de adaptacdo
quanto a mudanga de volume. A duragcdo, mas ndo a extensdo, do movimento do 0sso
hidide, € influenciada pelo volume do bolo alimentar (PLANT, 1998). O tempo da

passagem do bolo é modificado pelas propriedades fisicas do alimento, incluindo
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tamanho do bolo, volume, pH, temperatura e consisténcia (KENDALL; LEONARD:;
MCKENZIE, 2001).

CHI-FISHMAN e SONIES (2002), concluiram em seu trabalho que o volume
afetou, significativamente, muitos parametros de movimento, com um maior volume
deglutido tendo amplitudes maximas maiores na trajetéria do movimento de elevagao
do hidide, distancia total de elevacdo, retorno a posi¢ao de repouso mais longa e maior
velocidade no pico de elevagao.

Em nosso estudo, ndo houve mudanga no volume oferecido, mas como ja dito
antes, devido a grande quantidade de residuos apresentada por alguns pacientes, o
volume durante a passagem da faringe para o esdfago foi menor. Essa afirmacdo ¢é
apenas especulacdo pois na maioria dos estudos em que se compara 0s tempos em
diferentes volumes, o volume é maior ou menor ji na cavidade oral, mudando o padrao
de movimentacdo da lingua e consequentemente de todo o processo envolvido
(LOGEMANN et al. 2000).

Um outro aspecto avaliado foi a comparagao dos tempos de degluticdo entre as
trés primeiras e as trés dltimas degluticdes para a consisténcia pastosa e sélida. Foi
observado que para a consisténcia pastosa houve aumento do tempo de transito pela
TFE (TTFE) tanto no GD quanto no GC e no tempo de movimentacdo hididea apenas
no GC. Ja na consisténcia sélida, houve aumento do tempo na depuragado faringea (DP),
transito faringeo (TF), transito pela TFE (TTFE) e movimentacdo hiéidea (TMH) nas
ultimas degluticoes do GD, sendo esse aumento significante apenas no transito faringeo
(TF). Uma explicacdo para esse aumento do tempo nos doentes pode ser a fadiga
apresentada depois de repetidas degluti¢des, diminuindo a forca de propulsdao do bolo,
reduzindo a forga pressdrica e aumentando os tempos de transito. Como a maioria das

diferencas encontradas ndo teve significancia estatistica, talvez fosse preciso um
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nimero maior de pacientes ou entdo um nimero maior de degluti¢des para se verificar o
efeito da fadiga sobre os tempos de degluti¢cdo. Nesse trabalho foi proposto apenas mais
trés degluticdes da consisténcia pastosa e s6lida pensando no tempo de exposi¢do do
paciente a radiacdo. Nao ha na literatura estudos dos tempos de degluticio nas miopatias
mitocondriais.

Nao foram feitas no presente trabalho associagdes comparando
videofluoroscopia e manometria, pois no primeiro exame foram analisados aspectos de
fase oral e faringea, enquanto que no segundo apenas corpo do esdfago, por causa do
tipo de equipamento utilizado. Apesar disso, algumas alteracdes de contracdo
encontradas no esdfago proximal possam explicar manifestacdes presentes na fase
faringea da degluticao.

Sendo a musculatura do esdfago proximal do tipo estriada, assim como da
faringe e TFE, altera¢des de contra¢do nessa musculatura como encontradas no estudo,
sugerem alteracdes também na contracdo faringea, sendo uma justificativa para a
presenca de residuos encontrados em valécula, recessos piriformes e TFE. Em estudo ja
citado anteriormente, Oda (2002), em estudo manométrico da faringe e da TFE
encontraram baixos valores de contracdo faringea e caracteristicas como presenca de

residuos pela faringe vista durante nasofibrolaringoscopia da degluticao.

5.4 — Comparacao entre avaliacao clinica da degluticao e videofluoroscopia.

Apesar da concordancia entre a avaliagdo clinica e a videofluoroscopia ter sido
moderada, a avaliacdo clinica deve preceder a avaliacdo instrumental quando nos
referimos as alteracdes de degluticio. E durante sua realizaco que obtemos dados

indicativos das possiveis dificuldades apresentadas pelos pacientes, assim como dados
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relativos aos provaveis achados na avaliacdo objetiva e utilizacdo de manobras
posturais, confirmando ou nao a sua eficicia (BARROS et al. 2006).

A presencga de concordancia moderada pode ser explicada primeiramente pela
metodologia diferente usada entre os dois exames, como por exemplo, o volume
oferecido. Talvez uma uniformidade nos métodos permita uma maior concordancia
entre eles.

No presente estudo, observou-se que a especificidade da avalia¢do clinica foi
de 42,8%, ou seja, dos sete pacientes com avaliagcdo clinica normal, apenas trés tiveram
exame normal. Esse valor se deve ao fato de que muitos pacientes apresentaram grande
estase de alimento em parede faringea, valécula, recessos piriformes e TFE, sem
apresentar sinais clinicos como pigarro, ausculta cervical alterada, tosse, sendo
perceptivel apenas com exame objetivo. Segundo a literatura, a fase faringea nao pode
ser visualizada objetivamente, sendo apenas obtidos sinais indicativos de alteracdes,
penetracdo e/ou aspiracao laringotraqueal do alimento (LEDER; SASAKI; BURRELL,
1998).

Quanto a sensibilidade da avaliagdo clinica, em nosso trabalho ela foi de
85,7%, ou seja, dos sete pacientes com alteracdes na avaliagdo, seis apresentaram
alteracdes no exame. O paciente que apresentou exame normal, na clinica a avaliacao
tinha apresentado alteragdes leves para a consisténcia solida, como necessidade de
degluti¢des multiplas. Essa diferenca aconteceu, pois na avaliagido objetiva o sélido foi
oferecido com o bério liquido, o que deixou o alimento mais fécil de ser manipulado e
preparado, facilitando sua degluticdo.

