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RESUMO

Tema: reabilitação em disfagia orofaríngea neurogênica Objetivo: apresentar revisão de literatura 
sobre os controles neurofisiológicos da deglutição orofaríngea e a influência do sabor azedo e da 
temperatura fria no mecanismo da deglutição. Conclusão: quanto à questão do controle central da 
deglutição, ainda existem controvérsias em relação ao sabor azedo e a temperatura fria. Esses dois 
parâmetros provocam mudanças na dinâmica da deglutição, podendo trazer benefícios aos indiví-
duos acometidos por disfagia orofaríngea neurogênica. Porém, tais achados sugerem a necessidade 
de investigações futuras com populações randomizadas. 
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INTRODUÇÃO

As dificuldades de deglutição são comuns em 
pacientes após acidente vascular encefálico (AVE). 
Estudos diversos relataram incidência de disfagia 

■ orofaríngea que varia de 50 Á 76% dos pacientes 
com acidentes vasculares encefálicos mediante 
avaliação fonoaudiológica clínica 1,2. A incidência 
eleva-se para 90% com avaliação videofluoroscó-
pica da deglutição orofaríngea. A maior sensibilidade 
do exame videofluoroscópico da deglutição permite 
detectar tanto as formas mais leves de disfagia oro-
faríngea, caracterizadas por alterações orais dificil-
mente visualizadas pela avaliação fonoaudiológica 
clínica 2, quanto as alterações faríngeas.

Os distúrbios da deglutição são definidos como 
disfagia orofaríngea quando apresentam sinais e 
sintomas específicos, caracterizados por alterações 
em qualquer fase e/ou entre as etapas da dinâmica 
da deglutição, podendo ser congênito ou adquirido 
após comprometimento neurológico, com prejuízo 
dos aspectos nutricionais, hidratação, função pul-
monar e integração social do indivíduo 3.

A reabilitação na disfagia orofaríngea tem uti-
lizado técnicas fonoaudiológicas que envolvem o 
sabor azedo e a temperatura fria, com o intuito de 
aumentar a modulação oral e a resposta faríngea 
da deglutição 3.

Este estudo tem como objetivo apresentar revi-
são de literatura sobre os controles neurofisioló-
gicos da deglutição orofaríngea e a influência do 
sabor azedo e da temperatura fria no mecanismo 
da deglutição.
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MÉTODOS

Para a elaboração deste artigo foi realizada 
extensa pesquisa bibliográfica em diferentes bases 
de dados, como Medline, Scielo Brasil, Chile e 
Espanha e Lilacs, no período de 1920 a 2007 além 
de livros pesquisados em bibliotecas. Esta pesquisa 
utilizou os seguintes descritores: disfagia orofarín-
gea, sabor azedo, temperatura fria, representação 
cortical e reabilitação. Foram pesquisados no perí-
odo de 2 anos, março de 2005 a março de 2007, 
e a análise dos artigos encontrados foi feita base-
ada nos assuntos como neurofisiologia da degluti-
ção, controle cortical do mecanismo da deglutição 
e o efeito do sabor e temperatura sobre a resposta 
faríngea da deglutição. 

REVISÃO DE LITERATURA 

O controle neural das fases oral e faríngea da 
deglutição vem sendo explicado por meio de duas 
hipóteses a primeira delas é descrita pelo movi-
mento do bolo alimentar através da boca e da 
faringe, estimulando os receptores sensoriais e 
desencadeando o próximo passo na seqüência da 
deglutição. Outra hipótese é que, uma vez a deglu-
tição iniciada, ativa-se um controle programado de 
uma rede de neurônios no tronco cerebral, cen-
tro da deglutição, cuja função é independente de  
feedback sensorial. E ainda, que o volume do bolo 
alimentar pode alterar a seqüência da deglutição, 
modificando, por exemplo, o tempo de abertura do 
esfíncter cricofaríngeo, mas não interferindo em 
outras variáveis, como a magnitude da contração 
faríngea 4.

Com relação aos receptores sensoriais da cavi-
dade oral, faringe e laringe, estes são inervados por 
fibras dos nervos trigêmeo (V), facial (VII) e vago (X).  
O nervo trigêmeo é responsável pelo território da 
face, lábios, mucosa do vestíbulo, incluindo os 
dentes, periodonto, palato duro e parte anterior do 
palato mole, com extensão para porção superior 
da nasofaringe. O nervo glossofaríngeo e o ramo 
faringiano do nervo vago são fontes primárias da 
inervação sensorial da faringe. O nervo vago supre 
a inervação sensorial da laringe e da epiglote. