ANALISE ELETROMIOGRAFICA DOS MUSCULOS
MASSETER, INFRA-HIOIDEOS E
SUBMANDIBULARES DURANTE A DEGLUTICAO
DE INDIVIDUOS ADULTOS SAUDAVEIS

LUCIANA DALL'AGNOL SIQUEIRA

Dissertacdo apresentada a Fundacdo Antdnio
Prudente para a obtencédo do Titulo de Mestre

em Ciéncias
Area de Concentrag&o: Oncologia

Orientadora: Dra Elisabete Carrara-de Angelis

Co-Orientador: Dr. José Guilherme Vartanian

Sao Paulo
2011



FICHA CATALOGRAFICA

Preparada pela Biblioteca da Fundacao Anténio Prudente

Siqueira, Luciana Dall’Agnol

Andlise eletromiografica dos musculos masseter, infra-hidideos e
submandibulares durante a degluticdo de individuos adultos
saudaveis / Luciana Dall’Agnol Siqueira — Sao Paulo, 2011.

98p.

Dissertagéo (Mestrado) — Fundag&o Anténio Prudente

Curso de P6s Graduacdo em Ciéncias — Area de Concentracéo:
Oncologia

Orientadora: Elisabete Carrara-de Angelis

Descritores: 1. ELETROMIOGRAFIA DE SUPERFICIE 2. AVALIAGAO
DA DEGLUTICAO 3. DISFAGIA




"Impossible is just a big word thrown around by small men who find it
easier to live in a world they've been given than to explore the power
they have to change it. Impossible is not a fact. It's an opinion.
Impossbile is not a declaration. It's a dare. Impossible is potential.

Impossible is temporary.

Impossible is nothing."
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RESUMO

Siqueira LDA. Anédlise eletromiogréfica dos musculos masseter, infra-
hidideos e submandibulares durante a degluticdo de individuos adultos
saudaveis. Sao Paulo; 2011. [Dissertacdo de Mestrado-Fundagao Antbénio

Prudente].

Introdugdo: A Eletromiografia de Superficie ¢é uma avaliagéo
eletrofisioldgica de avaliacdo que mensura a atividade musculo-esquelética
da pele de forma ndo invasiva e indolor. Poucos estudos utilizam a
eletromiografia na avaliagdo da degluticdo. Objetivos: Estabelecer um
banco de dados normativos para a intensidade da atividade muscular
durante a degluticdo de consisténcias e volumes variados, de acordo com o
género e a idade, por meio da eletromiografia de superficie. Métodos: Um
total de 115 individuos adultos, com idade maior ou igual a 18 anos,
divididos em 6 grupos de acordo com a idade, foram avaliados por meio da
eletromiografia de superficie de trés musculos - masseter (canal 1), infra-
hidideos (canal 2) e submandibular (canal 3) - e 4 consisténcias - liquida,
liquido-pastosa, pastosa e soélida. Resultados: estabeleceu-se um banco de
dados normativos referente a intensidade da contracdo muscular para os
musculos e consisténcias avaliadas. Consisténcias mais espessas
apresentaram maior valor de intensidade de contragdo muscular e a média
da contragdo muscular realizada durante a degluticado foi 12% maior em
homens do que em mulheres. Individuos com diferenca de 1 ano de idade
apresentaram diminuicdo de cerca de 0,99 vezes na intensidade da
contragdo muscular. Valores de normalidade da degluticdo de goles
individuais e quantidade de goles na degluticdo continua de 60ml de liquido
e liquido-pastoso foram estabelecidos e A consisténcia sdélida foi a que
apresentou maior correlacado entre as intensidades da atividade muscular
dos canais. Concluséo: Valores de normalidade e respectivos intervalos de
confianga da intensidade da atividade muscular dos musculos masseter,
infra-hidideos e submandibulares foram estabelecidos para diferentes faixas
etarias, de acordo com consisténcia, volume e género.



SUMMARY

Siqueira LDA. [Electromyography analysis of masseter, infrahioyds and
submentual muscles during healthy adult swallowing subjects]. Séo

Paulo; 2011. [Dissertacdo de Mestrado-Fundacao Anténio Prudente].

Introduction: Surface Electromyography is a method of electrophysiological
evaluation that measures the level activity in skeletal muscle. It is a non-
invasive and painless procedure. There are few studies using surface
electromyography in swallowing evaluation. Objectives: To establish a
normative database for the intensity of muscle activity during swallowing of
different volumes and consistencies (liquid, honey, pudding and solid),
according to gender and age. Methods: A total of 115 adults aged (=18
years), divided into six groups according to age, and was assessed using
surface electromyography of three muscles: masseter (channel 1) infrahyoid
(channel 2) and submandibular (channel 3) and four consistencies: liquid,
honey, pudding and solid. Results: A database of normative data regarding
the intensity of muscle contraction, for the muscles and consistencies
evaluated, was done. Thicker consistency had higher intensity of muscle
contraction and mean muscle contraction during swallowing was performed
12% higher in men than in women. Individuals with a difference of 1 year of
age showed a decrease about 0.99 times in muscle contraction. Normal
values of individual swallowings and sips amount of continuous swallowing
60ml liquid and honey consistency were established. Solid showed the
highest correlation with the degree of muscle activity of the channels..
Conclusion: Normal values and confidence intervals of the intensity of the
muscle activity (masseter muscle, infrahyoid and submandibular) established

for different age groups, according to consistency, volume and gender.
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1  INTRODUCAO

A eletromiografia, na Fonoaudiologia, tem por objetivo auxiliar no
diagnodstico e terapéutica dos disturbios motores orofaciais, nas alteracdes
de respiragdo, mastigacao, degluticido, fala e nas disfuncoes
temporomandibulares (RODRIGUES 1991; GENARO 1995; SCHIEVANO
1997; SILVERIO 1999; CARVALHO 2002; RAHAL e PIEROTI 2004). Pode
ser subcutanea (intramuscular) ou de superficie e ambas as modalidades
podem ser gravadas (VAIMAN et al. 2004a).

A eletromiografia subcutanea nao € utilizada na rotina de investigagao
de pacientes que fazem tratamento de cancer de cabecga e pescogo por ser
arriscada em virtude da insercdo dos eletrodos (VAIMAN et al. 2004b) de
espessuras variadas (grosso e fino) (VAIMAN et al. 2004a).

A eletromiografia de superficie € uma avaliagao eletrofisiolégica de
avaliagcdo que mensura a atividade musculo-esquelética no nivel da pele. E
um procedimento ndo invasivo e com funcionamento semelhante ao de um
eletrocardiograma, podendo ser gravado da mesma forma. Em ambos os
procedimentos, o0s sensores sao utilizados para detectar as menores
variagoes de amplitude de potencial elétrico que podem ocorrer com a
ativagdo do tecido muscular (VAIMAN et al. 2004b), obedecendo a relagao
entre magnitude do sinal eletromiografico e a forga produzida no musculo

(LOSS et al. 1998).



Os principios da eletromiografia estdo baseados na biologia
molecular. O interior de uma célula muscular ou nervosa é eletricamente
negativo em relagdo ao exterior. A diferenga de potencial elétrico entre o
intra e o extracelular chama-se potencial de repouso. O equilibrio catibénico
entre o intra e o extracelular é feito por mecanismo de transporte ativo,
chamado potencial de agado. Esse potencial se propaga igualmente pela fibra
muscular e se transforma em sinal quimico na jungado neuromuscular. Na
EMG, os eletrodos sao posicionados nos musculos de interesse, captam
esse sinal elétrico e o transformam em sinais visuais, que serao
interpretados pelo examinador (ZARZUR e SHINZATO 2007).

Considerando que o sinal eletromiografico obtido por um musculo em
contracao depende da excitagao neural que Ihe é aplicada, a eletromiografia,
ao medir o nivel de excitacao, pode ser utilizada como indicador de maior ou
menor intensidade da contragdo muscular (LINDSTROM et al. 1977).

A degluticdo € uma funcao que requer agdes sistematicas de varias
estruturas, como mandibula, dentes, lingua, faringe e laringe dentro de
apenas um segundo. Os mecanismos da degluticdo sao finamente regulados
em resposta ao retorno periférico e ao comando aferente central associados
com a variagao do bolo, volume, consisténcia e sabor (TANIGUCHI et al.
2008).

A utilizagdo da eletromiografia de superficie tem sido importante
dentro das terapias miofuncionais orofaciais por ser um método obijetivo.
Trata-se de um exame que mensura os potenciais elétricos emanados pelos

musculos no momento da contragcdo muscular. Dessa maneira,



complementa o diagndstico fonoaudioldgico, pois permite ao profissional
estabelecer correlagdes entre achados clinicos e eletromiograficos durante a
sua avaliacdo. Além disso, auxilia a controlar as metas terapéuticas durante
o tratamento (RAHAL e PIEROTI 2004).

A eletromiografia laringea de superficie constitui um método
diagndstico importante para a identificacdo de transtornos de unidades
motoras (KOTBY e HAUGEN 1970; HIRANO et al. 1974; KOTBY et al. 1992;
KOUFMAN et al. 1995) e pode ser utilizada para estabelecer a causa da
imobilidade laringea (GUPTA e BASTIAN 1993; SITTEL et al. 2001).
Fornece, também, informagdes do tempo de contracdo de determinado
musculo durante a degluticdo (PEALRMAN 1993) de forma confiavel, nao
invasiva, rapida, de baixo custo e facil aprendizado para os profissionais que
realizardo o exame (GUPTA e BASTIAN 1993).

Nos estudos com EMG de superficie (VAIMAN et al. 20044, b, c e d;
VAIMAN et al. 2005; VAIMAN 2007; VAIMAN et al. 2007; VAIMAN e
NAHLIELI 2009, VAIMAN et al. 2009, VAIMAN et al. 2010), os eletrodos nao
causam dor, o que representa mais uma vantagem deste exame. O eletrodo
€ posicionado sobre a pele permitindo que o paciente execute o movimento
ou funcao solicitada de maneira relaxada, naturalmente, podendo realiza-los
repetidas vezes (MOLLER 1974).

Apesar de haver numerosos estudos da atividade muscular
mensurada por meio da eletromiografia dos musculos da face e pescogo,

durante a degluticdo, a falta de uniformidade metodoldgica e consequente



diferenca nos resultados obbtidos sugere a dificuldade em se estabelecer

dados de normalidade (VAIMAN et al. 2004a).



2 OBJETIVO

2.1 OBJETIVO GERAL

O objetivo deste trabalho é estabelecer banco de dados normativos
para a intensidade da atividade muscular dos musculos masseter (canal 1),
infra-hidideos (canal 2) e submandibulares (canal 3) durante a deglutigcdo de
consisténcias (liquido, liquido-pastoso, pastoso e sélido) e volumes variados,
de acordo com o género e a idade, por meio da eletromiografia de superficie

de trés canais.

2.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

1. Avaliar o volume e a atividade muscular dos musculos masseter, infra-
hidideos e submandibulares na degluticdo voluntaria de quantidades

individuais (goles) de liquido e liquido-pastoso;

2. Avaliar a atividade muscular dos musculos masseter, infra-hidideos e
submandibulares na degluticdo de goles com volume maior (20 ml) de

liquido e liquido-pastoso;



Avaliar a quantidade de goles, o volume médio por gole e a atividade
muscular dos musculos masseter, infra-hidideos e submandibulares

na degluticdo continua de 60ml de liquido e liquido-pastoso;

Avaliar a atividade muscular dos musculos masseter, infra-hidideos e

submandibulares na degluticdo de pastoso e sdlido;

Avaliar a atividade muscular dos musculos masseter, infra-hidideos e

submandibulares na degluticdo, de acordo com o género e a idade;

Correlacionar as intensidades da atividade muscular dos trés

diferentes canais (trés diferentes grupos musculares)



3 REVISAO DE LITERATURA

Estudos com a utilizagao da eletromiografia de superficie vém sendo
realizados desde a década de cinquenta. No primeiro estudo de EMGs para
avaliacao da degluticao, foi verificado que durante a degluticdo normal, o
musculo masseter apresentou marcada concentragdo de potencias de acgao,
enquanto que na degluticdo atipica (disfuncional) ocorreu decréscimo de
atividade (TULLEY 1953).

Por meio da eletromiografia de superficie, a participacdo dos
musculos temporal e masseter na degluticdo de saliva foram estudados. Foi
observado que as atividades das fibras posteriores do musculo temporal e
do feixe superficial do musculo masseter predominam na degluticdo. A
conclusao mais significativa deste estudo foi a comprovacdo da atividade
simétrica destes musculos na degluticdo (FINDLAY e KILPATRICK 1960).

O efeito da deglutichio em 5 sujeitos normais foi avaliado
eletromiograficamente com 6 tipos de alimentos em 3 consisténcias: liquido,
pastoso fino e pastoso grosso, a fim de verificar a duragdo da atividade
muscular durante a degluticdo. Os eletrodos foram posicionados na
musculatura submandibular e infra-hidideas de forma a mensurar o tempo de
degluticdo, a atividade muscular e os sons. Como concluséo principal, foi
visto que a duracdo da atividade muscular aumenta conforme aumenta a

viscosidade do alimento (REIMERS-NEILS et al. 1994).



Como forma de avaliar a atividade da musculatura labial durante a
degluticdo de liquidos com diferentes instrumentos (colher, canudo e copo)
por meio da eletromiografia de superficie, 11 mulheres adultas (18-25 anos)
normais foram submetidas a este procedimento. Quatro eletrodos de
superficie foram colados nos 4 quadrantes da musculatura orbicular dos
labios e na regido submandibular. Assim sendo, as participantes foram
orientadas a deglutir 5 ml de liquido na colher, no canudo e, por ultimo, no
copo. A contragdo maxima da musculatura foi calculada e dai comparada
com a contragao labial quando associada a algum utensilio. Foi observada
maior contragdo de musculatura orbicular de labios durante degluticido com
canudo (MURRAY et al. 1998).

Utilizando eletrodos de agulha nos musculos constritor faringeo
superior, cricofaringeo, tiroaritenoideo e interaritenoideo e eletrodos de
superficie na musculatura submandibular, a degluticdo de saliva e de 5ml e
10ml de liquido foi avaliada em 8 individuos saudaveis. A duracido da fase
faringea da degluticdo nao teve alteragdo com variagao do volume do bolo,
no entanto, a musculatura submandibular foi a de maior atividade na
degluticdo de saliva enquanto que para degluticdo de 10ml de liquido, a
musculatura inter-aritenoidea teve maior atividade (PERLMAN et al. 1999).