Ao comparar avaliac@o clinica com exames objetivos, a maioria dos estudos
usa como parametros a presenca de sinais de penetragdo e aspiracdo na avaliacdo clinica

com a presenca deles no exame, e a presenga de falso-negativos e falso-positivos. Essa
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sensibilidade tem variado entre 42% e 92% (CHONG et al. 2003; WU et al. 2004;
RAMSEY; SMITHARD; KALRA, 2003; LIM et al. 2001; SCHELP et al.2004). Neste
estudo, apenas um paciente apresentou risco efetivo de aspiracdo laringotraqueal
durante avaliacdo clinica, sendo que a alteracdo em toda dindmica durante o exame
objetivo foi tdo grande que o mesmo ndo conseguiu deglutir o alimento durante o
exame. Para esses pacientes, mais que o risco de penetracdo e/ou aspiracdo
laringotraqueal, foram consideradas diversas alteracdes que levam a modificacdes na
dinamica da degluticao, podendo trazer risco futuro.

Chiappetta (2001) e Oda (2002) também compararam avaliacdo clinica e
objetiva durante seus trabalhos utilizando graus de gravidade entre avaliagcdo clinica e
exame objetivo. Nos dois trabalhos o exame utilizado foi a nasofibrolaringoscopia e a
concordancia entre os exames foi boa.

Apesar de a avaliagdo clinica fonoaudioldégica apresentar limitacoes,
apresenta-se soberana em relacdo aos exames objetivos (MATHERS-SCHMIDT;
KURLINSKI, 2003). Por meio desta avaliagdo é possivel identificar o grau de
gravidade da disfagia, identificando as possiveis manobras que facilitariam a degluticao
do paciente, auxiliando o processo terapéutico, bem como a realizacdo dos exames
complementares (BARROS et al. 2006). Em nosso estudo, verificou-se a importancia de
associar os dois procedimentos de avaliagdo, a clinica e a objetiva, para diagndstico
preciso dos distirbios da degluticdo, comprovando que ambos sao complementares,
interdependentes e essenciais para o diagndstico, conduta e reabilitacao das disfagias.

De acordo com Martens, Cameron e Simonsen (1990); Willig et al. (1994); St
Guily et al. (1994); Buchholz (1994) e Chiappetta (1999) o tratamento multidisciplinar
ao portador de disfagia orofaringea ndo somente enriquece o diagndstico como evita

casos de pneumonia, desidratag¢do, desnutrigdo.
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Pacientes com miopatia mitocondrial sem queixas de disfagia ndo sao
avaliados, podendo apresentar alteragdes subclinicas que trardo conseqii€ncias futuras.
Neste trabalho verificou-se que a avaliagdo clinica fonoaudioldgica associada a exames
complementares possibilitam adequado diagndstico, acompanhamento e reabilitagao das
disfagias nesses pacientes.

A participacdo do fonoaudiélogo na equipe de atendimento ao paciente com
miopatia mitocondrial € importante, pois permite o diagndstico precoce das disfagias,
evitando desconforto e isolamento social bem como desnutricio e problemas

respiratorios; possibilitando assim melhor qualidade de vida.
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Pacientes com miopatia mitocondrial do tipo CPEO apresentaram queixas relativas a

dificuldades na degluticao.

Metade desses pacientes apresentou alteracdes na avaliacdo clinica da degluticao.

Sendo significantes para as consisténcias pastosa e sélida.

Os pacientes apresentaram alteracdes tanto em fase oral como em fase faringea na
videofluoroscopia da degluti¢do para as consisténcias pastosa e solida. Com relagao
aos tempos das fases da degluticao, os tempos da fase oral foram significantemente
maiores e os tempos faringeos como transito faringeo e transito pela TFE menores,
principalmente para a consisténcia sélida. Quando comparados as trés primeiras as
trés ultimas degluticdes da consisténcia pastosa e sélida, houve um aumento nos

tempos de transito nos doentes, apenas para a consisténcia sélida

Nao foi possivel relacionar o tipo de alteragdo no DNA mitocondrial e a presenga de

disfagia.

Houve relacdo estatistica entre a avaliacdo clinica fonoaudiolégica e a
videofluoroscopia, com nivel de concordancia moderado segundo o coeficiente de
Kappa. A avaliacdo clinica apresentou uma alta sensibilidade (85,7%), quando

comparada ao exame objetivo.

Na avaliagdo manométrica, os pacientes apresentaram diminuicdo na contra¢ao
esofdgica, principalmente no esdfago proximal. Ao se comparar as degluti¢cdes com
intervalo de 30 segundos com as de 10 segundos, tanto os pacientes como 0s
controles apresentaram reducdo da contragdo esofdgica, ndao sendo uma

caracteristica especifica da doenca.
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APENDICE A - Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

Hospital das Clinicas da Faculdade de Medicina de Ribeirao Preto da
Universidade de Sao Paulo.

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

Pesquisa : Estudo da degluticdo em pacientes com miopatia mitocondrial: avalia¢do

clinica, manométrica e videofluoroscépica.

Pesquisadora: Danielle Ramos Domenis- fonoaudiéloga
CRF -9653

Orientador: Prof. Dr. Roberto Oliveira Dantas

Nesta pesquisa estard sendo visto como vocé engole os alimentos e se ha
alguma alteracdo.

Primeiramente farei algumas perguntas a respeito de sua satde e sua
alimentacdo, logo depois farei uma avaliacdo clinica onde estarei vendo a maneira como
vocé come e engole os alimentos, para isso eu mesma estarei fornecendo os alimentos,
como agua e bolacha.

Depois dessa avaliagao estaremos realizando dois exames que serdo feitos de
preferéncia no mesmo dia.

O primeiro se chama manometria e serve para ver como vocé estd engolindo.
Ele tem a duracdo de 15 minutos e durante sua realizagdo um tubo plastico serd
introduzido pelo seu nariz e localizado no seu esdfago entdo vocé fard varias
degluticbes de dgua e o computador ird analisar como o seu esdfago funcionou durante
essas degluti¢des. O desconforto pela introducao do tubo no es6fago € minimo, bem
como os riscos de qualquer problema de saide causado pelo exame.

O segundo exame se chama videofluoroscopia da degluticao e também serve
para ver como vocé estd engolindo, s6 que nesse exame vemos coisas diferentes da
manometria. Vocé vai sentar do lado de um aparelho de raio-x e eu vou dar um alimento
para voc€ comer misturado com um gel (bédrio), com esse produto d4 para ver em uma
tela como vocé estd engolindo e se ha algum problema ou dificuldade. Esse exame nao
faz nenhum mal, a radiacdo com o aparelho € muito pequena e ndo traz nenhum
desconforto ou dor.

Ap0s a realizacdo desses dois exames vocé estard sendo orientado quanto aos
resultados bem como conduta a ser tomada.

Todos esses procedimentos (avaliagdo clinica e exames) somente serdo
realizados se houver sua aceitacao ou do responsdvel. Nao havera nenhuma despesa
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para participar da pesquisa e em caso de recusa ou desisténcia ndo havera nenhum
prejuizo do seu seguimento neste hospital.

Por tltimo, caso se sinta lesado, vocé tem o direito de solicitar indenizacao,
conforme legislagdo vigente, embora ndo estejam previstas indenizagoes.

B, oo cCOMRG.....oovveiiiii,
estou ciente das informag¢des acima e concordo em participar da pesquisa.

Danielle Ramos Domenis
Pesquisadora Responsavel

Prof. Dr. Roberto Oliveira Dantas
Orientador Responsavel

Assinatura do paciente
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APENDICE B - Avaliacdo clinica da deglutico

PROTOCOLO DE AVALIACAO CLINICA - PESQUISA DE MESTRADO
Fonoaudiologa Danielle Ramos Domenis — CRFa 9653

I - IDENTIFICACAO :

II - ANAMNESE E HISTORIA CLINICA

1- Queixas quanto a alimentagao:
2- Primeiros sintomas da doenca:
3- Tempo de doencga:

4- Medicamentos:

5- Quanto tempo leva para fazer uma refeicdo atualmente e nimero de refeicdes por

dia?

6- Vias de alimentagdo: ( Horal ( )gastrostomia ( )enteral

(' Htotal ( )parcial-mista

7- Houve modificac¢do na dieta? Qual consisténcia estd utilizando?
() liquido () pastoso fino () pastoso grosso () solido
() nutricional caseira(prescrita) () sem restricdes
8- Existe dificuldade para iniciar a degluticdo?
( )ndo QD 13 1 o NN
9- Postura durante a alimentag¢ao?

() sentada () curvada () outros
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10- Utiliza manobras compensatdrias?
( )ndo ( )sim QUAL e
11- Sobra residuos na lingua ou vestibulo apés deglutir? ( )ndo ( )sim
12- H4 refluxo nasal? ( )ndo ( )sim
13- Fadiga ( )ndo ( )sim
14- Desconforto Respiratério ( )ndo ( )sim

15- Ha sensagdo de alimento parado? ( )ndao ( )sim

16- Ha presencga de engasgos? ( )ndo (' )sim
17- Ha presenga de tosse? ( )ndo ( )sim
() antes () durante () depois

18- Ha alteracao na qualidade vocal ap6s degluticdo? () ndo ( )sim
19- Apresenta infecgdes respiratorias freqiientes? ( )nao () sim
20- Houve mudanca de peso? ( )ndo ()sim (+)....... [ IR

21- Apresenta outras doencas? QUALS?........cocueevueerierieeieeniieeireenee e

Linguagem:
% Compreensio () adequada () alterada
% Expressio ( )adequada  ( )levemente alterada ( ) totalmente
alterada.
III - AVALIACAO FONOAUDIOLOGICA ESTRUTURAL
Dentes presentes ( )ndo () sim
Estado de Conservagdao ( )ndo ( )BEC ( )MEC
Prétese dentaria : ( )ndo usa (' Htotal inferior ( )total superior
( )parcial inferior ( )parcial superior
() ndo estd com a protese
() bem adaptada () mal adaptada
Alteracdes na cavidade oral: ( )ndo ( )sim (ulceragdes, fibrose, edema,outros

Saliva: ( )reduzida ( )normal ( )excessiva ( )espessa ( ) fluida
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Degluticao Espontanea de saliva: ( )sim ( ) ndo

Escape de saliva pelos labios: ( )sim ( )ndo
Oclusdo dos labios: ( )sim ( )ndo
Mimica facial: ( ) adequada () alterada (lado D; lado E)
Sensibilidade Oral: ( )sim ( )ndo

Tonicidade de labios: ( )adequada ( ) inadequada/reduzida

Mobilidade de labios: ( ) adequada  ( ) inadequada (incoordenada, reduzida,
ausente)

Tonicidade de lingua: ( ) adequada ( ) inadequada/ reduzida

Mobilidade de lingua: ( ) adequada  ( ) inadequada (incoordenada, reduzida,
ausente)

Mobilidade de véu palatino: ( ) adequada () inadequada (reduzida, ausente
Sensibilidade de véu palatino: () presente () ausente

Elevacao laringea: ( ) adequada () inadequada

Tosse voluntdria: () presente () ausente

IV-AVALIACAO FONOAUDIOLOGICA FUNCIONAL

CONSISTENCIAS

PARAMETROS Liquido Pastoso Sélido

Sml livre Sml livre Sml

livre

Vedamento labial

Atraso para iniciar a degluticao

Mastigacao

Controle do bolo

Residuo na cavidade oral

Refluxo nasal

Degluticoes multiplas

Ausculta cervical
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Mudanca na qualidade vocal

Engasgo

Tosse

Pigarro

Presenca de fadiga

Alteracdo Respiratoria

Elevacao laringea

Manobras compensatorias

LEGENDA: A- adequada S- sim
I- inadequada N- ndo

V - DIAGNOSTICO FONOAUDIOLOGICO:

() Degluti¢ao normal
() Disfagia Leve

() Disfagia Moderada
() Disfagia Grave

( )Disfagia Profunda
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APENDICE C - Caracterizacio dos pacientes avaliados:

N° Sexo Idade | Tempo de | Queixa de | Diag. Fonaoudiolégico
(anos) | doenca degluticao
(anos)
1 F 56 11 sim Disf. leve sélido
2 M 44 31 sim Disf. leve sélido
3 F 62 34 sim Disf. leve pastoso e moderada
s6lido
4 F 27 23 sim Disf. leve pastoso e moderada
s6lido
5 M 59 26 nao Degluti¢do normal
6 F 44 20 sim Disf. moderada sélido
7 M 37 17 sim Disf. leve pastoso e s6lido
8 F 31 10 sim Degluti¢do normal
9 M 21 12 nao Degluti¢do normal
10 M 15 12 sim Degluticdo normal
11 F 30 25 sim Disf. moderada pastoso e
liquido e grave sélido
12 F 15 10 nao Degluticdo normal
13 F 23 9 nao Degluti¢do normal
14 F 31 11 nao Degluticao normal
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Apéndice D: Descricio completa das varidveis amplitude, duragcdo, drea e tempos
parciais e totais por grupo, intervalo e distancia, na manometria

Tabela 1 Descri¢cdo das varidveis amplitude, duracdo e area, por grupo, intervalo e

distancia.
Grupo Desvio Coef. de 1° 3°
Variavel (intervalo) Distincia Média Padrao variacdo Quartil Mediana Quartil
amplitude 2 49,45 20,04 40,52 36,75 47,80 60,50

7 75,15 35,61 47,39 51,40 68,60 91,60
Controle (10) 12 77,33 42,13 54,48 49,52 70,00 94,00
17 56,95 29,87 52,45 34,00 52,50 74,02
22 92,07 41,98 45,60 53,25 88,90 116,85

duracao 2 3,02 1,45 48,12 2,16 2,81 3,66
7 3,14 0,94 30,03 2,56 2,94 3,63
Controle (10) 12 3,02 0,56 18,60 2,69 3,03 3,31
17 2,84 0,80 28,04 2,38 2,81 3,31
22 291 0,96 32,95 2,19 2,69 3,41
area 2 93,00 84,37 90,72 45,00 69,70 120,80

7 131,19 84,11 64,11 74,10 101,10 165,90
Controle (10) 12 126,13 89,27 70,77 74,48 108,55 153,65
17 95,52 59,07 61,85 47,63 87,65 126,70
22 140,60 75,87 53,96 81,75 121,50 190,15

amplitude 2 51,64 26,20 50,73 28,90 50,10 67,85
7 65,23 35,60 54,57 35,65 66,10 89,88

Doente (10) 12 61,75 37,61 60,90 35,20 59,00 80,52

17 37,83 26,12 69,04 20,53 28,30 47,00

22 67,27 36,66 54,49 39,60 65,20 90,10

duracio 2 2,72 0,97 35,47 2,06 2,75 3,38
7 2,92 0,78 26,79 2,46 3,02 3,36
Doente (10) 12 2,78 0,72 26,01 2,33 2,75 3,19
17 2,27 0,69 30,50 1,74 2,16 2,65
22 2,45 0,90 36,79 1,81 2,38 2,81
drea 2 86,96 59,66 68,60 42,30 71,90 122,05

7 107,62 73,01 67,84 52,40 96,00 152,65

Doente (10) 12 97,31 86,38 88,76 49,08 79,85 121,65
17 55,09 48,67 88,34 28,70 35,60 66,58

22 83,97 57,50 68,47 46,70 71,60 105,00
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amplitude 2 79,36 38,34 48,31 52,95 73,70 97,50
7 101,74 58,37 57,37 60,05 87,50 132,65

Controle (30) 12 82,24 44,52 54,14 54,25 74,10 101,25

17 53,01 26,09 49,21 32,65 45,60 69,50

22 105,89 44,19 41,74 67,55 101,90 132,95

duracio 2 4,29 1,96 45,75 2,94 3,94 5,13
7 3,82 1,37 35,94 2,81 3,53 4,55
Controle (30) 12 3,20 0,81 25,29 2,69 3,25 3,81
17 2,79 0,94 33,56 2,03 2,94 3,44
22 2,73 0,73 26,62 2,31 2,63 3,13
drea 2 206,50 142,60 69,05 103,60 168,40 274,30

7 226,50 183,80 81,14 91,60 150,40 339,30
Controle (30) 12 144,40 85,01 58,87 87,85 126,30 205,40
17 87,77 54,26 61,82 39,25 77,00 127,95
22 139,93 66,12 47,25 93,80 130,80 168,65

amplitude 2 66,12 3291 49,717 43,20 60,00 86,00
7 87,43 42,81 48,96 57,13 83,60 104,47

Doente (30) 12 65,69 34,89 53,12 37,15 60,65 86,05

17 36,21 21,50 59,38 20,45 29,65 43,30

22 68,66 37,72 54,93 40,17 61,05 93,95

duracio 2 3,75 1,69 45,10 2,56 3,50 4,38
7 3,57 1,06 29,71 2,94 3,50 4,13
Doente (30) 12 3,04 0,84 27,70 2,56 3,06 3,50
17 2,57 0,82 31,77 2,00 2,44 3,19
22 2,50 1,11 44,47 1,75 2,28 3,06
drea 2 146,00 103,31 70,76 70,40 111,50 193,90

7 174,60 128,80 73,77 97,20 140,40 205,60
Doente (30) 12 111,87 69,07 61,74 57,13 101,75 143,57

17 57,15 41,96 73,43 30,13 46,35 67,85

22 84,26 62,62 74,32 47,50 69,75 110,58
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Tabela 2 Descric@o das varidveis tempo parcial e tempo total, por grupo, intervalo e
distancia.

