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INTRODUCAO

As chamadas doencas neurodegenerativas sao aquelas causadas pela deterioragcao das células
neurais. As disfungcdes neuroldégicas podem comprometer a musculatura responsavel pela
fonoarticulacao e pela movimentacao do bolo alimentar da cavidade oral para o es6fago (Santini, 1999).
A disfagia € uma das manifestacbes desse processo neurodegenerativo, sendo responsavel por
numerosas complicagoes, podendo levar o paciente a morte por pneumonia aspirativa. Segundo Filho
et al.(2000), a disfagia corresponde a dificuldade de degluticao, de causa otorrinolaringologica,
digestiva ou neuroldgica, podendo ser congénita ou adquirida e de acordo com a etiologia, classificada
em neurogénica, mecanica, decorrente da idade, psicogénica ou induzida por drogas. A Doenca de
Machado-Joseph, tambem conhecida como ataxia espinocerebelar tipo 3, € uma ataxia hereditaria
rara. E causada por uma mutagdo genética na qual ocorre a repeticdo anormal do codigo “CAG” no
cromossomo 14q. A proteina (gene mutante) se acumula nas células, provocando a morte destas (Wolf
etal., 2005). Adoenca é caracterizada por fraqueza nos bracos e nas pernas, espasticidade, dificuldade
de fala e degluticao, movimentos involuntarios dos olhos e diplopia.

OBJETIVO

O objetivo deste projeto foi caracterizar a fase faringea da degluticado em individuos com a DMJ,
por meio da videoendoscopia da degluticao (VED).

MATERIAL E METODOS

Neste projeto participou um grupo composto por 15 pacientes com DMJ (com média de idade de
47,8 anos, media de idade de inicio da doenca de 37,6 anos; sendo 4 do sexo feminino € 11 do
masculino) que fazem acompanhamento no ambulatério de neurogenética no Hospital das Clinicas da
Universidade Estadual de Campinas. Os pacientes realizaram a videoendoscopia da degluticao no
ambulatorio de disfagia da Otorrinolaringologia do HC Unicamp. Os alimentos foram corados com
anilina de cor verde (corante comestivel sabor limao), nas consisténcias de liquido, mel, pudim e sdlido.
Os bolos alimentares foram oferecidos nas diferentes quantidades: 3, 5 e 10ml e %2 de biscoito maizena.
Foi analisada a degluticao de cada um deles, de acordo com os seguintes aspectos: refluxo nasal,
escape anterior e posterior, penetracao alta e baixa, aspiracao, estase em dorso de lingua, em valécula,
em seio piriforme direito, esquerdo e bilateral e em parede posterior, esfincter esofagico superior,
degluticoes multiplas, presenca e auséncia de clareamento e numero de degluticoes necessarias para
que ocorra o clareamento. Para analise quantitativa, foram utilizados os critérios de: normalidade,
presenca de penetracao, estase, escape e aspiracao, sendo considerado estase quando nao houve
clareamento, ou seja, quando houve necessidade de mais do que trés degluticoes para clarear.

CLASSIFICACAO DA AVALIACAO VIDEOENDOSCOPICA VED (MACEDO FILHO et al., 2000):

Degluticdo Normal Contenc¢ao oral normal, reflexos presentes, auséncia de estase salivar,

(Grau 0) alimentar e aspira¢do, menos de trés tentativas de propulsdo para
clareamento do bolo;

Disfagia Leve Estase pos-degluticao pequena, menos de trés tentativas de propulsao para

(Grau 1) clareamento do bolo, auséncia de regurgitaciao nasal e penetracao laringea;

" Disfagia Moderada Estase salivar moderada, maior estase pos-degluticdo, mais de trés tentativas

(Grau 2) de propulsdo do bolo, regurgitacdo nasal, reducao da sensibilidade laringea
com penetragdo, porém sem aspiragao laringo-traqueal;

Disfagia Grave Grande estase salivar, piora acentuada de residuos pos -degluticio, propulsao

(Grau 3) débil ou ausente, regurgitacao nasal, aspiragado traqueal.

RESULTADOS

A tabela 1 refere-se ao numero de ocorréncias de alteracdes em cada volume e consisténcia
(liquido, mel, pudim e solido) analisadas.