Com a intengcdo de obter informacdes a respeito da atividade
muscular e tempo de degluticdo em sujeitos jovens e idosos saudaveis (N =
20, 10 homens e 10 mulheres) foi realizada a avaliagao eletromiografica da
degluticdo onde os eletrodos foram posicionados nos musculos masseteres,

musculatura da regido submandibular e musculatura infra-hididea. Foi



avaliada a degluticdo de liquido e requeijao em 3 condigdes (doce, salgado e
azedo). O sabor foi incluido no estudo a fim de verificar os efeitos da
consisténcia e sabor isolados e quando combinados. Foi percebido que a
ativacao da musculatura submandibular foi mais lenta em idosos do que nos
jovens e que a presenga do sabor elevou os potenciais eletromiograficos e
diminuiu o tempo de ativacdo da musculatura quando comparado ao sem
sabor. Consisténcias mais espessas aumentaram a amplitude do potencial
eletromiografico. O principal efeito da presenga do sabor foi a ativagao
precoce da musculatura submandibular e infrahididea quando adicionados
em consisténcias mais espessas. A interacao do sabor, da consisténcia e da
idade foram percebidas também no tempo de atuagdo de ambas as
musculaturas (DING et al. 2003).

A fim de determinar como a formacao do bolo e sua passagem pela
faringe afetam a respiracao, 4 adultos saudaveis foram convidados a comer
8g de banana e biscoito tipo cookie (2 tentativas de cada) durante a
realizagdo simultdnea de medida de pressdo nasal, videofluoroscopia e
eletromiografia de superficie do musculo masseter. O periodo de respiragao
foi gravado por 30 segundos antes de iniciar a alimentagédo, durante a
alimentagao (ciclos que incluiram degluticdo foram excluidos) e ciclos de
degluticdo. Foi visto que os ciclos respiratorios foram maiores quando
envolveram degluticdo e a média de degluticdo por ciclo respiratério foi de 3.
A apnéia da degluticdo iniciou-se antes do transporte do bolo para
hipofaringe e terminou quando o bolo alimentar atingiu eséfago. O principal

achado deste estudo relaciona a aspiragdo durante a degluticao como
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consequéncia de incoordenacdo da respiracdo e degluticdo (PALMER e
HIIEMAEL 2003).

Visando comparar o potencial elétrico do musculo masseter durante a
trituragdo de alimentos com rigidez variada, 10 sujeitos clinicamente normais
e com oclusdo do tipo classe | de Angle foram submetidos a eletromiografia
de superficie com eletrodos fixados nos musculos masseteres, temporais e
esternocleidomastéideo esquerdo (eletrodo terra). Durante o exame, foram
obtidos os potenciais elétricos do musculo masseter direito/esquerdo durante
a mastigagcao habitual e unilateral, direita e esquerda, de 3 alimentos: uva
passa, pao de queijo e cenoura crua, nesta ordem. Cada alimento foi
triturado em 10 ciclos mastigatérios (controlado pelo programa), sendo
trocado a cada prova pesquisada. Entre uma prova e outra houve um tempo
de espera de 60 segundos a fim de haver recuperagao do ténus muscular e
evitar fadiga. A principal conclusao foi de que o musculo masseter comporta-
se de maneira diferente, de acordo com o alimento que esta sendo triturado,
sendo sua contracdo maior para os alimentos mais consistentes (MUNOZ et
al. 2004).

Para verificar se a ma oclusdo Classe | de ANGLE interfere na
atividade eletromiografica da musculatura massetérica e suprahididea
durante a fase oral da degluticdo, 26 mulheres de denticdo permanente
responderam a um questionario contendo questbes relacionadas a dentigcao
e/ou tratamento fonoaudiolégico e motricidade orofacial anterior e

posteriormente foram submetidos a avaliagdo com eletromiografia de
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superficie. O estudo foi controlado e foi visto que a contragdo muscular do
grupo com ma oclusao é mais intensa (RAHAL e LOPASSO 2004).

VAIMAN et al. (2004b, ¢ e d) realizaram estudos eletromiograficos
com 440 adultos normais, de 18 a 70 anos, a fim de se estabelecer dados de
normalidade na duragcdo e amplitude da atividade muscular durante a
degluticdo de liquido e saliva. Foi observado que nao houve diferenca
estatisticamente significante entre degluticdo de saliva e liquido entre os
sexos e idades, exceto para o grupo de idosos. Houve diminuicao da
atividade muscular submentual com o aumento da idade. Observaram ainda
haver predominantemente 3 tipos de degluti¢des: degluticdo de gole unico
(saliva) e degluticdes multiplas de 2 e 3 goles que ocorreram quando o
volume do bolo foi maior. Tais degluticbes ndo apresentaram diferengas nos
potenciais eletromiograficos entre homens e mulheres. A atividade normal
dos musculos durante a degluticdo, assim como o eletrocardiograma,
apresenta diversos padrbes considerados normais (VAIMAN et al. 20043, b,
ced).

VAIMAN et al. (2004e), utiizando a mesma metodologia, avaliaram
100 criangas normais, com idade compreendida entre quatro e doze anos.
Observou-se que, assim como em adultos, a duragado do tempo da atividade
muscular durante a degluticdo tem redugdo do potencial eletromiografico
conforme aumento da idade (VAIMAN et al. 2004b,c e d).

A fim de descrever a frequéncia de degluticdo espontanea de saliva, a
avaliacao eletromiografica da degluticdo foi realizada em pacientes

submetidos a cirurgia de glandulas salivares ( N = 45, sendo 15 submetidos
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a ressecgao de glandula parétida, 10 submetidos a ressecgao de glandula
submandibular e 10 com sindrome de Sjérgren). O numero de degluticdes
espontaneas de saliva forma monitorados durante 2 horas e comparados
com a sialometria de 100 participantes saudaveis. Foi visto que ha
degluticdo de saliva a cada 2 minutos e 15 segundos para os pacientes
saudaveis, degluticdo de saliva a cada 13 minutos para os pacientes com
sindrome, degluticdo de saliva a cada 3 minutos e 24 segundos para 0s
pacientes submetidos a cirurgia de glandula parétida e degluticdo de saliva a
cada 5 minutos e 4 segundos para os pacientes submetidos a cirurgia de
glandula submandibular. Portanto, pacientes com sindrome e cirurgia de
glandula submandibular tiverem hiposalivagdo quando comparados aos
saudaveis e a sialometria associada a eletromiografia fornece mais dados
em relagao a avaliagao da saliva do que a sialometria utilizada isoladamente
(VAIMAN et al. 2005).

A biomecanica da degluticdo foi avaliada simultaneamente pela
eletromiografia da degluticdo e videofluoroscopia em 17 adultos saudaveis,
durante a degluticdo de 5ml de bario liquido. Para esta avaliagdo foram
consideradas a elevacdo do osso hidide, a constricdo faringea e a
abertura/fechamento da constricdo faringo-esofagica. Para cada evento, os
autores identificaram pela EMGs o inicio, pico e fim. Foi visto que a atividade
eletromiografica foi capturada antes de todos os eventos biomecanicos e
que 0os mesmos sao relacionados, sendo que a maior relagao é da elevacao

do osso hidide com a EMGs (CRARY et al. 2006).
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Com a mesma metodologia de estudos anteriores por VAIMAN et al.
(2004b, c e d) e VAIMAN (2007) avaliaram 40 adultos submetidos a cirurgia
de extracéo de terceiro molar. Como resultado principal foi observado que a
duracdo da degluticdo nesta casuistica foi maior e que a atividade do
musculo masseter foi menor. Nao houve diferenca para os demais grupos
musculares (submandibular e infra-hidideos).

Utilizando-se ainda desta mesma metodologia e associando a escala
visual analoga de dor, 140 pacientes submetidos a tonsilectomia foram
submetidos a este protocolo de avaliacdo a fim de verificar o efeito do
selante de fibrina e da eletrocoagulagdo durante o pds-operatério. Os
participantes foram divididos aleatoriamente em 3 grupos: G1 (tonsilectomia
e aplicagcdo de selante de fibrina), G2 ( tonsilectomia a laser) e G3
(tonsilectomia + eletrocoagulagao bipolar). Foi visto que a atividade elétrica
do masseter e musculos infra-hidideos no pos-operatério foram
significativamente maiores do que os dados encontrados nas pessoas
saudaveis e que a eletrocauterizagao € a modalidade com pdés-operatério
mais dolorido, seguido do uso de laser e por ultimo da aplicagdo de selante
de fibrina (VAIMAN et al. 2007).

A eletromiografia de superficie também pode ser utilizada na
investigacao de casos de simulacdo de doenga. Trinta e dois pacientes com
suspeita de disfagia psicogénica e 40 participantes saudaveis foram
submetidos a avaliagdo eletromiografica da musculatura massetérica,
submandibular, infra-hididea e trapézio durante a degluticdo de saliva e

100ml de agua. A atividade oral, faringea e inicio da fase esofagica foram



14

medidas. Foi visto que a disfagia psicogénica nao traz sinal eletromiografico
alterado, isto &, seu sinal € semelhante ao sinal de uma pessoa saudavel
(VAIMAN et al. 2008), portanto pode ser utilizado em triagens para pacientes
disfagicos evitando métodos de investigagcao caros e demorados.

Para se estabelecer tal banco normativo com valores de duragéo do
potencial eletromiografico durante a degluticdo, foi adotado critérios de
manuseio de equipamento, posi¢ao de eletrodos, gravacao e orientacéo ao
sujeito da pesquisa (VAIMAN e EVIATAR 2009).

Para verificar a validade e confiabilidade de julgamento da analise do
sinal eletromiografico referentes a avaliagdes de degluticao de 5ml de bario
liquido de 44 adultos saudaveis, juizes foram convidados a analisarem os
sinais. Os juizes foram compostos por 13 fonoaudiélogos com experiéncia
em EMGs como biofeedback, 5 juizes com experiéncia em utilizar EMGs
para avaliar degluticdo e 8 juizes leigos no assunto. Conclui-se que a
eletromiografia € uma ferramenta valida e confiavel para identificar
deglutigdes normais, por todos os grupos (CRARY et al. 2007).

A avaliagao eletromiografica foi realizada em seis sujeitos, de ambos
0s géneros, com paralisia facial de longa duragédo (pelo menos 12 meses),
sem queixas mastigatérias e sem disfungédo temporomandibular e com pelo
menos seis dentes em cada hemiarcada a fim de verificar a atividade
mioelétrica do musculo masseter em paralisia facial de longa duragdo. Os
eletrodos superficiais foram posicionados nos musculos masseteres e foi
avaliada a posi¢dao habitual dos labios unidos por 15 segundos, o

apertamento dentario durante 3 segundos e em momentos distintos, a
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degluticdo de uva passas da maneira como o0 sujeito esta habituado,
mastigacao unilateral, sempre 3 uvas passas para cada posi¢cao. Nao houve
diferenca entre os lados com e sem paralisia facial (RAHAL e GOFFI-
GOMEZ 2007).

O treinamento da funcdo respiratoria acarreta numa melhora da
funcdo pulmonar, da tosse e da fala na populagdo. Ha especulacao de que
trabalhando a funcéo pulmonar pode haver melhor desempenho na atividade
dos musculos relacionados a degluticdo. Baseado nesta hipotese, 20
participantes saudaveis foram convidados a deglutir saliva e agua apds
realizarem treinamento pulmonar. Foi visto que, com o treinamento
pulmonar, houve maior duragcdo e maiores picos de sinal da musculatura
submandibular sugerindo aumento da atividade nesta musculatura, o que é
positivo para o tratamento de pacientes disfagicos (WHEELER et al. 2007).
A fim de avaliar os efeitos da textura e viscosidade dos alimentos durante a
degluticao, foi medida a pressado que a lingua exerce durante a mesma, por
meio da eletromiografia simultanea a videofluoroscopia da degluticdo. Onze
sujeitos normais foram convocados a participar do estudo onde foram
avaliadas as consisténcias liquida, liquido-pastosa e semi-sélida (embebidas
em bario). Os eletrodos foram posicionados no palato duro e na musculatura
suprahididea. Foi observado que o tempo total de degluticdo e a ejecao oral
foram maiores durante a degluticao de semi-sélidos e que o clareamento
faringeo foi mais longo durante a degluticdo de liquido-pastoso. Os

resultados sugerem que quanto mais duro o alimento, maior o tempo de
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ejecao e que o clareamento faringeo nao esta relacionado a consisténcia do
alimento e sim a sua viscosidade (TANIGUCHI et al. 2008).

Com o intuito de avaliar se texturas de alimentos e posicoes
diferentes de corpo alteram a atividade muscular da musculatura da lingua e
suprahididea, 9 participantes (6 homens e 3 mulheres) foram submetidos a
avaliagao eletromiografica da degluticdo com consisténcias de mel e pudim
em diferentes posi¢cdes corporais (ereto, inclinagdo de 30° e 60° e supino).
Nao houve diferenca em intensidade de contragdo para nenhuma das
posi¢coes. A duragao da atividade da lingua foi maior para o alimento mais
viscoso enquanto ndo houve diferenca para a atividade da musculatura
suprahididea (INAGAKI et al. 2008).

MONACO et al. (2008) acreditam que a musculatura envolvida na
degluticdo pode interferir na ma ocluséo. Para isso, avaliaram por meio da
EMGs a musculatura elevadora da mandibula (musculos masseter e
temporal anterior), musculatura submandibular e esternocleidomastéideo de
111 pacientes sem contato oclusal e 54 com contato oclusal. Em paralelo
avaliaram a elevagédo da mandibula por meio da cinegrafia computadorizada.
Nao houve diferenca na atividade da musculatura submandibular entre os 2
grupos, o0 musculo esternocleidomastéideo participa discretamente da
degluticdo e a duragdo da degluticdo em pacientes sem contato oclusal é
maior. Ambos 0s grupos se comportam de maneiras diferentes sugerindo
gue nao ha padrao normal de degluti¢ao.

Isolar disfagia oral de disfagia faringea, em um diagnéstico claro, as

vezes nao é possivel. Alteragdes na fase oral podem acarretar alteracdes na
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fase faringea. Para isso, pacientes, com patologias orais e faringeas foram
avaliadas aleatoriamente por meio da EMGs. Participaram do estudo 62
pessoas submetidas a cirurgias dentarias, 49 com infec¢cbes orais, 66 com
tonsilite e 50 compuseram o grupo controle, para avaliagao eletromiograficas
dos musculos masseter, infra-hidideos e submandibular. A duragao da
degluticdo para os pacientes submetidos a cirurgia dentaria foi superior e
normal para aqueles com tonsilite. Os pacientes com cirurgia dentaria e os
com infecgdes orais tiveram aumento da atividade do masseter, enquanto a
atividade dos musculos infra-hidideos foram superiores nos pacientes com
tonsilite (VAIMAN e NAHLIELI 2009).

Paciente com suspeita de disfagia podem se beneficiar de um
procedimento de triagem antes de passar por avaliagdo com especialista.
Numa breve revisdo de literatura VAIMAN e EVIATAR (2009) analisam os
diferentes instrumentos que permitem fazer a triagem da degluticdo, entre
eles videofluoroscopia, nasofribrolaringoscopia, eséfagograma, manometria,
mediante seu custo beneficio e introduzem a eletromiografia de superficie
como uma forma de identificar degluticdes ndo normais, de um jeito nao
invasivo, indolor e de baixo custo.

Para investigar os efeitos de solugdes com 5 sabores diferentes
(sabor acido citrico, sacarose, cloreto de sédio, cafeina, e glutamato de
sédio), 20 individuos saudaveis tiveram sua degluticdo avaliada com 5 ml de
cada um dos 5 sabores e agua. O eletrodo de superficie foi posicionado em
musculatura submentual e os dados foram coletados em 3 momentos. Foi

visto que solugdes salgadas aumentaram os valores de amplitude do sinal
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eletromiografico, principalmente nas baixas frequéncias (abaixo de 10 Hz),
enquanto os de alta frequéncia (acima de 10 Hz) tenderam a aumentar com
o estimulo de sabor azedo. Este estudo também investigou os efeitos da
carbonatagao e estimulo frio sobre a frequéncia de degluticdo continua de
solugdes de 60 ml. O estimulo frio diminuiu significativamente o conteudo de
baixa frequéncia. Em resumo, este estudo revela que o gosto, carbonatagao
e estimulo frio tém influéncias qualitativamente diferentes sobre o conteudo
de freqiéncia de ingestdo de energia na eletromiografia de superficie
(MIURA et al. 2009), motivo este em que o presente estudo é realizado sem
adicdo de sabor e/ou temperatura.

A relacdo da facilidade em deglutir com a posicdo que a cabecga
ocupa foi estudada por meio da eletromiografia de superficie. Para isso,
foram fixados eletrodos bipolares na musculatura supra e infrahidideas de 9
participantes saudaveis e os registros foram realizados durante degluticéo
de geléia. Dez posturas por participante foram analisadas (0° - supino, 30°,
60°, 90° e 120°) e 2 posi¢cdes de cabega — queixo baixo e cabecga para tras.
A avaliagao da facilidade em deglutir foi feita baseada em escala (0 = dificil;
10 = facil). Nao houve diferenga significante com as mudancgas nas posturas
corporais. O pico da atividade muscular indicou que menores duracdes e
sinais de atividade corresponderam a posicoes de maior facilidade para
deglutir, por exemplo, com o queixo baixo (SAKUMA e IKIDA 2010).

Vinte e quatro pacientes com disfagia crénica foram separados em 2
grupos. Um seria submetido ao programa de terapia para disfagia McNeill

(degluticado com esforco como exercicio e uso de alimento durante
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exercicios) e o outro a fonoterapia tradicional com auxilio de EMGs como
biofeedback. Ambos o0s métodos trouxeram beneficios a funcdo da
degluticdo, embora a terapia McNeil tenha propiciado resultados melhores
(CARNABY-MANN e CRARY 2010).

Para avaliar a atividade eletromiografica de superficie dos musculos
masseter e temporal bilaterais em criangas, jovens, adultos e idosos
brasileiros em repouso e diferentes condi¢gdes posturais mandibulares, com
finalidade de estabelecer padrées de normalidade para as atividades sEMG
dos musculos mastigatérios em relagcéo a idade, 250 individuos (faixa etaria
de 7 a 80 anos) foram avaliados e 177 incluidos. Foram realizadas trés
contragdes isométricas voluntarias maximas (CVM) para cada musculo para
normalizar os dados eletromiograficos (4s). As atividades eletromiograficas
de superficie foram registradas em repouso, protrusdo, lateralidade direita e
esquerda e apertamento dental maximo na posicdo de intercuspidacao
(10s). O grupo de criangas apresentou maior atividade EMG registrada para
todas as situagdes clinicas, enquanto o grupo de jovens apresentou menor
atividade muscular. Conforme aumenta a idade dos jovens para adultos e de
adultos para idosos, verificou-se uma diminuicdo na atividade EMG,
evidenciando que mudangas ocorrem no sistema estomatognatico em
funcao da idade (CECILIO et al. 2010).

Para avaliar simulagédo de disfagia/odinofagia, 40 pacientes que
simulavam disfagia, 40 pacientes que simulavam odinofagia pods
tonsilectomia e 40 participantes saudaveis foram submetidos a avaliacéo

eletromiografica da musculatura massetérica, submandibular e do
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esternocleidomastodideo durante a degluticdo de saliva e 100ml de agua. A
disfagia simulada nao teve valores de EMGs alterados e o fato de haver fase
oral prolongada néao pode ser considerado patologico (VAIMAN et al. 2010).
Portanto em casos como estes, a EMGs € o instrumento que permite triagem
de disfagia de maneira rapida, barata e eficaz.

Com relagao a utilizagdo da eletromiografia de superficie com o intuito
de biofeedback para a fonoterapia voltada para reabilitagdo da degluti¢ao, a
literatura aponta alguns estudos desde a ultima década.

A eletromiografia de superficie pode ser utilizada como forma de
biofeedback a fim de entender o comportamento muscular durante a
degluticdo. Para avaliar as atividades dos musculos suprahidideos, infra-
hidideos e esternocleidomastoideo em 11 idosos saudaveis, durante a
realizacdo da manobra de Shaker, a eletromiografia de superficie foi
aplicada. Foi visto que os grupos musculares avaliados demonstraram
estado de fadiga, enquanto que o esternocleidomastoideo é que entra em
fadiga mais rapido quando comparado aos grupos supra e infra-hidideos,
consistindo num fator limitante para aplicar o exercicio em idosos
(FERDJALLAH et al. 2000).

A fim de comparar as diferengas entre deglutichio normal com
manobra de Mendelsohn, a eletromiografia de superficie das musculaturas
orbicular, submandibular, infrahididea e massetér, foi utilizada em 20
participantes saudaveis. Associado, utilizou-se a eletroglotografia a fim de
verificar a elevagao laringea. Foi visto que ha diferenga importante no sinal

eletromiografico da musculatura submandibular entre as duas condig¢oes,
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sendo um alibi importante para o treino da manobra. O fim da atividade da
musculatura submandibular e inicio da elevagao laringea tem um intervalo
de tempo de 10ms, ja em relagéo ao retorno da laringe a posicéao inicial € de
24ms (DING et al. 2002).

Para avaliar a influéncia da manobra durante a degluticdo foi
realizada a avaliacdo da musculatura suprahididea anterior pela
eletromiografia de superficie e manometria de presséao faringea. Vinte e dois
participantes saudaveis foram solicitados a deglutir com esforco e
posteriormente de forma habitual. Foi visto que ha significante acréscimo na
contragcdo da musculatura supra hididea anterior como na presséao faringea
quando comparado a degluticdo normal (HUCKABEE et al. 2005).

Para avaliar a fisiologia faringea, 3 eletrodos de superficie foram
fixados na faringe, sendo que o segundo e o terceiro eletrodos séo os
responsaveis em avaliar a atividade faringea durante manobras de
degluticdo com esforgo, degluticio normal e a técnica tongue-holding
(consiste em posicionar a lingua anteriorizada entre as arcadas dentarias e
deglutir saliva, com o intuito de aumentar a mobilidade faringea (LAZARUS
et al. 2002). A eletromiografia ndo foi sensivel o suficiente para detectar
diferencas na amplitude do sinal para estas situagdes, sugerindo que a
atividade faringea deve ser estudada por outro método (DOELTGEN et al.
2007).

Vinte participantes saudaveis foram convidados a realizar 3 repeticoes
de degluticao de saliva, degluticdo de saliva com esforgco e com énfase no

toque lingua-palato e degluticdo de saliva com esforco e sem énfase no
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toque lingua-palato. Durante estas atividades a musculatura submandibular
foi avaliada com EMGs e em paralelo houve avaliagdo manométrica de
lingua e faringe. A interpretacédo destes resultados sugere que a manobra de
degluticdo com esforgco aumenta a velocidade do transito do alimento e
favorece o clareamento faringeo (STEELE e HUCKBEE 2007)

Trinta e cinco voluntarios saudaveis foram solicitados a realizar
exercicios isotdnicos e isométricos de lingua (lingua pressionada contra o
palato — uso de sensores para captar pressao) e de flexdo de cabecga,
enquanto os eletrodos de superficie captavam o sinal eletromiografico da
musculatura submandibular. Foi visto que ambos tem o mesmo efeito
terapeutico (YOSHIDA et al. 2007).

Apesar de haver muitos estudos com eletromiografia na area de
degluticdo, a maioria esta relacionada a contragdo muscular dos musculos
da mastigacado. Os poucos estudos que avaliam tanto a fase oral quanto a
faringea da degluticdo, em sujeitos normais, priorizam degluticdo de saliva e
liquido. Existe a necessidade de se estabelecer pardmetros para a

degluticdo com diferentes consisténcias, visto que sua fisiologia difere.



Tabela 1 - Tabela ilustrativa da revisao de literatura

Autor Ano Casuistica Objetivo Musculos avaliados Consisténcias
TULLEY 1953 48 normais Degluti¢éo Masseter saliva
FINDLAY e KILPATRICK 1960 24 normais Degluticao Temporal Masseter saliva
L, LP, P fino e P grosso
REIMERS-NEILS et al. 1994 5 normais Degluti¢cdo Submandibular, Infra-hidideos
MURRAY et al. 1998 11 normais Deglutigéo Orbicular dos labios, Submandibular L
PERLMAN et al. 1999 8 normais Degluticdo Submandibular saliva
Suprahidideos, Infra-hidideos,
FERDJALLAH et al.. 2000 11 idosos normais Biofeedback Saliva
Esternocleidomastoideo
DING et al. 2002 20 normais Biofeedback Submandibular Saliva
DING et al. 2003 20 normais Degluticéo Masseter, Submandibular, infrahidideo L
Respiragao X
PALMER e HIIEMAEL 2003 4 normais Masseter SS, S
Degluticéo
MUNO?Z et al. 2004 10 normais Degluticdo Masseter S
2004b,
Orbicular dos labios, Infra-hidideos,
VAIMAN et al. 2004c, 440 normais Degluticdo Saliva, L
Submandibular, Masseter
2004d
Orbicular dos labios, Infra-hidideos,
VAIMAN et al. 2004e 100 criangas normais Degluticdo Saliva, L
Submandibular, Masseter
HUCKBEE et al. 2005 20 normais Biofeedback Suprahiédeos Saliva
45 - cirurgia de glandulas ) o ) )
VAIMAN et al. 2005 ) Deglutigéo Infra-hidideos, Submandibular, Masseter Saliva
salivares
Orbicular dos labios, Infra-hidideos,
VAIMAN,M 2007 40 - extragcao de molar Degluticao Saliva, L
Submandibular, Masseter
CRARY et al. 2006 17 normais Degluticdo Submandibular L
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VAIMAN et al.
CRARY et al.

RAHAL e GOFFI-GOMEZ

WHEELER et al.

DOELTGEN et al.
STEELE e HUCKBEE
YOSHIDA et al.
TANIGUCHI et al.
INAGAKI et al.

MONACO et al.

VAIMAN e NAHLIELI.

VAIMAN e EVIATAR

MIURA et al.
SAKUMA e IKIDA
CARNABY-MANN e CRARY

CECILIO et al.

VAIMAN et al.

2007
2007

2007

2007

2007
2007
2007
2008
2008

2008

2009

2009

2009
2010

2010

2010

2010

140 - tonsilectomia

44 normais

6 - paralisia facial

20 normais

40 normais

20 normais

35 normais

11 normais

9 normais
111 sem contato oclusal
54 com contato oclusal
62 - cirurgias dentarias

49 - infecgdes orais

66 - tonsilites

20 normais

9 normais

24 normais

177 normais

40 simuladores de disfagia

pos tonsilectomia

Degluticéo
Degluticéo
Mastigagao X
Degluticéo
Treinamento fungao
pulmonar
Biofeedback
Biofeedback
Biofeedback
Biofeedback
Biofeedback

Degluticéo

Degluticéo

Reviséo de
literatura
Degluticéo
Degluticdo

Biofeedback

Mastigagéo X
Degluticéo

Degluticéo

Legenda: L: liquido; LP: liquido-pastoso; P: pastoso; SS: semi-sélido; S: sélido

Infra-hidideos, Submandibular, Masseter

Submandibular

Masseter

Submandibular

Faringe
Submandibular
Palato duro, Submandibular
Palato duro, Suprahiéideos

Suprahididea

Temporal, Masseter

Masseter, Infrahiédeos, Submandibular

Submandibular

Suprahidideos, Infra-hidideos

Submandibular, Infrahiddeos

Temporal, Masseter

Masseter, Submandibular,

Esternocleidomastoideo

Saliva, L
L

solido

Salivae L

Saliva

Saliva

Saliva
L, LP, SS
Mel, pudim

Saliva

Saliva

Saliva

Apertamento dentario

Saliva, L
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4 CASUISTICA E METODO

Este trabalho foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa (CEP)
do Hospital A.C. Camargo, em reunido no dia 15 de setembro de 2009 com
numero de protocolo 1272/09.

Trata-se estudo de coorte prospectivo, ndo randomizado realizado
nos departamento de Fonoaudiologia e Cirurgia de Cabega e Pescoco da
Instituicdo. Foram selecionados voluntarios considerados saudaveis de
acordo com os seguintes critérios de inclusao:

- ldade maior ou igual a 18 anos, independente de género;

- Sem queixas de degluticdo ou historico de disfagia.

Foram excluidos do estudo os voluntarios com histéria e/ou queixa de
disfagia, alteracbes neuroldgicas, disfungdes temporomandibulares e/ou
anatbmicas de estruturas de cavidade oral/ orofaringe, falhas dentarias, que
tivessem realizado tratamento fonoaudioldgico prévio referente a motricidade
orofacial e que estivessem em uso de medicamentos que possam afetar a
degluti¢cdo (antidepressivos e/ou sedativos).

Os individuos que concordaram em participar do estudo assinaram o
Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (Anexo 1) e responderam a um
Questionario de Saude Geral (VELTRINI et al. 2002 - Anexo 2). Além deste
questionario, as perguntas abaixo foram incluidas:

- Vocé é fumante?

- Vocé faz uso de bebida alcodlica?
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- Vocé tem algum lado preferencial para mastigar?

Os participantes elegiveis foram agrupados de acordo com a idade:
grupo 1 (18-30 anos), grupo 2 (31-40 anos), grupo 3 (41-50 anos), grupo 4
(51-60 anos), grupo 5 (61-70 anos) e grupo 6 (acima de 70 anos),
recrutados, a principio, na propria institui¢ao.

Posteriormente foi realizada a avaliagdo da degluticdo por uma
fonoaudidloga treinada, utilizando-se do equipamento de eletromiografia de
superficie da marca Miotec®, modelo MIOTOOL 400. Este equipamento é
de alta precisao na aquisicdo dos sinais de EMGs (14 Bits), com alto nivel de
segurancga para o paciente e o profissional (isolamento elétrico de 500 volts).
Apresenta boa representatividade do sinal de EMGs em todos os canais
(2000 amostras/segundo por canal). A conexdo com o microcomputador via
porta USB foi realizada.

Os eletrodos descartaveis e com distancia pré fixada de 1 cm, “tipo
bolacha”, similares aos utilizados em eletrocardiograma (descartaveis),
foram colocados nos musculos masseter (canal 1), nos musculos infra-
hidideos (cricofaringeo, cricohidideo e tireohidideo — canal 2) e na regido
submandibular (musculos ventre anterior do digastrico, milohidideo e
geniohidideo — canal 3). A posigcdo dos eletrodos foi baseada nos estudos
realizados por VAIMAN et. al. (2004b, c e d), uma vez que esses musculos
sdo considerados ideais para o estudo com eletromiografia, por serem

superficiais e estarem envolvidos nas fases oral e faringea da deglutigdo.
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Figura 1 - Posicao dos eletrodos durante avaliagao eletromiografica.

A colocagéao do eletrodo ocorreu apos a adstringéncia da pele com
alcool 70 por cento a fim de favorecer a fixagdo do eletrodo e diminuir a
impedancia da pele evitando que a oleosidade da mesma interfira nos
valores da eletromiografia. Devido a necessidade do eletrodo ser pequeno e
a fim de evitar a ocorréncia de crosstalking, ou seja, a captagédo de sinal
elétrico de musculatura que nao se deseja avaliar (NAGAE 2010), e haver
dificuldade em permanecer fixo apds a colocagdo das presilhas (o peso das
mesmas favorece o deslocamento do eletrodo na pele) houve a necessidade
de auxiliar a fixagao com auxilio de micropore.

Foram testados os seguintes materiais para as diferentes
consisténcias:

. Liquido: agua nao destilada;
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. Liquido-Pastoso: agua nao destilada (60ml) + 3g de espessante
(Nutilis®);

. Pastoso: agua nao destilada (60ml)+ 4g de espessante (Nutilis®);

. Sdlido: biscoito do tipo cookie (2,59 por mordida estimados de acordo

com rotulo do fabricante. O calculo foi feito baseado no fato de que a
porcao de 6 biscoitos contém 30g, portanto cada biscoito tem 5g.
Considerando que cada participante realizou 3 mordidas (1,5
biscoitos), cada mordida apresentou valor estimado de 2,5g ).

Foram avaliadas as quatro consisténcias acima descritas em
quantidades variadas, porém dentro das mesmas circunstancias de
temperatura e pressao.

Apos a fixacdo dos eletrodos, o exame teve inicio nas consisténcias

liquida e liquido-pastosa e sdlida.

4.1 CONSISTENCIA LIQUIDA

Para a consisténcia liquida o volume do gole utilizado foi
correspondente ao obtido por VAIMAN et al. (2004b, c e d), de acordo com o
grupo de idades: 18 a 40 anos teve volume de 16,5ml por gole, de 41 a 60
anos teve volume de 15,5ml por gole, de 61 a 70 anos teve volume de
13,5ml por gole e acima de 70 anos teve volume igual a 12ml por gole.

Posteriormente, os participantes foram orientados a conter 20ml de
liquido na boca e depois deglutir em apenas um gole (Teste de Stress) a fim

de se verificar quais as adaptacbes realizadas quando solicitado maior
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volume de bolo alimentar. Os sujeitos realizaram o teste de Stress trés vezes
para cada consisténcia.

A Ultima avaliagdo com a consisténcia liquida consistiu da deglutigao
de 60ml, naturalmente. Foi dado o seguinte comando: “Degluta agua
normalmente” e a intensidade da contragdo muscular durante a degluticao
continua foi avaliada.

O tempo de gravacéo para degluticdo de cada etapa da consisténcia

liquida foi de 10 segundos, 10 segundos e 20 segundos respectivamente.

4.2 CONSISTENCIA LIQUIDO-PASTOSA

Os individuos foram orientados a ingerir 3 goles individuais de um
copo de 50 ml, milimetrado, a fim de se obter a média de volume de liquido-
pastoso, para cada idade, sob o seguinte comando “Tome trés goles
individuais, normalmente”. Apds ter sido estabelecida a média do gole por
individuo, o mesmo foi orientado a deglutir a quantidade de liquido-pastoso
correspondente a sua propria média. Dessa forma, além de obter a média de
volume de gole de liquido-pastoso por individuo, foi obtida a intensidade da
atividade muscular durante cada degluticdo voluntaria de quantidades
individuais de liquido-pastoso, por sujeito.

Posteriormente, assim como na consisténcia liquida, os participantes
foram orientados a conter 20ml de liquido na boca e depois deglutir em

apenas um gole (Teste de Stress) a fim de se verificar quais as adaptacgdes
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realizadas quando solicitado maior volume de bolo alimentar. Os sujeitos
realizaram o teste de Stress trés vezes para cada consisténcia.

A Ultima avaliagdo com a consisténcia liquida consistiu da deglutigao
de 60ml, naturalmente. Foi dado o seguinte comando: “Degluta agua
normalmente” e a intensidade da contragdo muscular durante a degluticao
continua foi avaliada.

O tempo de gravacao para degluticdo de cada etapa da consisténcia

liquida foi de 10 segundos, 10 segundos e 20 segundos respectivamente.

4.3 CONSISTENCIA PASTOSA

A degluticdo voluntaria da consisténcia pastosa foi avaliada da
seguinte maneira: o alimento foi introduzido na boca pelo préprio sujeito
numa colher de 5ml e o mesmo foi orientado a fechar a boca e deglutir sem
mastigar, apds comando verbal. O procedimento foi repetido 3 vezes.

O tempo de gravagao para degluticdo da consisténcia pastosa foi de

15 segundos.

4.4 CONSISTENCIA SOLIDA

O alimento foi entregue nas maos do sujeito para que 0 mesmo
mordesse um pedacgo de forma habitual e mastigasse normalmente para

posteriormente engolir. O procedimento foi repetido 3 vezes com pausa de
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60 segundos entre as repeticbes, a fim de haver recuperagao do tonus
muscular e evitar fadiga.

O volume do sélido foi estimado em cerca de 2,5g de biscoito cookie
por mordida.

O tempo de gravacado para degluticdo da consisténcia sélida de 35
segundos.

Os sinais eletromiograficos foram calculados com relagéo nos valores
da raiz quadrada da média (RMS - root mean square), um algoritmo capaz
de refletir a média da poténcia do sinal ao longo do ciclo de estudo
(KONRAD 2005). Em relacéo a deteccao e registro do sinal eletromiografico,
dois principais aspectos influenciam a sua fidelidade: a relagao sinal-ruido e
a distorcdo do sinal. Para evitar ambos, tem-se utilizado filtro para as
frequéncias de 20-500Hz. Como a faixa dominante do sinal de ruido esta
nas frequéncias de 50 ou 60Hz, foi utilizado filtro notch nesta frequéncia,
quando necessario (SODERBERG e COOK 1984).

A avaliacao foi realizada com individuo sentado, em posicao ereta, em

cadeira sem apoio para cabeca e bragos.
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5 ANALISE ESTATISTICA

A analise estatistica foi composta de duas etapas: analise descritiva e
analise inferencial. Na primeira etapa as variaveis clinicas foram resumidas
em tabelas com as respectivas distribuicbes de frequéncias e a contragao
das musculaturas realizada por cada canal durante a degluticdo de
diferentes consisténcias e volumes foram resumidas por meio de tabelas de
medida resumo e graficos do tipo boxplot. O mesmo foi feito considerando o
género dos individuos. Também foi realizado um estudo de correlagcao entre
as contragdes realizadas pelos canais em uma determinada consisténcia
deglutida. Mais detalhes sobre a construgdo dos graficos e tabelas podem
ser encontrados em, por exemplo MORETTIN e BUSSAB (2005).

Na segunda etapa, com o intuito de avaliar (mensurar) o
comportamento da intensidade da contragao realizada durante a degluticéo,
para diferentes consisténcias em diferentes volumes, ajustou-se um modelo
de analise de variancia com medidas repetidas (PINHEIRO e BATES 2000;
NETER et al. 2005), que contempla a estrutura de dependéncia entre as
observagbes geradas por um mesmo individuo devido as combinagbes de
volume, canal e consisténcia. O modelo foi ajustado com o auxilio do

software estatistico livre R (R Project: http://www.r-project.org), € o nivel de

significancia adotado foi o de 5%.
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6 RESULTADOS

Foram contatados 191 voluntarios. Dentre eles, 76 n&o foram
elegiveis para o estudo por ndo se enquadrarem nos critérios de inclusao.

Foram avaliados 115 individuos, 43 (37%) do género masculino e 72
(62%) do feminino, com idade média de 38,4 anos, variando de 18-84 anos.
Em relacdo as variaveis clinicas, nota-se que para todas as variaveis a
maioria dos individuos ndo apresentou as condi¢des questionadas, como por
exemplo, diabetes ou hipertensdo. Em relagdo a preferéncia por um lado
durante a mastigacao, observa-se que 49% dos pacientes relatou nao ter

nenhuma preferéncia por um lado durante a mastigacao.



Tabela 2 - Distribuicao de frequiéncias das variaveis clinicas.
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Variaveis Clinicas sim Nao
N(%) N(%)
Hemorragia 6 (5%) 109 (95%)
Alergia 10 (9%) 105 (91)
Doenca Cardiovascular 3 (3%) 112 (97%)
Hipertenséao 14 (12%) 101 (88%)
Febre reumatica 0 (0%) 115 (100%)
Gastrite ou ulcera 8 (7%) 107 (93%)
Doenga infecto-contagiosa 12 (10%) 103 (90%)
Diabetes 0 (0%) 115 (100%)
Desmaios 2 (2%) 113 (98%)
Tratamento médico 26 23%) 89 (77%)
Medicagéo 32 (28%) 83 (72%)
Epilepsia 1(1%) 114 (99%)
Cirurgia 15 (13%) 100 (87%)
Habito ou vicio 10 (9%) 105 (91%)
Cigarro 13 (11%) 102 (89%)
Bebida 6 (5%) 109 (95%)

Tabela 3 - Distribuicdo da casuistica por grupo de idade e género

Grupo de Idades Mulheres (N=72) Homens (N=43) Total
(N=115)

Grupo 1 (18-30 anos) 20 (27,8%) 28 (65,1%) 48 (41,8%)
Grupo 2 (31-40 anos) 16 (22,2%) 4 (9,3%) 20 (17,4%)
Grupo 3 (41-50 anos) 13 (18,1%) 4 (9,3%) 17 (14,8%)
Grupo 4 (51-60 anos) 14 (19,4%) 5 (11,6%) 19 (16,5%)
Grupo 5 (61-70 anos) 6 (8,3%) 2 (4,7%) 8 (6,9%)
Grupo 6 (> 70 anos) 3 (4,2%) 0 (0,0%) 3 (2,6%)
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Tabela 4 - Valores de volume de gole da consisténcia LP, em ml.

Grupo de Idades

Média gole de LP [ml]

Grupo 1 (18-30 anos)

Grupo 2 (31-40 anos)

Grupo 3 (41-50 anos)

Grupo 4 (51-60 anos)

Grupo 5 (61-70 anos)

Grupo 6 (>70 anos)

Min-Max
Media + 2*EP

Mediana

Min-Max
Media + 2*EP

Mediana

Min-Max
Media + 2*EP

Mediana

Min-Max
Media + 2*EP

Mediana

Min-Max
Media + 2*EP

Mediana

Min-Max
Media + 2*EP

Mediana

8-20
13,4+0,8
10

10-16
12,8 +£1,3
12

5-20
12,8 +1,4
12,5

8-20
14,4+19
17

11-20
14,2+ 3,9
16

10-20
16,6 £ 8,0
15

LP = liquido-pastoso

EP = erro padrao
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18 ~
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Volume

L

HLP
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1

18-30 3140 41-50 51-60 61-70 >70
anos anos anos anos anos anos

Idade

L = liquido (VAIMAN et al. 2004b, c e d); LP = liqudo-pastoso
Figura 2- Grafico de comparagéao entre média de volumes de L e LP em ml.

Em relagcdo a quantidade de goles, para o volume de 60ml, e volume
de gole na degluticdo de liquido e liquido-pastoso continuo foram

encontrados os seguintes valores:

Tabela 5 - Relagdo de quantidade de goles para o volume de 60ml e volume
meédio do gole para deglutigdo continua de L e LP.

Quantidade do gole Volume médio do gole [ml]

Grupo de Idades L LP L continuo -° .
continuo

Grupo 1 (18-30 anos) 3,2 3,6 20,1 17,6
Grupo 2 (31-40 anos) 3,8 4 16,6 15,6
Grupo 3 (41-50 anos) 3,5 3,7 17,5 17,4
Grupo 4 (51-60 anos) 3,9 3,8 15,9 17,3
Grupo 5 (61-70 anos) 3,7 4.1 17,1 15,3
Grupo 6 (>70 anos) 4,6 53 14,0 11,6

L = liquido; LP = liquido-pastoso



36

A contracdo realizada por cada canal durante a degluticdo de
diferentes consisténcias e volumes de acordo com o género foi resumida por
meio de tabelas de medida resumo e graficos do tipo boxplot. Mais detalhes
sobre a construgcédo dos graficos e tabelas podem ser encontrados em, por
exemplo, MORETTIN e BUSSAB (2005).

Analisando as Figuras 3 a 8 e a Tabela 6 nota-se que a distribuigao
dos valores da contragéo realizada durante a degluticdo possui outliers, ou
seja, valores atipicos ou discrepantes. Investigando no conjunto de dados,
nao foi possivel detectar se a ocorréncia desses valores esta relacionada a
um unico paciente ou a um grupo especifico de pacientes. Logo, pode-se
pensar que tais valores sdo da natureza da propria variavel.