LEGENDA:
a:22-17cm;b: 17al12cm;c: 12a7cm; d: 7a 2 cm.

Distancia
Grupo entre os Desvio Coef. de 1° 3°
Variavel (intervalo) canais Média Padrao variacdo Quartil Mediana Quartil
a 2,17 1,00 46,22 1,35 2,06 2,81
Controle (10) b 2,10 0,84 40,06 1,50 1,88 2,69
c 1,70 0,73 4291 1,25 1,56 1,94
d 3,24 1,12 34,70 2,31 3,19 3,81
a 2,13 0,96 45,21 1,31 2,00 2,94
Controle (30) b 1,99 0,78 39,02 1,50 1,81 2,56
c 1,44 0,72 49,90 1,05 1,31 1,75
d 3,57 1,23 34,31 2,75 3,44 4,25
Tempo
Parcial
a 1,97 1,22 62,05 1,13 1,63 2,69
Doente (10) b 1,93 0,74 38,66 1,40 2,00 2,31
c 1,71 0,80 46,89 1,25 1,63 1,94
d 2,59 1,19 45,86 1,63 2,44 3,31
a 1,95 0,99 50,99 1,30 1,75 2,52
Doente (30) b 2,07 0,91 44,22 1,46 1,81 2,43
c 1,41 0,63 44,55 1,00 1,38 1,69
d 2,80 1,06 37,89 1,99 2,81 3,63
Controle (10) 8,59 2,16 25,17 7,25 8,53 9,93
Controle (30) 8,82 1,67 18,95 7,85 8,63 9,69
Tempo
total
Doente (10) 7,33 2,63 35,83 6,63 7,44 8,88

Doente (30) 7,43 1,86 25,03 6,25 7,50 8,56
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APENDICE E - Descri¢do dos valores completos dos tempos de degluticao.

Tabela 1: Descricdo das varidveis de tempo (videofluoroscopia), por grupo, consisténcia e degluticao.

Legenda:

GC: grupo controle; GD: grupo doente; TFE: transi¢do faringoesofagica; L: liquido; P: pastoso; S: sélido

Cheg. Far: chegada na faringe; Fim F. Oral: final da fase oral; TFO: tempo de fase oral; I. palato: inicio da movimentacdo do palato; Max. Palato: elevacdo maxima do palato; DF:
depuragdo faringea; TF: transito faringeo; Cheg. TFE: chegada do bolo na TFE; Ab. TFE: abertura da TFE; Fech. TFE: fechamento da TFE; TTFE: trinsito pela TFE; L. hiéide: inicio da
movimentagdo do hidide; F. hidide: final da movimentagdo do hiéide; TMH: tempo de movimentagdo do hidide.

Grupo

Variavel (consist%ncia) Degluti¢do Média Desvio Padrao ~ Coef.Variagao 1° Quartil Mediana 3° Quartil
Cheg. Far. GC L) 3 primeiras 1095,20 633,80 57,88 629,50 1025,00 1254,50
Fim F. Oral GC (L) 3 primeiras 1315,70 584,30 44,41 887,30 1241,50 1562,30
TFO GC (L) 3 primeiras 1315,70 584,30 44,41 887,30 1241,50 1562,30
L. palato GC (L) 3 primeiras 904,50 659,10 72,86 387,80 675,00 1200,00
Max. Palato GC L) 3 primeiras 1128,50 633,70 56,15 737,30 992,00 1449,80
DF GC (L) 3 primeiras 721,80 200,60 27,80 600,00 691,50 762,00
TF GC (L) 3 primeiras 500,60 141,70 28,30 400,00 483,50 566,00
Cheg. TFE GC (L) 3 primeiras 1202,80 618,60 51,43 737,30 1092,00 1516,50
Ab. TFE GC (L) 3 primeiras 1245,40 617,00 49,54 800,00 1116,50 1533,30
Fech. TFE GC (L) 3 primeiras 1817,00 610,30 33,59 1321,00 1683,50 2195,80
TTFE GC (L) 3 primeiras 614,20 168,30 27,40 488,00 584,00 683,00
I. Hioide GC (L) 3 primeiras 1095,90 617,10 56,31 671,00 983,50 1375,30
F. Hidide GC L) 3 primeiras 1999,30 614,60 30,74 1445,50 1900,00 242480
TMH GC (L) 3 primeiras 900,30 236,10 26,22 766,30 850,00 1000,00

Cheg. Far. GD (L) 3 primeiras 1068,00 762,00 71,34 629,00 875,00 1171,00
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Fim F. Oral
TFO

L. palato
Max. Palato
DF

TF

Cheg. TFE
Ab. TFE
Fech. TFE
TTFE

I. Hioide

F. Hioide
TMH

Cheg. Far

Fim F. Oral

TFO

I. palato

Max. Palato

GD (L)
GD (L)
GD (L)
GD (L)
GD (L)
GD (L)
GD (L)
GD (L)
GD (L)
GD (L)
GD (L)
GD (L)
GD (L)

GC (P)
GC (P)

GC (P)
GC (P)

GC (P)
GC (P)

GC (P)
GC (P)

GC (P)
GC (P)

3 primeiras
3 primeiras
3 primeiras
3 primeiras
3 primeiras
3 primeiras
3 primeiras
3 primeiras
3 primeiras
3 primeiras
3 primeiras
3 primeiras