Tabela 1 - Apresentacao das ocorréncias de alteracdes da degluticao, nas diferentes consisténcias e
volumes estudados.

Alteracoes Consisténcia
Liquido Mel Pudim Solido
3mL SmL 10mL 3mL SmL 10mL
Estase Total 5 4 3 11 6 7 12 13
Escape
posterior 3 2 2 1 2
Penetracao 1 0 0 2 2 2 ]
Aspiragdo 1 0 0 1 0 0 0 0
Total 10 6 5 14 9 12 15 16
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Grafico 1 - Distribuicdo do grau de severidade da disfagia nos
pacientes com DMJ.

A analise estatistica, baseada no teste exato de Fisher, nivel
de significancia <0,05, foi realizada ao cruzar as diferentes
consisténcias com os diferentes volumes em relacao as alteracoes
da degluticdo. Foi possivel detectar a ocorréncia de diferenca
estatisticamente significante com o aumento da viscosidade de
liquido para mel, liquido para pudim e mel para solido. Emrelacao a
presenca de estase em seios piriformes foi verificada diferenca
estatisticamente significante com a comparacao entre aumento da
viscosidade de liquido com sélido, mel com pudim e mel com solido
(Figura 2). Apenas foi verificada diferenca estatisticamente
significante para o aumento do volume da consisténcia mel de Sml
com 10ml, para estase em seios piriformes. Foi evidenciada
penetracao em oito degluticoes, uma para liquido 3ml, duas para
mel 5ml, duas para mel 10ml e duas para pudim e uma para solido.
O escape posterior dos alimentos nao demonstrou diferenca
estatisticamente significante com as modificacoes da consisténcia
e do volume dos alimentos.O grau de severidade da disfagia foi
distribuido da seguinte forma: 4 sujeitos com degluticao normal
(26,6%), 5 com grau 1 (33,3%), 5 com grau 2 (33,3%) e 1 com grau
3 (6,6%), demonstrados no Grafico 1.

Figura 2: Estase em seio piriforme
esquerdo (saliva e alimento)

Figura 3: Penetragao alta

DISCUSSAO

O presente estudo revelou piora dos sintomas com o aumento da viscosidade e do volume,
provavelmente, a alteracao do controle motor oral para volumes maiores e mais viscosos, ocasiona
perda prematura dos alimentos. Assim, foram evidenciadas alteracoes relativas ao: 1) aumento da
consisténcia; 2) aumento da consisténcia + aumento do volume e; 3) somente aumento do volume.

P6de-se observaremrelacao a presenca de estases, que o aumento da viscosidade, bem como o
aumento do volume dos alimentos ocasiona maior ocorréncia de estases, localizadas
preferencialmente, em valéculas (Figura 1). O aumento da viscosidade, consisténcia de mel resultou na
presenca de penetracao laringea (Figura 3), levantando a discussao de que nem sempre o aumento da
viscosidade previne riscos de alimentos presentes na via aérea, neste tipo de ataxia cerebelar. A
alteracao orofaringea, presente nesses sujeitos justifica a piora no desempenho da degluticao de
maiores volumes e viscosidades, que ocasiona o aumento das estases e episodios de penetracao.

De acordo com Rub et al, na ataxia do tipo 3, as alteragdes no nucleo do hipoglosso, devido ao
seu papel na acao motora da lingua, pode comprometer as trés fases da degluticao. Alem do dano no
nucleo trigeminal principal, responsavel pela condugcao das informacoes tateis que se originam na
cavidade oral e do nucleo trigeminal espinhal, que conduz sensacoes de temperatura e dor. Em relacao
ao grau de disfagia apresentado no grafico 1, foi possivel observar que na DMJ, a disfagia € um sintoma
frequente presente em 72,3% dos pacientes estudados, o que reforca a necessidade de indicacao de
avaliacao e orientacao fonoaudiologica da degluticao nesta populacao.

CONCLUSAO

A degluticao faringe na DMJ, caracteriza-se pela presenca de estases na regiao faringea,
preferencialmente em valécula e seios piriformes, além de escape posterior, penetracao e aspiracao de
alimentos. O aumento do volume e da viscosidade, para a populacao de 15 com DMJ estudada,
ocasiona piora na degluticao, aumentando a ocorréncia de estases e penetracgoes.
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