Ao considerar as consisténcias liquida e liquida-pastosa (Figuras 3 a
4 e Tabelas 6 a 7) nota-se que os canais masseter (1) e submandibular (3),
respectivamente, sdo os que possuem, pela mediana, os menores e maiores

valores de intensidade de contragdo durante a degluticéo.
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20 25 30 35
1 1 1
@

contragdo(pV)
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Legenda:
Canal 1 musculo masseter
— Canal 2 musculos infra-hidideos
i - Canal 3 musculos submandibulares
‘ L liquido
‘V—ﬂ ‘ LP liquido-pastoso
i P pastoso
— — — s s6lido

goleL 20miL 60miIL

volume

Figura 3 - Grafico tipo boxplot da contrag&o realizada durante a degluticdo

de L, segundo canal e volume, em pV

Todos os resultados da atividade muscular, a partir de entdo, serao
apresentados de acordo com o canal avaliado, do qual se subentende o

respectivo grupo muscular.
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Tabela 6 - Medidas resumo da contragao realizada durante a degluticdo de

L, segundo canal e volume, em pV (N=115).

Canal VolumelL

Min-Max 2,2-21,9
Media + 2*EP 6,1+0,5
20 ml .
Mediana 5,6
n 115
Min-Max 2,7-20,2
Media + 2*EP 6,3+0,5
1 60 m edia :
Mediana 5,6
n 115
Min-Max 2,7-33,8
Media + 2*EP 6,3+0,7
gole .
Mediana 5,60
n 114
Min-Max 4,3-27,9
Media + 2*EP 9,8+0,8
20 ml .
Mediana 8,8
n 115
Min-Max 2,2-37,5
Media + 2*EP 10,9+1,0
2 60 m 1a
Mediana 9,9
n 115
Min-Max 3,7-23,0
Media + 2*EP 95+0,7
gole .
Mediana 8,5
n 114
Min-Max 4.1-39,4
Media + 2*EP 14,9+ 1,09
20 ml .
Mediana 14,30
n 113
Min-Max 3,7-44 1
Media + 2*EP 17,3+1,4
3 60 ml .
Mediana 15,8
n 115
Min-Max 4,0-30,6
Media + 2*EP 15,4 +1,1
gole .
Mediana 13,9

n

113

L = liquido
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de LP, segundo canal e volume, em pV
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Tabela 7 - Medidas resumo da contragao realizada durante a degluticdo de

LP, segundo canal e volume, em pV (N=115).

Canal Volume LP

Min-Max 1,8-64,2
20 ml Media + 2*EP 82+13
Mediana 6,5
n 115
Min-Max 2,0-39,9
1 60 ml Media * 2*EP 8,3+1,0
Mediana 7,2
n 115
Min-Max 2,9-47,9
gole Media x 2*EP 84+12
Mediana 6,5
n 115
Min-Max 3,0-53,5
20 ml Media * 2*EP 11,1+1,2
Mediana 9,6
n 114
Min-Max 3,1-28,9
Media + 2*EP 11,8+1,0
2 60 mi Mediana 11,0
n 115
Min-Max 2,9-39,5
gole Media x 2*EP 10,7 +£1,0
Mediana 9,1
n 115
Min-Max 2,5-50,5
20 ml Media + 2*EP 17,6 £ 1,54
Mediana 16,2
n 114
Min-Max 4,4-499
Media + 2*EP 20,1+1,6
3 60 mi Mediana 19,1
n 113
Min-Max 4,1-44,2
gole Media * 2*EP 18,7+1,5
Mediana 17,9

n

115

LP = liquido-pastoso
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Tabela 8 - Medidas resumo da contragao realizada durante a degluticdo de
P (5ml) e S (2,5g) segundo canal, em uV.

Canal
Min-Max 3,6-54,9
) 1 Media + 2*EP 99+1,3
. Mediana 8,2
3 Min-Max 1,8-46,2
o 2 Media £ 2*EP 12,7+1,3
3 Mediana 10,6
*%' Min-Max 2,6-53,2
o 3 Media = DP 20,0+1,7
Mediana 18,2
Min-Max 6,0-56,4
& 1 Media + 2*EP 216+1,9
- Mediana 18,7
It Min-Max 4,1-51,2
e 2 Media + 2*EP 16,8 +2,7
° Mediana 14,2
Ne) Min-Max 6,3-63,0
» 3 Media + 2*EP 258 +1,1
Mediana 241
P = pastoso

Levando-se em conta os volumes e considerando os canais 2 e 3,

nota-se que os maiores valores de intensidade da contragdo sdo observados

em ‘60 ml' e que existe pouca diferenca entre os valores de intensidade de

‘gole’ e 20 ml'. Ao considerar o género (Figuras 6-7 e Tabelas 9-10) nota-se

que os valores de intensidade de contragao sao ligeiramente maiores para

os pacientes do género masculino.
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Legenda
. Canal 1 musculo masseter
) . —_ : RE ‘ Canal 2 musculos infra-hiéideos
- i 8 8 ! .
! o T ! Canal 3 musculos submandibulares
3 | E L liquido
‘ E ! : : LP liquido-pastoso
i L 3 P pastoso
’ T T T T ‘ S sélido
fem.goleL masc.goleL  fem.20mIL  masc.20miL  fem.60mIL  masc.60mIL

Figura 6 - Grafico tipo boxplot da contrag&o realizada durante a degluticdo

de L, segundo canal, género e volume, em uV.
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Tabela 9 - Medidas resumo da contragao realizada durante a degluticdo de

L, segundo canal, género e volume, em pV.

Género  Canal volume Minimo Méximo  Média 27 Erro Mediana n
Padréo

20 ml 2,2 18,9 5,9 0,6 5,1 72

1 60 ml 2,7 20,2 6,1 0,6 5,5 72

gole 2,9 18,5 5,9 0,6 55 72

o 20 ml 4.3 23,7 8,7 0,8 8,1 72

£ 2 60 ml 2,2 37,5 9,5 1,1 8,7 72

fEﬁ gole 3,7 23,0 8,6 0,9 7,7 72

20 ml 4,1 28,5 14,2 1,3 13,5 70

3 60 ml 4,4 441 16,4 1,7 14,9 72

gole 4,0 30,6 14,6 1,5 13,5 71

20 ml 2,8 21,9 6,6 1,0 6,3 43

1 60 ml 2,8 13,7 6,6 0,7 6,6 43

gole 2,7 33,8 6,9 1,5 6,0 42

Q 20 ml 4,5 27,9 11,7 1,5 10,2 43

E 2 60 ml 47 32,0 13,3 1,7 12,7 43

é gole 4,6 20,1 11,1 1,2 10,3 42

20 ml 5,1 39,4 16,2 1,9 16,7 43

3 60 ml 3,7 33,2 18,7 2,3 17,5 43

gole 6,0 28,5 16,8 1,8 15,9 42

L = liquido
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Figura 7 - Grafico tipo boxplot da contragéo realizada durante a degluticao

de LP, segundo género, canal e volume, em uV.
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Tabela 10 - Medidas resumo da contragcao realizada durante a degluticao de
LP, segundo canal, género e volume, em pV.

Género Canal Volume Minimo Méximo Média 2*Erro Padrdo Mediana n
20 ml 3,7 32,6 8,0 1,1 6,7 72

1 60 mi 2,0 39,9 8,1 1,3 7,1 72

gole 2,9 26,2 7,9 1,0 6,6 72

o 20 ml 3,7 28,3 10,3 1,2 8,6 71
£ 2 60 ml 3,1 28,9 10,9 1,2 9,9 72
,;C_,j gole 2,9 28,7 10,0 1,2 8,7 72
20 ml 4,3 45,6 17,2 1,9 154 71

3 60 ml 5,0 49,9 19,9 2,1 19,1 70

gole 41 442 18,5 1,9 176 72

20 ml 1,8 64,2 8,7 2,9 6,4 43

1 60 mi 34 26,6 8,6 1,4 7.4 43

gole 3,5 47,9 9,3 2,7 6,4 43

o 20 ml 3,0 53,5 12,5 2,3 11 43
E 2 60 mi 3,8 24,6 12,4 1,6 13,3 43
é gole 3.1 39,5 11,8 1,8 10,8 43
20 ml 2,5 50,5 18,2 2,7 16,7 43

3 60 ml 44 33,8 20,4 2,3 19,1 43

gole 5,6 40,4 19,0 2,5 18,1 43

LP = liquido-pastoso

Para as consisténcias pastosa e solida (Figura 8 e Tabela 11)

observa-se que os valores de intensidade da contragdo s&o ligeiramente

maiores para os homens. Novamente observa-se que 0s canais masseter e

submandibular sdo os que apresentam, pela mediana, os menores e

maiores valores de intensidade de contracdo durante a degluticéo,

respectivamente.
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Para todos os canais observa-se também que as consisténcias liquida

e solida sdo as que apresentam, respectivamente, os menores e maiores

valores de intensidade da contragao realizada durante a degluticéo.

pastoso s6lido
o o
8 1 o o
o
o 3 L ’ e
8 i o 1
g ° S —_
T 2 8
o | <
S ° R
o _| ° =
o o o
<] by —_
g ° :
o £ JE— e 1
o o _| H
o ° S ® 1 —_
g1 o T 1
2 ‘ | | | |
o
T T T T T T T T T T T T
fem.1 masc.1 fem.2 masc.2 fem.3 masc.3 fem.1 masc.1 fem.2 masc.2 fem.3 masc.3
género e canal género e canal
Legenda
Canal 1 musculo masseter
Canal 2 musculos infra-hidideos
Canal 3 musculos submandibulares
L liquido
LP liquido-pastoso
P pastoso
S solido

Figura 8 - Grafico tipo boxplot da contrag&o realizada durante a degluticdo

de P (5ml)e S (2,59) segundo canal e género, pV.
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Tabela 11 - Medidas resumo da contragcao realizada durante a degluticao de
P (5ml) e S (2,5g) segundo canal e género, em uV.

2* Erro
Género Canal Minimo Maximo Média . Mediana n
Padréo
o 1 3,9 49,3 9,7 1,6 8,3 72
ZE 2 1,8 46,2 11,5 1,5 9,6 72
3 & 3 2,6 53,2 19,2 2,2 17,5 72
(@]
jz o 1 3,6 54,9 10,2 2,5 8,2 43
o =
3 2 5,2 42,4 14,8 2,2 13,2 43
§ 3 5,7 47,9 21,4 2,5 19,4 43
o 1 6,0 47,9 18,5 2,0 15,8 71
IE 2 4.1 36,2 14,4 1,8 12,4 71
o @ 3 6,3 63,0 24,5 2,7 22,3 71
°
S 2 1 7.6 56,4 26,8 35 24,5 42
3 2 5,2 51,2 20,9 3,1 18,5 42
f;@ 3 9.9 505 27.9 32 27.8 42

P = pastoso; S = sélido

Caracterizacdo do modelo

Como ja foi observado antes (analise descritiva), a intensidade
realizada durante a degluticdo apresenta valores discrepantes, o que acaba
aumentando a dispersdo dos dados e consequentemente tornando sua
distribuicdo assimétrica. Com o intuito de reduzir essa variabilidade, para
que a suposigao de normalidade seja razoavel (umas das suposigbes do
modelo de analise de variancia com medidas repetidas), ajustou-se um
modelo que teve como variavel-resposta o logaritmo neperiano da contragéo
realizada durante a degluticao (variavel log-transformada). Apos o ajuste do
modelo foi possivel obter estimativas para a variavel original, intensidade da
contragdo durante a degluticdo. Foi considerada progressao continua de

idades.
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Os resultados sdo apresentados nas tabelas que seguem. A Tabela
12 contém os niveis descritivos dos testes realizados para verificar a
significancia estatistica dos fatores incluidos no modelo (idade, género,
canal e volume). Com o nivel de significancia adotado verificou-se que todos
os fatores considerados foram estatisticamente significantes, ou seja,
importantes para explicar a variacdo da intensidade realizada durante a
degluticdo. A significancia do efeito de interacdo entre volume e canal
mostra que para um determinado canal a intensidade realizada durante a

degluticdo depende do volume deglutido.

Tabela 12 - Tabela de ANOVA do modelo ajustado (tabela dos valores de p
obtidos da analise de variancia).

Fator Valor p
Referéncia <.0001
Género 0.0057
Idade 0.0108
Canal <.0001
Volume <.0001
Canal*Volume <.0001

Legenda: * = interagao

A Figura 9 ajuda a ilustrar esse efeito. Quando os canais 1 e 2 sdo
considerados, tanto para a consisténcias liquida quanto para a consisténcia
liquido-pastosa, notamos que parece nao existir diferengca entre as
intensidades médias da contragdo realizada durante a degluticdo dos trés
volumes. Ja para o canal 3, notamos que a intensidade média da contracéo

realizada durante a degluticdo dos trés volumes tende a se diferenciar,
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sendo que a maior intensidade € observada na degluticdo de 60 ml e a

menor em 20 ml.

10

volume @ liquido
— —*— goleL —+— 20miL
-+ 20miL © | o 60miL
+ 60mIL - ! goleL
“* goleLP ®
] Sl B e
-~ 5m 2
, 8 1 biscoito T o i )
| § | /"/
N
T T T ! T T
1 2 3 1 2 3
canal canal
73" lig-pastoso pastoso e solido
7 /* —*+— 20mILP w | —*— 1 biscoito
ey - -+ 60miLP « -* 5m|
// T goleLP
Py
N g
s = e
T T T . !7 T T
1 2 3 1 2 3
canal canal
Legenda
Canal 1 musculo masseter
Canal 2 musculos infra-hidideos
Canal 3 musculos submandibulares
L liquido
LP liquido-pastoso
P pastoso
S solido

Figura 9 - Grafico de médias para a intensidade da contragdo realizada

durante a deglutigdo, segundo canal e volume, em pV (N=115)
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As estimativas sao apresentadas na Tabela 13 e as interpretagcdes

para os parametros estao apresentadas em seguida.

Tabela 13 - Estimativas dos parametros (parametro do modelo: quando
estatisticamente significante p é diferente de zero).