3 primeiras

3 primeiras

3 ultimas

3 primeiras

3 dltimas

3 primeiras

3 ultimas

3 primeiras

3 gltimas

3 primeiras

3 ultimas

1288,00
1288,00
935,00
1137,00
660,80
440,90
1154,00
1224,00
1729,00
575,90
1077,00
1944,00
867,50

1920,00
1742,00

2319,00
2020,00

2319,00
2020,00

1863,00
1583,00

2286,00
1809,00

753,00
753,00
780,00
779,00
166,70
160,00
767,00
783,00
778,00
234,60
778,00
758,00
205,00

1437,00
960,00

1538,00
974,00

1538,00
974,00

1566,00
1032,00

2075,00
1037,00

58,47
58,47
83,45
68,49
25,23
36,30
66,41
63,93
44,98
40,74
72,31
39,00
23,63

74,82
55,10

66,33
48,20

66,33
48,20

84,08
65,19

90,77
57,31

817,00
817,00
413,00
659,00
566,80
350,00
688,00
713,00
1259,00
466,80
567,00
1479,00
712,00

987,00
1121,00

1204,00
1342,00

1204,00
1342,00

787,00
875,00

967,00
1046,00

1083,00
1083,00
742,00
883,00
617,00
408,00
950,00
1000,00
1475,00
550,00
850,00
1734,00
850,00

1400,00
1475,00

1850,00
1683,00

1850,00
1683,00

1275,00
1284,00

1675,00
1458,00

1367,00
1367,00
1092,00
1358,00
700,00
500,00
1380,00
1408,00
1967,00
588,00
1271,00
2158,00
971,00

2379,00
2100,00

2767,00
2525,00

2767,00
2525,00

2492,00
2121,00

2754,00
2505,00
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DF

TF

Cheg. TFE

Ab. TFE

Fech. TFE

TTFE

1. Hioide

F. Hioide

TMH

GC (P)
GC (P)

GC (P)
GC (P)

GC (P)
GC (P)

GC (P)
GC (P)

GC (P)
GC (P)

GC (P)
GC (P)

GC (P)
GC (P)

GC (P)
GC (P)

GC (P)
GC (P)

3 primeiras

3 dltimas

3 primeiras

3 ultimas

3 primeiras

3 dltimas

3 primeiras

3 ultimas

3 primeiras

3 gltimas

3 primeiras

3 ultimas

3 primeiras

3 dltimas

3 primeiras

3 ultimas

3 primeiras

3 dltimas

916,40
817,30

517,10
538,50

2237,00
1929,00

2271,00
1968,00

2837,00
2559,00

599,70
629,50

2063,00
1784,00

2938,00
2758,00

871,20
974,00

595,40
398,60

160,20
134,10

1536,00
1002,00

1541,00
998,00

1521,00
1004,00

160,70
130,50

1496,00
990,00

1542,00
1003,00

146,90
264,80

64,97
48,77

30,99
24,89

68,64
51,95

67,84
50,73

53,60
39,24

26,80
20,72

72,53
55,46

52,50
36,38

16,86
27,19

575,30
650,00

417,00
417,00

1133,00
1204,00

1159,00
1267,00

1767,00
1808,00

484,00
525,30

992,00
1125,00

1875,00
2017,00

804,00
804,00

708,50
708,00

516,50
533,50

1750,00
1600,00

1775,00
1625,00

2409,00
2334,00

575,00
633,50

1709,00
1450,00

2700,00
2492,00

892,00
925,00

779,00
808,50

596,00
612,80

2646,00
2571,00

2713,00
2630,00

3421,00
3100,00

683,80
683,00

2579,00
2367,00

3458,00
3317,00

1000,00
1095,80
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Cheg. Far GD (P) 3 primeiras 3154,00 3365,00 106,70 1175,00 1817,00 3500,00
GD (P) 3 ltimas 2997,00 2504,00 83,54 1217,00 2267,00 4133,00
Fim F. Oral GD (P) 3 primeiras 3405,00 3365,00 98,82 1392,00 2233,00 3834,00
GD (P) 3 dltimas 3215,00 2494,00 77,58 1383,00 2533,00 4317,00
TFO GD (P) 3 primeiras 3405,00 3365,00 98,82 1392,00 2233,00 3834,00
GD (P) 3 ltimas 3215,00 2494,00 77,58 1383,00 2533,00 4317,00
I. palato GD (P) 3 primeiras 3017,00 3381,00 112,08 959,00 1783,00 3508,00
GD (P) 3 dltimas 2759,00 2545,00 92,24 950,00 1867,00 4050,00
Max. Palato GD (P) 3 primeiras 3231,00 3367,00 104,21 1217,00 2067,00 3667,00
GD (P) 3 dltimas 3007,00 2499,00 83,11 1217,00 2283,00 4217,00
DF GD (P) 3 primeiras 679,60 254,90 37,51 533,00 600,00 750,00
GD (P) 3 dltimas 643,60 154,40 23,98 534,00 617,00 733,00
TF GD (P) 3 primeiras 428,90 122,30 28,51 366,00 433,00 500,00
GD (P) 3 dltimas 426,50 103,50 24,27 350,00 416,00 517,00
Cheg. TFE GD (P) 3 primeiras 3334,00 3352,00 100,52 1325,00 2217,00 3767,00
GD (P) 3 dltimas 3119,00 2506,00 80,36 1267,00 2433,00 4283,00
Ab. TFE GD (P) 3 primeiras 3359,00 3353,00 99,81 1367,00 2250,00 3809,00
GD (P) 3 dltimas 3155,00 2506,00 79,43 1317,00 2483,00 4350,00

Fech. TFE GD (P) 3 primeiras 3834,00 3378,00 88,11 1784,00 2633,00 4225,00
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TTFE

1. Hioide

F. Hioide

TMH

Cheg. Far

Fim F. Oral

TFO

I._palato

Max. Palato

GD (P)

GD (P)
GD (P)

GD (P)
GD (P)

GD (P)
GD (P)

GD (P)
GD (P)