Parametro Estimativa IC (95%)

Referéncia* 6,0 53 6,8
Género (masculino) 1,1 1,0 1.3
Idade 1,0 1,0 1,0
Canal 2 1,5 1,4 17
Canal 3 2,5 23 27
Volume (20ml) 1,0 09 1,1
Volume (60ml) 1,0 1,0 1,1
Volume (goleLP) 1,3 1,2 14
Volume (20mILP) 1,2 1,1 1,3
Volume (60mILP) 1,3 1,2 14
Volume(5ml) 1,5 14 16
Volume (1 biscoito) 3.4 31 3,7
Canal 2* Volume (20miIL) 1,0 09 1,2
Canal 3* Volume (20miIL) 1,0 09 1,1
Canal 2* Volume (60mlL) 1,1 1,0 1,2
Canal 3* Volume (60mlL) 1,1 1,0 1,2
Canal 2* Volume (goleLP) 0,9 08 1,0
Canal 3* Volume (goleLP) 0,9 08 11
Canal 2* Volume (20mILP) 0,9 08 1,0
Canal 3* Volume (20mILP) 0,9 08 1,0
Canal 2* Volume (60mILP) 0,9 0,8 1,1
Canal 2* Volume (5ml) 0,9 08 1,0
Canal 3* Volume (5ml) 0,9 08 1,0
Canal 2* Volume (1 biscoito) 0,5 04 0,6
Canal 3* Volume (1 biscoito) 0,5 04 0,6

Legenda:
*: interacao

IC: Intervalo de Confianca
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o A estimativa para a intensidade média da contracdo realizada pelo
canal 1 durante a degluticdo de um gole de liquido para individuos do
género feminino com 18 anos de idade é de aproximadamente 6 pV e
varia entre 5.3 yV e 6.8 pV.

o Para individuos do género masculino, fixados os outros fatores,
estima-se que a intensidade média da contracao realizada durante a
degluticdo, aumente cerca de 12%, podendo aumentar em até 25%,
indicando que a intensidade da contragdo realizada durante a
degluticdo seja maior para os homens;

o Para individuos com uma diferengca de um ano de idade, mantendo-se
os demais fatores fixados, espera-se que em média a intensidade da
contracio realizada durante a degluticdo por individuos mais velhos
seja cerca de 0.99 vezes a intensidade da contracdo realizada
durante a degluticdo por individuos mais novos, indicando que a
intensidade da contragao realizada durante a degluticao seja menor para
os individuos mais velhos.

O principal objetivo é estimar a intensidade da contragdo realizada
durante a degluticdo de individuos adultos e normais. Abaixo sao
apresentadas tabelas e graficos com as estimativas e o0s respectivos
intervalos de confianga de acordo com o género e idade, obtidos a partir do
modelo ajustado (Tabelas 14 a 19 e Figuras 10 a 15).

Ha interesse em estudar 6 faixas etarias pré definidas: 18 a 30 anos,
31 a 40 anos, 41 a 50 anos, 51 a 60 anos, 61 a 70 anos e maior que 70

anos. Desse modo tomou-se o ponto médio de cada faixa etaria para a
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obtencao das estimativas apresentadas, ou seja, 24 anos para o grupo de 18
a 30 anos, 36 anos para o grupo de 31 a 40 anos, 46 anos para o grupo de
41 a 50 anos, 56 anos para o grupo de 51 a 60 anos, 66 anos para o0 grupo
de 61 a 70 anos e 77 anos para o grupo com idade maior que 70 anos.
Como dito antes, o efeito do fator idade é significativo porém
pequeno. Logo, ao compararmos as estimativas de diferentes idades, néo
conseguiremos ver muita diferenga. Mas ao comparar as estimativas para
individuos do género feminino e individuos do género masculino,
considerando uma mesma idade, notamos que as estimativas sdo maiores

para os homens, como foi estimado pelo modelo.

feminino e 24 anos masculino e 24 anos

volume volume

—+— goleL 8 —*— goleL

¥~ 20miL - 20miL
- e

o .

- comip ~ comip
~

,,//Q ?mb:scoito ?mb:scoito

contragdo média(uV)

canal canal

Legenda

Canal 1 musculo masseter

Canal 2 musculos infra-hidideos
Canal 3 musculos submandibulares
L liquido

LP liquido-pastoso

P pastoso

S sélido

Figura 10 - Grafico dos perfis médios estimados pelo modelo para

individuos com 24 anos e do género feminino ou masculino
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Tabela 14 - Estimativas para a intensidade da contracao realizada durante a
degluticdo para individuos com 24 anos e género feminino ou masculino.

Feminino Masculino
Canal Volume Estimativa LI (95%) LS(95%) Estimativa LI(95%) LS(95%)

Gole L 5,9 5,2 6,5 6,5 5,9 7,3

20ml L 5,8 5,2 6,5 6,5 5,8 7,3

60ml L 6,1 5,4 6,8 6,8 6,1 7,6

1 Gole LP 7.4 6,7 8,3 8,3 7,4 9,3
20ml LP 7,2 6,5 8,1 8,1 7,2 9,0

60ml LP 7,5 6,8 8,4 8,4 7,5 9,4

5ml 8,7 7,8 9,8 9,8 8,7 10,9

1biscoito 19,9 17,8 22,2 22,2 19,9 24,8

Gole L 9,0 8,0 10,0 10,0 9,0 11,2

20ml L 9,3 8,3 10,4 10,4 9,3 11,6

60ml L 10,2 9,1 11,4 11,4 10,2 12,7

Gole LP 9,9 8,8 11,0 11,0 9,9 12,3

2 20ml LP 10,2 9,1 11,4 11,3 10,2 12,7
60ml LP 11,0 9,8 12,3 12,2 11,0 13,7

5ml 11,5 10,3 12,9 12,9 11,5 14,4

1 biscoito 15,0 13,5 16,8 16,8 15,0 18,7

Gole L 14,5 13,0 16,2 16,2 14,5 18,0

20ml L 14,1 12,7 15,8 15,8 14,1 17,6

60ml L 16,1 14,5 18,0 18,0 16,1 20,1

3 Gole LP 17,3 15,5 19,3 19,3 17,3 21,5
20ml LP 16,2 14,5 18,1 18,1 16,2 20,2

60ml LP 18,6 16,7 20,8 20,8 18,6 23,2

5ml 18,4 16,5 20,6 20,6 18,4 23,0
1 biscoito 23,9 21,4 26,7 26,7 23,9 29,8

LI= Limite inferior;LS = Limite Superior
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Figura 11 - Grafico dos perfis médios estimados pelo modelo para

individuos com 36 anos e do género feminino ou masculino
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Tabela 15 - Estimativas para a intensidade da contracao realizada durante a
deglutigcdo para individuos com 36 anos e género feminino ou masculino

Feminino Masculino
Canal Volume Estimativa LI (95%) LS(95%) Estimativa LI (95%) LS(95%)

Gole L 5,6 5,1 6,1 6,2 5,6 6,9

20ml L 5,5 5,0 6,1 6,2 5,6 6,9

60ml L 5,8 5,2 6,3 6,4 5,8 7,1

1 Gole LP 7,0 6,4 7,7 7.9 7,1 8,7
20ml LP 6,9 6,3 7,5 7,7 6,9 8,5

60ml LP 7,1 6,5 7,8 8,0 7,2 8,9
5ml 8,3 7,5 9,1 9,2 8,3 10,3
1 biscoito 18,9 17,2 20,7 21,0 18,9 234
Gole L 8,5 7,8 9,3 9,5 8,5 10,6
20ml L 8,8 8,0 9,7 9,8 8,8 10,9
60ml L 9,6 8,8 10,6 10,8 9,7 12,0
Gole LP 9,3 8.5 10,2 10,4 9,4 11,6
2 20ml LP 9,6 8,8 10,6 10,8 9,7 12,0
60ml LP 10,4 9,5 11,4 11,6 10,4 12,9
5ml 10,9 10,0 12,0 12,2 11,0 13,6
1 biscoito 14,2 13,0 15,6 15,9 14,3 17,7
Gole L 13,7 12,5 15,0 15,3 13,7 17,0
20ml L 13,4 12,2 14,7 15,0 13,4 16,7
60ml L 15,3 13,9 16,8 17,1 15,3 19,0
3 Gole LP 16,4 14,9 18,0 18,3 16,4 20,3
20ml LP 15,3 14,0 16,8 17,1 15,4 19,0
60ml LP 17,7 16,1 19,4 19,7 17,7 21,9
5ml 17,5 15,9 19,1 19,5 17,5 21,7
1 biscoito 22,7 20,7 24,9 25,3 22,7 28,2

LI= Limite inferior;LS = Limite Superior
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Figura 12 - Grafico dos perfis médios estimados pelo modelo para

individuos com 46 anos e do género feminino ou masculino
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Tabela 16 - Estimativas para a intensidade da contracao realizada durante a
deglutigdo para individuos com 46 anos e género feminino ou masculino

Feminino Masculino
Canal Volume Estimativa LI (95%) LS(95%) Estimativa LI (95%) LS(95%)
Gole L 5,3 4,8 5,8 5,9 5,3 6,7
20ml L 5,3 4,8 5,8 5,9 53 6,6
60ml L 55 5,0 6,0 6,1 55 6,9
1 Gole LP 6,7 6,1 7.4 7,5 6,7 8,4
20ml LP 6,6 6,0 7,2 7,3 6,5 8,2
60ml LP 6,8 6,2 7,5 7,6 6,8 8,6
5ml 7.9 7,2 8,7 8,8 7,9 9,9
1 biscoito 18,0 16,5 19,7 20,1 17,9 22,6
Gole L 8,1 74 8,9 9,1 8,1 10,2
20ml L 8,4 7,7 9,2 9,4 8,4 10,6
60ml L 9,2 8,4 10,1 10,3 9,1 11,6
Gole LP 8,9 8,1 9,8 10,0 8,9 11,2
2 20ml LP 9,2 8,4 10,1 10,3 9,1 11,6
60ml LP 9,9 9,1 10,9 11,1 9,9 12,5
5ml 10,4 9,5 11,4 11,7 10,4 13,1
1 biscoito 13,6 12,4 14,9 15,2 13,5 17,1
Gole L 13,1 12,0 14,4 14,6 13,0 16,5
20ml L 12,8 11,7 14,0 14,3 12,7 16,1
60ml L 14,6 13,3 16,0 16,3 14,5 18,3
3 Gole LP 15,6 14,3 17,1 17,5 15,5 19,6
20ml LP 14,6 13,4 16,0 16,3 14,5 18,4
60ml LP 16,9 15,4 18,5 18,8 16,7 21,2
5ml 16,7 15,2 18,3 18,6 16,6 20,9
1 biscoito 21,7 19,8 23,7 24,2 21,5 27,2

LI= Limite inferior;LS = Limite Superior
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Figura 13 - Grafico dos perfis médios estimados pelo modelo para

individuos com 56 anos e do género feminino ou masculino
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Tabela 17 - Estimativas para a intensidade da contracao realizada durante a
degluticdo para individuos com 56 anos e género feminino ou masculino.

Feminino Masculino
Canal Volume Estimativa LI (95%) LS(95%) Estimativa LI (95%) LS(95%)

Gole L 5,1 4,6 5,6 5,7 4.9 6,5

20ml L 5,1 4,6 5,6 5,6 4,9 6,5

60ml L 5,3 4,7 5,8 5,9 5,1 6,7

1 Gole LP 6,4 5,8 7,1 7,2 6,3 8,2
20ml LP 6,3 5,7 6,9 7,0 6,1 8,0

60ml LP 6,5 5,9 7,2 7,3 6,4 8,3

5ml 7,6 6,8 8,4 8,4 7.4 9,7

1 biscoito 17,2 15,5 19,1 19,2 16,8 22,0

Gole L 7,8 7,0 8,6 8,7 7,6 10,0

20mlL 8,1 7,3 8,9 9,0 7,8 10,3

60ml L 8,8 7,9 9,7 9,8 8,6 11,3

Gole LP 8,5 7,7 9,4 9,5 8,3 10,9

2 20ml LP 8,8 7,9 9,7 9,8 8,6 11,3
60ml LP 9,5 8,6 10,5 10,6 9,3 12,1

5ml 10,0 9,0 11,1 11,1 9,7 12,8

1 biscoito 13,0 11,7 14,4 14,5 12,7 16,6

Gole L 12,5 11,3 13,9 14,0 12,2 16,0

20ml L 12,2 11,0 13,6 13,7 11,9 15,7

60ml L 14,0 12,6 15,5 15,6 13,6 17,9

3 Gole LP 15,0 13,5 16,6 16,7 14,6 19,1
20ml LP 14,0 12,6 15,5 15,6 13,6 17,9

60ml LP 16,1 14,6 17,9 18,0 15,7 20,6
5ml 15,9 14,4 17,7 17,8 15,5 20,4
1 biscoito 20,7 18,7 23,0 23,1 20,2 26,5

LI= Limite inferior;LS = Limite Superior
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Tabela 18 - Estimativas para a intensidade da contracao realizada durante a
degluticdo para individuos com 66 anos e género feminino ou masculino.

Feminino Masculino
Canal Volume Estimativa LI (95%) LS(95%) Estimativa LI(95%) LS(95%)

Gole L 5,1 4,6 5,6 5,7 49 6,5

20ml L 5,1 4,6 5,6 5,6 4,9 6,5

60ml L 5,3 4,7 5,8 5,9 5,1 6,7

1 Gole LP 6,4 5,8 7,1 7,2 6,3 8,2
20ml LP 6,3 5,7 6,9 7,0 6,1 8,0

60ml LP 6,5 5,9 7,2 7,3 6,4 8,3

5ml 7,6 6,8 8,4 8,4 7.4 9,7

1 biscoito 17,2 15,5 19,1 19,2 16,8 22,0

Gole L 7,8 7,0 8,6 8,7 7,6 10,0

20ml L 8,1 7,3 8,9 9,0 7,8 10,3

60ml L 8,8 7,9 9,7 9,8 8,6 11,3

Gole LP 8,5 7,7 9,4 9,5 8,3 10,9

2 20ml LP 8,8 7,9 9,7 9,8 8,6 11,3
60ml LP 9,5 8,6 10,5 10,6 9,3 12,1

5ml 10,0 9,0 11,1 11,1 9,7 12,8

1 biscoito 13,0 11,7 14,4 14,5 12,7 16,6

Gole L 12,5 11,3 13,9 14,0 12,2 16,0

20ml L 12,2 11,0 13,6 13,7 11,9 15,7

60ml L 14,0 12,6 15,5 15,6 13,6 17,9

3 Gole LP 15,0 13,5 16,6 16,7 14,6 19,1
20ml LP 14,0 12,6 15,5 15,6 13,6 17,9

60ml LP 16,1 14,6 17,9 18,0 15,7 20,6
5ml 15,9 14,4 17,7 17,8 15,5 20,4
1 biscoito 20,7 18,7 23,0 23,1 20,2 26,5

LI= Limite inferior;LS = Limite Superior
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Tabela 19 - Estimativas para a intensidade da contracao realizada durante a
degluticdo para individuos com 77 anos e género feminino ou masculino.

Feminino Masculino
Canal Volume Estimativa LI(95%) LS(95%) Estimativa LI(95%) LS(95%)
Gole L 4,6 4,0 54 5,1 4,2 6,2
20ml L 4,6 4,0 54 5,1 4,2 6,2
60ml L 4,8 4,1 5,6 5,3 4.4 6,5
1 Gole LP 5,8 5,0 6,8 6,5 5,4 7,9
20ml LP 57 49 6,6 6,4 5,2 7,7
60ml LP 5,9 5,1 6,9 6,6 55 8,0
5ml 6,9 5,9 8,0 7,7 6,3 9,3
1 biscoito 15,7 13,5 18,2 17,5 14,4 21,2
Gole L 7.1 6,1 8,2 7,9 6,5 9,6
20ml L 7,3 6,3 8,5 8,2 6,7 9,9
60ml L 8,0 6,9 9,3 8,9 7.4 10,8
Gole LP 7,8 6,7 9,0 8,7 7.1 10,5
2 20ml LP 8,0 6,9 9,3 8,9 7.4 10,8
60ml LP 8,6 7,4 10,1 9,6 8,0 11,7
5ml 9,1 7,8 10,6 10,1 8,4 12,3
1 biscoito 11,8 10,2 13,8 13,2 10,9 16,0
Gole L 11,4 9,8 13,3 12,7 10,5 15,4
20ml L 11,1 9,6 13,0 12,4 10,3 15,1
60ml L 12,7 10,9 14,8 14,2 11,7 17,2
3 Gole LP 13,6 11,7 15,8 15,2 12,5 18,4
20ml LP 12,7 10,9 14,8 14,2 11,7 17,2
60ml LP 14,7 12,6 17,1 16,4 13,5 19,8
5ml 14,5 12,5 16,9 16,2 13,4 19,6
1 biscoito 18,8 16,2 21,9 21,0 17,4 25,5

LI= Limite inferior;LS = Limite Superior
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Um estudo de correlacdo entre os valores de intensidade da
contracao realizada pelos trés canais durante a degluticdo de uma mesma
consisténcia é apresentado nas Figuras 17 a 24. O valor da correlagdo tem
relagao direta com a forca da mesma. As correlacdes mais fortes ocorreram
entre os diferentes canais para a degluticdo de sélido, sendo entre canais 1
e 2 a mais forte correspondendo a 0,62 (Figura 23). As demais consisténcias
em seus variados volumes apresentaram correlagdes fracas (Figuras 17,18,
20, 21), sendo dentre as mais fracas as correlagdes entre canais 1 e 2 igual
a 0,13 e canais 2 e 3 correspondendo a 0,17, para o gole de liquido; Entre
os canais 1 e 2 para 20ml de liquido-pastoso a correlagao é de 0,17. Dentre
estas, observa-se que as correlagdes entre os diferentes canais aumentam a
medida que se aumenta o volume, ou seja, as correlagdes para os volumes
de 60ml ficam mais fortes (Figuras 19 e 22). Os menores e maiores valores
de correlagdo sado observados nas consisténcias liquida e sdlida,
respectivamente. Quando consideramos as consisténcias liquida e liquido-
pastosa, nota-se que quanto maior o volume deglutido, maior a correlagao

entre as intensidades da contracao dos trés canais.
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Figura 16 - Estudo de correlagdo entre a contragao realizada pelos canais

para gole de L
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Figura 17 - Estudo de correlacdo entre a contragdo realizada pelos canais

para 20 ml de L
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para gole de LP
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Figura 20 - Estudo de correlagao entre a contracéo realizada pelos canais

para 20 ml de LP
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Figura 21 - Estudo de correlagédo entre a contragdo realizada pelos canais
para 60 ml de LP
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Figura 22 - Estudo de correlagao entre a contracéo realizada pelos canais

para P
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7 DISCUSSAO

Este estudo teve como objetivo estabelecer um banco de dados
normativos para a intensidade da atividade muscular durante a degluticao de
consisténcias variadas (liquido, liquido-pastoso, pastoso e sdlido) por meio
da eletromiografia de superficie, em individuos adultos saudaveis. Foi
baseado nos estudos de VAIMAN et al. (2004b, c e d) que corresponde ao
grupo com maior numero de publicagdes que utilizam a eletromiografia de
superficie como forma de avaliagdo da degluticdo, no entanto, o faz
utilizando-se basicamente de 2 consisténcias (saliva e liquido). No presente
estudo, embora ndo haja dados de duragdo, medidas de intensidade de
contragao, para 4 consisténcias diferentes, sao apresentadas.

Na pratica clinica do Hospital A.C. Camargo, atende-se muitos
pacientes disfagicos encaminhados pelos departamentos de Cirurgia de
Cabeca e Pescoco e Oncologia Clinica. Desta forma, a idéia é utilizar os
resultados obtidos neste estudo como parametro de comparagao na
avaliacao destes pacientes. A eletromiografia de superficie ainda nao é
instrumento de rotina no servico, mas apdés a realizacdo deste estudo
espera-se implementa-la como forma de avaliagdo complementar uma vez
que nao € indolor, de baixo custo e ndo invasiva.

Foram avaliados 115 individuos, sendo 72 mulheres e 43 homens e
de forma que a maior concentragcao de participantes esteve incluida nos

grupos mais jovens (59,1% - Grupo 1 — 18-30 anos - e Grupo 2 — 31-40 anos
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— Tabela 3). Observou-se maior quantidade de mulheres em relagao a
homens e de individuos jovens possivelmente porque a maior parte dos
participantes deste estudo eram acompanhantes de pacientes atendidos no
ambulatério de Fonoaudiologia desta instituicdo. De acordo com VALE-
PRODOMO (2010), 70% dos atendimentos no fonoaudiolégicos sédo de
pacientes provenientes do servico de cirurgia de cabega e pescogo, cujo
género masculino é de maior incidéncia de pessoas acometidas pelo cancer
de cabeca e pescoco. A maior parte destes acompanhantes eram esposas
ou cuidadoras. Durante a coleta de dados, diversos locais foram convidados
a participar, porém como ha necessidade especifica de espaco fisico, a fim
de evitar interferéncias na captura do sinal eletromiografico, conseguiu-se
realizar o estudo apenas no Comando de Policiamento de Area
Metropolitana 1 — Vergueiro e com o grupo de voluntarios da propria
instituicao.

Outra questao importante que merece ser comentada diz respeito a
dificuldade em se recrutar pessoas com idade avancada e que se
enquadrassem nos critérios de inclusdo deste estudo, principalmente no que
se refere as comorbidades provenientes da senilidade ou mesmo queixas
mastigatorias e de degluticdo, que pudessem impactar nos resultados finais
deste estudo.

Ha controvérsias sobre a confiabilidade deste exame pelo fato de ser
realizado com eletrodos de superficie. A dudvida ocorre porque, com a
colocagao de um eletrodo sobre um musculo superficial, podem-se captar

sinais de musculatura adjacente. Além disso, ao repetir o exame em outro
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dia no mesmo individuo e na mesma musculatura, os resultados podem ser
diferentes. Por causa desta “imprecisao”, € fundamental que o profissional
que utiliza o exame eletromiografico saiba mais do que apenas a forma
como se aplica o exame. E necessario ter conhecimento sobre a contragéo
muscular e anatomia dos musculos superficiais que serdo estudados
(RAHAL e PIEROTTI 2004). Sendo assim, a fim de evitar ocorréncia destes
vieses, os exames foram realizados por apenas um avaliador (colocagao de
eletrodos e preparagao de consisténcias).

O musculo masseter é considerado o musculo mais forte do processo
de degluticao (MOLINA 1995; BIANCHINI 2000). Um estudo eletromiografico
dos musculos masseteres e temporais referiu que em individuos com
oclusao normal e sem alteracbes temporomandibulares ha uma preferéncia
mastigatoria por um dos lados (ONCIS et al. 2006).

Avaliando a atividade muscular do masseter durante a mastigagao de
pessoas saudaveis, OLIVEIRA et al. (2010) identificou maior atividade
muscular para o masseter esquerdo, em ambos os géneros. Neste estudo, a
funcdo mastigatoria bilateral ndo foi avaliada, mas ao questionar aos
participantes se havia algum lado de preferéncia mastigatoria, 56%
responderam ser indiferente e 23% responderam preferéncia pelo lado
esquerdo. Neste estudo foi observado que o musculo masseter € quem
apresenta menor intensidade de contracdo enquanto a musculatura
submandibular € quem apresenta maior intensidade. A n&do contracdo do
masseter durante a degluticao foi, durante algum tempo, como caracteristica

de degluticao atipica, no entanto MARCHEZAN (1998) afirma que esta é
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uma caracteristica mal compreendida. Durante o processo da degluticao,
apo6s a formagéao do bolo a lingua o recolhe e eleva, portanto ha elevagao da
mandibula e contragdo da musculatura elevadora (musculos temporal,
masseter e pterigdideo lateral). Entretanto, neste momento, a fase faringea
da degluticdo ainda nao iniciou e portanto o individuo ainda ndo engoliu, ou
seja, houve o posicionamento do alimento para posterior ejecdo. No
momento em que a musculatura elevadora da mandibula relaxa, ocorre a
contracdo do ventre digastrico (musculatura submandibular), em geral,
concomitante aos movimentos da lingua que justifica os achados deste
estudo referentes as intensidades de contragao.

Em relagcdo as quantidades de goles dados para ingerir 60ml de
liquido e 60ml de liquido-pastoso (Tabelas 4 e 5) foi visto que ha um
aumento no numero de goles e para o grupo dos mais velhos. Os demais
grupos assumem valores semelhantes. Isto sugere que em decorréncia da
senilidade, a forga de direcionamento do bolo, isto é forca de ejecao, esta
reduzida favorecendo a degluticdo em menor volume e consequentemente
maior numero de degluticdbes para ingerir o conteudo. Ha também uma
diminuicdo no volume do gole referente a consisténcia liquido-pastosa,
exceto para o grupo 6. A diminuicdo do volume por gole pode ser em
decorréncia da consisténcia mais viscosa, que diminui a velocidade de
deslocamento do bolo alimentar no trato digestivo (O'LEARY e HANSON
2010). Sendo assim, por ser mais longa, torna-se aceitavel que o numero de

goles também seja maior. No entanto, convém comentar que o grupo dos
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idosos (acima de 70 anos) possui apenas 3 participantes o que pode ser um
viés do estudo.

Mudangas fisiolégicas na degluticdo ja haviam sido descritas por
LOGEMANN (1990). Em individuos saudaveis idosos ha lentificagdo no
processo de degluticdo e a fase faringea é mais longa. Alteragbes na
ventilagao, respiragcao e degluticdo ocorrem com o desenvolvimento normal
e envelhecimento, assim como em processos de multiplas doencas. A inter-
relacdo entre o processo respiratério e de degluticdo existe devido ao fato de
musculos respiratorios também serem ativos no processo de deglutir. O
musculo cricofaringeo é o principal componente anatémico e funcional do
segmento faringoesofagico e também desempenha papel importante na
funcdo de respiracdo. O musculo é ativo durante a respiracdo a fim de
impedir entrada de ar inspirado no eséfago/estémago e durante a degluticéo
permitindo que seja deslocado juntamente com a excursdo hiolaringea
(DOZIER et al. 2006; MARTIN-HARRIS 2006). Com o envelhecimento é
natural que haja diminuicdo desta coordenacgao (respiracédo X degluticdo),
levando o individuo a reduzir o volume do bolo alimentar e
consequentemente a aumentar a quantidade de goles a fim de haver maior
controle motor oral do bolo e segurancga durante a alimentagdo. DOZIER et
al. (2006) identificou 4,35 goles para degluticdo de 50ml de liquido sem
diferencas significantes entre os géneros. O presente estudo traz uma média
de 3,78 goles para 60ml de liquido,numa faixa etaria que varia de 18 a 84

anos.
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Nas Figuras 7 e 8 vé-se a relagdo de contragdo muscular por género
para as consisténcias liquido e liquido-pastosa, respectivamente. Para
ambas as consisténcias, observa-se que ha tendéncia de aumento de
contragdo muscular de acordo com o aumento de volume (contragéao de gole
e 20ml foram semelhantes) e que a musculatura de maior contragao é a
submandibular com 60ml de liquido e liquido-pastoso (Tabelas 7 e 8).
Quando se menciona que os valores de contragao entre gole e volume de
20ml de liquido e liquido-pastoso tem valores semelhante, significa que em
alguns momentos, a contragdo de 20ml € igual ou menor a contragao
muscular durante degluticdo de gole. Este achando concorda com VAIMAN
et al. (2004d).

O controle neural das fases oral e faringea da degluticdo vem sendo
explicado por meio de duas hipéteses a primeira delas € descrita pelo
movimento do bolo alimentar através da boca e da faringe, estimulando os
receptores sensoriais e desencadeando o proximo passo na sequéncia da
degluticdo. Outra hipétese é que, uma vez a degluti¢cao iniciada, ativa-se um
controle programado de uma rede de neurdnios no tronco cerebral, centro da
degluti¢do, cuja fungao é independente de feedback sensorial. E ainda, que
o volume do bolo alimentar pode alterar a sequéncia da degluticéo,
modificando, por exemplo, o tempo de abertura do esfincter esofagico
superior, mas nao interferindo em outras variaveis, como a magnitude da
contracao faringea (CAPRA 1995). Variagdes na consisténcia e volume do

bolo deglutido podem interferir no tempo de transito faringeo, na forgca de
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ejecao como também na abertura do cricofaringeo (COOK et al. 1989;
DANTAS et al. 1990; BISCH et al. 1994; TACHIMURA et al. 2005).

Este estudo aponta para aumento da intensidade da contragao
muscular para os musculos infra-hidideos e submandibulares com maior
volume de liquido e liquido-pastoso (60ml), porém o aumento na contragao &
mais expressivo nestas musculaturas ao compararmos as consisténcias com
o solido, que apresenta maior rigidez, evidenciando também as diferencas
de comportamento da musculatura massetérica (canal1) com alimentos de
rigidez diferente. Resultados semelhantes foram apontados por MUNOZ et
al. (2004) e TANIGUCHI et al. (2008) (Figuras 4 e 5 e Tabelas 7 e 8).