GC (S)
GC(S)

GC(S)
GC (S)

GC (S)
GC(S)

GC(S)
GC (S)

GC (S)
GC(S)

3 gltimas

3 primeiras

3 ultimas

3 primeiras

3 dltimas

3 primeiras

3 ultimas

3 primeiras

3 dltimas

3 primeiras

3 ultimas

3 primeiras

3 dltimas

3 primeiras

3 ultimas

3 primeiras

3 dltimas

3 primeiras

3 ultimas

3641,00

499,20
521,90

3152,00
2954,00

4102,00
3861,00

949,60
906,90

8088,00
7713,00

8493,00
7989,00

8493,00
7989,00

7990,00
7524,00

8240,00
7774,00

2470,00

125,30
119,00

3367,00
2474,00

3316,00
2426,00

225,00
194,20

2109,00
1827,00

2361,00
1938,00

2361,00
1938,00

2401,00
1986,00

2391,00
2013,00

67,85

25,11
22,80

106,82
83,74

80,85
62,83

23,69
21,41

26,08
23,68

27,80
24,26

27,80
24,26

30,05
26,40

29,02
25,89

1800,00

425,00
466,00

1008,00
1133,00

2250,00
2100,00

816,50
783,00

6929,00
6583,00

7080,00
6721,00

7080,00
6721,00

6246,00
6363,00

6721,00
6667,00

3050,00

483,00
500,00

2033,00
2283,00

2950,00
3200,00

883,00
883,00

8175,00
7950,00

8383,00
8225,00

8383,00
8225,00

8050,00
7675,00

8208,00
7908,00

4667,00

583,50
617,00

3584,00
4067,00

4433,00
4750,00

1058,50
983,00

9721,00
8892,00

10200,00
9271,00

10200,00
9271,00

9817,00
8838,00

10075,00
9150,00
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DF

TF

Cheg. TFE

Ab. TFE

Fech. TFE

TTFE

1. Hioide

F. Hioide

TMH

GC(S)
GC (S)

GC (S)
GC(S)

GC(S)
GC (S)

GC (S)
GC(S)

GC(S)
GC (S)

GC (S)
GC(S)

GC(S)
GC (S)

GC (S)
GC(S)

GC(S)
GC (S)

3 primeiras

3 gltimas

3 primeiras

3 ultimas

3 primeiras

3 dltimas

3 primeiras

3 ultimas

3 primeiras

3 gltimas

3 primeiras

3 ultimas

3 primeiras

3 gltimas

3 primeiras

3 ultimas

3 primeiras

3 dltimas

945,00
836,10

540,00
560,40

8473,00
7965,00

8523,00
8014,00

9033,00
8549,00

566,00
584,40

8130,00
7667,00

9198.,00
8700,00

1068.,40
1033,40

786,00
660,20

136,10
158,70

2368,00
1941,00

2360,00
1933,00

2366,00
1937,00

135,70
155,90

2377,00
1952,00

2408,00
1972,00

218,80
199,00

83,12
78,97

25,20
28,32

27,95
24,37

27,69
24,12

26,19
22,66

23,97
26,67

29,23
25,46

26,18
22,67

20,48
19,26

633,00
600,00

404,00
450,00

7021,00
6692,00

7054,00
6721,00

7583,00
7258,00

438,00
450,00

6405,00
6308,00

7588,00
7267,00

916,30
921,00

716,00
683,00

550,00
550,00

8358,00
8217,00

8392,00
8250,00

8859,00
8775,00

566,00
550,00

8050,00
7834,00

9317,00
9042,00

1050,00
1016,50

833,00
808,80

629,00
687,50

10234,00
9259,00

10296,00
9279,00

10921,00
9846,00

683,80
662,80

9992,00
9025,00

10983,00
9950,00

1187,50
1129,80
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Cheg. Far GD (S) 3 primeiras 13857,00 5432,00 39,20 9175,00 12992,00 17704,00
GD (S) 3 dltimas 12859,00 5603,00 43,57 8342,00 11750,00 16675,00
Fim F. Oral GD (S) 3 primeiras 14200,00 5597,00 39,41 9342,00 13350,00 18455,00
GD (S) 3 dltimas 13252,00 5629,00 42,47 8650,00 11983,00 17409,00
TFO GD (S) 3 primeiras 14200,00 5597,00 39,41 9342,00 13350,00 18455,00
GD (S) 3 dltimas 13252,00 5629,00 42,47 8650,00 11983,00 17409,00
I. palato GD (S) 3 primeiras 13771,00 5661,00 41,11 8692,00 12742,00 18275,00
GD (S) 3 dltimas 12786,00 5596,00 43,77 8125,00 11567,00 17142,00
Max. Palato GD (S) 3 primeiras 13992,00 5616,00 40,13 9054,00 12950,00 18408,00
GD (S) 3 dltimas 13041,00 5620,00 43,09 8450,00 11833,00 17350,00
DF GD (S) 3 primeiras 734,50 488,20 66,46 479,00 583,50 737,30
GD (S) 3 dltimas 824,00 665,00 80,75 500,00 566,00 775,00
TF GD (S) 3 primeiras 392,10 111,50 28,43 328,80 383,50 467,00
GD (S) 3 ltimas 431,10 112,10 26,00 342,00 433,00 508,50
Cheg. TFE GD (S) 3 primeiras 14175,00 5628,00 39,70 9271,00 13400,00 18525,00
GD (S) 3 dltimas 13244,00 5644,00 42,62 8583.,00 12017,00 17425,00
Ab. TFE GD (S) 3 primeiras 14205,00 5632,00 39,64 9279,00 13433,00 18609,00
GD (S) 3 dltimas 13284,00 5647,00 42,51 8617,00 12050,00 17475,00

Fech. TFE GD (S) 3 primeiras 14592,00 5605,00 38,41 9788,00 13742,00 18921,00
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TTFE