De acordo com ALVES et al. (2007) o género influencia na dindmica
da degluticdo duragdo, volume e numero de degluticdes de liquido e
encontrou média de 3,79 = 1,78 degluticdes para homens e 4,47 + 1,27
degluticdes para mulheres, considerando o volume maximo de 50ml de
liquido. Além disto, cada gole teve volume igual a 16,6ml para homens e
12,5ml para mulheres, considerando que a faixa etaria do estudo variou de
22-77 anos. Embora, em no presente estudo, os calculos de quantidade de
degluticdes e volume ndo tenham sido separados por género, vemos que
média de degluticdes e volume de gole de liquido sdo semelhantes, exceto
para mulheres. Como os grupos acima de 30 anos de nosso estudo
apresentam mais mulheres do que homens, o volume do gole das mulheres
influenciou de forma a termos valores maiores. Se comparar com 0s
achados para a consisténcia liquido-pastosa nota-se que a quantidade de

goles manteve-se aproximada (Tabela 5).
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Foi sugerido pela banca que o calculo em relagdo ao volume de gole
fosse realizado a partir de um volume com 100ml de liquido-pastoso. Esta
metodologia foi testada em estudo piloto e, em virtude, porém além dos
participantes apresentarem nausea e/ou recusa em ingerir 3 goles do
volume de 100ml, optou-se por buscar o volume médio por gole de liquido-
pastoso da mesma forma como VAIMAN et al. (2004b) calculou a média de
volume para liquido (a partir de 50ml).

Em relacdo a idade e género observamos que ha aumento em 12%
na intensidade da contragdo do musculo no género masculino (Tabela 14).
Existe diferengcas anatdmicas e funcionais na cavidade oral, faringe e
es6fago entre homens e mulheres (HUGHES e WILES 1996; DANTAS et al.
1998; ALVES et al. 2007; DANTAS et al. 2009) O musculo masseter € menor
em mulheres do que em homens nas situagcbes de repouso e mordida
(TRAWITZKI et al. 2006) e a fungdo mastigatéria € melhor em homens do
que em mulheres (JULIEN et al. 1996). A forca de mordida masculina é
maior em homens do que em mulheres e isto esta associado ao tamanho da
musculatura dos géneros e ao tipo de fibra predominante na musculatura
masculina (fibra muscular tipo IlI). Nossos achados trazem maior intensidade
de contragdo do masseter masculino em relagao ao feminino para qualquer
consisténcia e qualquer idade (Tabelas 15-20 e Figuras 11-16), sendo que o
grupo de idade mais avangada apresenta redugao na contragao.

Em relagdo a viscosidade, estes resultados também apontam para
maior atividade muscular, em ambos os géneros, para as consisténcias mais

espessas (Figuras 7 a 9 e Tabelas 10 a 12) sugerindo que ha maior for¢ca na
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ejecao oral para conduzir o alimento em diregdao ao trato digestivo,
concordando com os achados de DING et al. (2003) e TANIGUCHI et al.
(2008).

Optou-se por realizar o estudo sem adicdo de sabor uma vez que ha
estudos que apresentam uma possivel existéncia de representagao neuronal
para o sabor umami no cortex primario do sabor. Ha atividade hemodinamica
na regiao da insula opercular em ambos os hemisférios, com maior ativagéo
no hemisfério direito (sabor doce, salgado, azedo, amargo e umami).
Referiram sobre a dificuldade em saber qual regido é responsavel por cada
estimulo separadamente, pois a variagao na concentracdo de determinado
sabor também influenciaria (SCHOENFELD et al. 2004). Estimulos de sabor
podem trazer diferengas na duracio e intensidade da contragdo muscular da
degluticdo (DING et al. 2003; MIURA et al. 2009), sendo que ha estudos que
apontam que sabores doce e azedo apontam para degluticdes mais rapidas
e intensas (DING et al. 2003; PALMER et al. 2005). Portanto, se fosse
utilizado sabor teriamos de repetir o mesmo protocolo para os sabores
padrao a fim de ter um banco normativo de dados referente a contragao
muscular para cada um deles.

Observa-se que a musculatura submandibular (canal 3) é a que
apresenta maior intensidade de contracdo muscular (Figuras 7 e 9 e Tabelas
9 e 12). Possivelmente devido ao fato de neste grupo muscular encontrar
musculos que fazem parte da lingua, 6rgdo de intensa participagdo na
preparagao e ejecao do bolo alimentar. A presenga de maior intensidade

muscular no género masculino possivelmente esta relacionada a fatores
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anatdmicos. A lingua também desempenha papel duplo na respiragcéo e
degluticdo. Os dois tergos anteriores da lingua (a lingua oral) esta envolvido
na manipulagdo de bolo, degustacdo e transporte do bolo alimentar,
enquanto a parte posterior da lingua destina-se a manter o alimento ou
liquido na cavidade oral a fim de evitar ocorréncia de escape posterior do
alimento enquanto a laringe estiver aberta. A base da lingua é a responsavel
pela geragdo de maior pressao na cauda bolo (MARTIN HARRIS 2006). Na
pratica clinica observa-se que pacientes submetidos a resseccdoes de
tumores de base de lingua apresentam disfagia, em maior ou menor grau a
depender do tamanho da resseccio, no pds operatério. Isto € decorrente da
alteragcdo na ejecdo oral e consequentemente do jogo pressorico da
degluticdo. Uma ejecao oral ndo eficiente acarreta em elevagao laringea
também nao eficiente favorecendo a possibilidade de ocorrer aspiragdes
apos a degluticdo devido a presenga de estase alimentar nos recessos
faringeos. Tendo o banco normativo de dados referentes a intensidade de
contracdo muscular durante a degluticdo, pode-se direcionar a fonoterapia
destes pacientes de forma a favorecer as estruturas saudaveis, ou seja,
fazer com que estas estruturas exercam atividades compensatérias, tendo o
controle da intensidade de contracdo da musculatura remanescente.

A reducdo na contracdo da musculatura dos mais idosos é
consequéncia do processo de envelhecimento, que proporciona mudangas
fisioloégicas de intensidade, forca e resisténcia dos musculos (FARRELL e
FRIEDMAN 2001; FEIJO e RIEDER 2003), isto ¢é, alteragcbes das

propriedades viscoelasticas da musculatura (PEARLMAN et al. 1993)
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Em relagao a correlagao de contragao das musculaturas (Figuras 16 a
24), foi encontrado menores e maiores valores de correlagdo nas
consisténcias liquida e solida, respectivamente. Nas consisténcias liquida e
liquido-pastosa, nota-se que quanto maior o volume deglutido, maior a
correlacdo entre as intensidades da contracdo dos trés canais.
Possivelmente isto esta relacionado a questbes fisiolégicas. Um bom
entendimento da fisiologia da degluticdo é particularmente importante no
planejamento da reabilitacdo de individuos com disturbio dessa natureza O
ato de deglutir é dividido pela maior parte dos autores (LOGEMANN 1990;
FURKIM 1999; JOTZ e DORNELLES 2009) em 3 fases: oral, faringea e
esofagica. A fase faringea é talvez a principal etapa da degluticdo, pois
envolve parte da cavidade oral, os musculos mastigatorios e os musculos
intrinsecos e extrinsecos da laringe, em adicao a estruturas proprias da
faringe. (LOGEMANN 1990; FURKIM 1999; JOTZ e DORNELLES 2009).
Estes musculos estédo interligados neste processo dindmico que € deglutir,
dai encontrar correlagdes entre as contracdées musculares. Os maiores
valores encontrados para a consisténcia solida pode ser consequéncia de
uma fase oral mais elaborada, ou seja, onde ha necessidade de maior
preparagdao do bolo (triturar, pulverizar) antes de ser deglutido. A
manipulacao desta consisténcia na cavidade oral requer maior mobilidade de
lingua a fim de lateralizar o alimento durante mastigacdo e por ser mais
viscoso do que o liquido, maior forga de ejecéo oral (DING et al. 2003). Para
as consisténcias liquido e liquido-pastosa, este aumento na intensidade de

contragao de acordo com o aumento do volume esta relacionado aos ajustes
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musculares que deve ser feito a fim de ejetar e engolir o alimento de forma
segura e eficiente (VAIMAN et al. 2004b, c e d)

A eletromiografia de superficie € uma forma de avaliagdo da
degluticdo nao invasiva, rapida e de baixo custo (VAIMAN et al. 2004b, c e
d). Conforme foi visto neste estudo, trata-se de uma ferramenta que auxilia
no diagndéstico de possiveis alteracbes da degluticdo. Este € o primeiro
estudo descrito na literatura que avalia 4 consisténcias diferentes em
pessoas saudaveis. E interessante a continuidade desta linha de pesquisa,
principalmente em idosos, ja que foi 0o grupo com menor numero de
participantes, para que pacientes disfagicos possam se beneficiar da

realizacao desta avaliacao.
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8 CONCLUSAO

Valores de normalidade e respectivos intervalos de confianga da
intensidade da atividade muscular dos musculos masseter, infra-hidideos e
submandibulares foram estabelecidos para as diferentes faixas etarias, de
acordo com consisténcia, volume e género.

Valores de normalidade da degluticdo de goles individuais e
quantidade de goles na degluticdo continua de 60ml de liquido e liquido-
pastoso foram estabelecidos.

Ha diferencas na atividade muscular da degluticdo de acordo com o
canal avaliado, consisténcia, volume, género e idade.

- 0 grupo muscular que apresentou maior atividade de contragao foi o
submandibular (canal 3);

- a consisténcia que apresentou maior intensidade de contragao
muscular foi a sélida;

- ha aumento da intensidade da contragédo muscular com o aumento
do volume para as consisténcias liquida e liquida-pastosa,;

- homens apresentam intensidade de contragdo muscular 12% maior
do que mulheres

- Ha diminuicdo de 0,99 vezes na intensidade da contragdo muscular
a cada ano de aumento de idade;

A consisténcia solida foi a que apresentou maior correlagdo entre as

intensidades da atividade muscular dos canais.
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Anexo 1 - Questionario de Saude utilizado no Departamento de
Estomatologia da Faculdade de Odontologia de Bauru, da Universidade de
S&o Paulo. (VELTRINI et al. 2002).

Nome: DN: Data:

HISTORIA MEDICA SIM NAO
Jéa teve hemorragia? () ()
E alérgico? () ()
Tem algum problema cardiovascular? () ()
Tem hipertensdo? () ()
Tem febre reumatica? () ()
Tem gastrite ou Ulcera? () ()
Historia de doenga infecto-contagiosa? () ()
E diabético? () ()
Costuma desmaiar com frequiéncia? () ()
Esta sob algum tratamento médico? () ()
Esta tomando algum medicamento? () ()
Tem histéria de epilepsia? () ()
Ja esteve hospitalizado ou foi operado nos ultimos 5 anos? () ()
Tem algum habito, vicio ou mania? () ()

**Questionamento verbal com registro manuscrito:
- Vocé é fumante?
- Vocé faz uso de bebida alcodlica?

- Vocé tem algum lado preferencial para mastigar



Anexo 2 - Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

Eletromiografia da degluticdo em individuos adultos normais

Convidamos vocé a participar de um estudo que tem por objetivo avaliar a
degluticdo (ato de engolir) de sujeitos normais, sem queixas de alimentagcdo, por meio da
eletromiografia de superficie. A eletromiografia de superficie € um exame que avalia
indiretamente a contragdo de determinados musculos através da colocacdo de eletrodos
sobre a pele, os quais ndo acarretam dor ou qualquer tipo de desconforto.

Neste estudo, serao avaliadas as contragdo dos musculos da face e pescogo, que
participam do ato de mastigar e engolir: musculos orbiculares, masseteres, supra e infra
hidideos.

A participagao neste estudo é voluntaria. Vocé tera tempo suficiente para decidir se
quer participar ou ndo. Caso decida n&o participar, ndo havera qualquer prejuizo em relagéao
a sua degluticao.

Caso concorde em participar deste estudo, vocé sera solicitado inicialmente a
assinar um consentimento por escrito e responder a um questionario informando sobre a
sua saude. Entdo, serdo colocados 4 eletrodos em cada lado de sua face e pescogo e vocé
sera convidado a engolir 4 consisténcias preparadas pelo avaliador (alguns goles normais
de agua natural e engrossada, 1 copo pequeno de agua natural e 1 de engrossada, 3
colheres de dgua bem engrossada e 3 mordidas de uma bolacha cookie). Vocé levara cerca
de 15 minutos, no maximo, para realizar esta analise.

Esclarecemos que este consentimento destina-se somente a sua participagao nesta
pesquisa, nao havendo possibilidade de extensdo da mesma autorizagdo para outros

projetos.

BENEFICIOS E RISCOS POTENCIAIS DO ESTUDO

Os beneficios obtidos com este estudo incluem a possibilidade de aquisicdo de
informagdes que poderao proporcionar melhor conhecimento sobre a degluticao dos sujeitos
normais, podendo nos auxiliar em compreender melhor alteracbes nesta area e
consequentemente aprimorar planejamentos terapéuticos e a reabilitagdo de pacientes com
problemas para alimentar-se.

N&o ha qualquer risco ou desconforto esperado na realizagao deste estudo.

DESCONTINUACAO DO ESTUDO
Sua participagdo neste estudo é completamente voluntaria e vocé é livre para
desistir do estudo a qualquer momento, sem que isto afete a sua vida ou a maneira como

vocé se alimenta.



REGISTRO DOS DADOS
Se vocé participar do estudo, seus registros ficardo disponiveis para o Pesquisador
responsavel, as autoridades regulatérias e sanitarias pertinentes ou poderao ser publicados

com fins cientificos, porém sua identidade permanecera confidencial.

ESCLARECIMENTO SOBRE DISPONIBILIDADE PARA COMPENSACAO PELA
PARTICIPACAO NA PESQUISA OU PRA DANOS RELACIONADOS A PESQUISA

Item n&o considerado, pois n&o ha riscos de danos ou desconforto ao sujeito.
DUVIDAS

Se quaisquer problemas ou pergunta surgirem a respeito do estudo, quanto a seus
direitos como participante de uma pesquisa clinica ou a respeito de qualquer dano

relacionado a pesquisa, vocé devera entrar em contato com:
Fga. Luciana Dall’Agnol Siqueira Tel. (11) 80738054

Se o pesquisador principal ndo fornecer as informagdes/esclarecimentos suficientes,
por favor entre em contato com o Coordenador do Comité de Eticado Hospital do Cancer —
SP pelo telefone 2189-5020

POR FAVOR, GUARDE ESTAS INFORMACOES PARA CONSULTA FUTURA.

FORMULARIO DE CONSENTIMENTO DO SUJEITO

Li e entendi este folheto de informagdes ao sujeito e o formulario de consentimento
livre e esclarecido composto de 1 pagina. Concordo voluntariamente em participar do
estudo acima.

Entendo que mesmo apds a assinatura do formulario de consentimento, posso
deixar de participar do estudo a qualquer momento, sem dizer o motivo, e sem detrimento
ao meutrabalho profissional.

Recebi uma copia deste folheto de informacdes ao paciente e formulario de

consentimento para levar comigo.

NOME POI EXIENSO: ....vviieiietiieiee ettt ettt ettt ete e saaeeevee s

YN TST T LU = T