1. Hioide

F. Hioide

TMH

GD (S)

GD (S)
GD (S)

GD (S)
GD (S)

GD (S)
GD (S)

GD (S)
GD (S)

3 gltimas

3 primeiras

3 ultimas

3 primeiras

3 gltimas

3 primeiras

3 ultimas

3 primeiras

3 dltimas

13683,00

415,70
438,60

13834,00
12876,00

14805,00
13938,00

970,80
1062,10

5608,00

88,00
113,00

5612,00
5665,00

5617,00
5615,00

172,60
282,30

40,99

21,18
25,77

40,57
44,00

37,94
40,29

17,78
26,58

9017,00

345,80
350,00

8825,00
8092,00

10075,00
9083,00

862,80
841,50

12500,00

408,00
416,00

13067,00
11783,00

13867,00
12900,00

967,00
1000,00

17925,00

471,30
508,00

17892,00
17042,00

19079,00
18633,00

1070,50
1250,00
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ANEXO A - Carta de Aprovagio do Comité de Etica em Pesquisa

HOSPITAL DAS CLINICAS DA FACULDADE DE MEDICINA
DE RIBEIRAO PRETO DA UNIVERSIDADE DE SAO PAULO

RIBEIRAO PRETO - S.P. CAMPUS UNIVERSITARIO — MONTE ALEGRE
BRASIL FONE: 602-1000 - FAX (016) 633-1144

Ribeirdo Preto, 01 de outubro de 2003

Oficio n® 2914 /2003
CEP/SPC

Prezada Senhora:

O trabalho intitulado “ESTUDO DA
EFICACIA TERAPEUTICA FONOAUDIOLOGICA NOS DISTURBIOS DE
DEGLUTICAO DE PACIENTES COM MIOPATIA MITOCONDRIAL”, foi
analisado pelo Comité de Etica em Pesquisa, em sua 164* Reunido
Ordinaria realizada em 29/09/2003, e enquadrado na categoria:
APROVADO, de acordo com o Processo HCRP n°® 9333/2003.

Aproveito a oportunidade para apresentar a

Vossa Senhoria protestos de estima e consideracéo.

or do Comité de Etica
em Pesquisa do HCFMRP-USP e da FMRP-USP

[lustrissima Senhora

DANIELLE RAMOS DOMENIS

PROF. DR. ROBERTO OLIVEIRA DANTAS (Orientador)
Depto. de Clinica Médica

Em maos
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ANEXO B - Classifica¢do da gravidade do distirbio de degluticdo apds avaliagdo fonoaudioldgica, segundo Chiappetta, Oda (1999).

Grau Zero I ] " v ]
Gravidado Exame nomal Distagia leve Disfagia moderada Disfagia grave Disfagia profunda
Quadro clinico | Contenglo oral normal | Contengio oral normal Dificuldade moderada na Grande estase salivar Grande estase salivar
contencio aral
Vedamento labial Esforgo leve no Esforgo modesado no vedamento | Esforgo acentuado no vedamento labial Profunda alieragio em mobilidade e
Ausénga de refoxo nasal | Ausénga de refun nasal | Pode ocomer refu nasal Refiuxo nasal amiateguiainguis
Mobididade e poshurade | Alraso para desencadear | Fraqueza, lenfidio e Acentuada fraqueza, lenbidio e incoordenagdo
lingua normal o reflexo de degluicio incoordenacio em lingua e labios | em fingua e Liblos
Capacidade de mediafizar | Difculdade em mediakzar | Dificuldade moderada em manter, | Diicuidade acentuzda em manter, mediakzare | Inablidade em manter, mediakzar e
e posierionzar o aimenin | e posieriorzar o alimenio | medializar e postesionzar o bolo posteriorizar o boko almantar postenionizar o bolo alimentar
(lentiddo & pouca alimentar
coordenacia)
Elevagdo de faringe Sem reducdo acentuada | Reduclio ns elevacdo de ladnge | Redug3o ou elevagdo mcompleta de kanings Redur3o ou elevagdo incompléta de
presents, com bom de elevacio de larings laringe
deslocamentn vertical
Menos de 3 lentativas de | Menos de 3 tentativas de | Mais de 3 ientativas de propuls3o | Propuls3o do bolo débd ou ausents Propuls3o do bolo ausente
propulsia do boko propulslo do bolo @ bolo
Auséncia de residuos Pouca presenca de Presenca de secrecdo na Grande guantidade de secre¢do e residuo Grande quantidade de secrecdo na
almentares, 3pés 3 residuos almentares apds | cavidade oral alimentar na cavidade oral cavidade oral
deglutiches 3 deghutiches
Ausbncia de losse Ausdncia de losse Pode haver pigaimo, 10532 elou Presenga de pigamo, losse efou antes, | Presenca de pigamo, fosse elou
durante ou apds a durante ou apds a engasgos durante e apds a duranie cu apis a degluticio (pode haver  ocasionados pelo proprio
degluticio degluticia degluticao aspiracio silente) acimulo de secre¢do em cavidade
oral.
Auséncia de Auséncia ou pouca Pode haver moderada Pode haver grave movimentacio corporal Pode haver alleraghes globais de
movimentagdo corporal movimentagdo comporal movimenta(io corpofal asseciada | assocada ou alieragbes globais de movimento maovimento
associada associada
Coordenagao respragio- | Leve incoordenacio Incopndenacin respracio- Grave inCo0ndenac3o respiralao-oeghticho wmmumme
SeokficS ancls Snokiked htic3 apdio venilat}
Alimentacdo Sem akeraghes Sem aleracies Permanéncia de via oral com dieta | Necessidade de manobras & dieta modiicada. WMGW(W
modificada Pode ocormes via oral parcial associada 3 via nasogastica ou gastrostomia).
allernativa de aimentacio Necessidade de esSmulacdo oral
indireta




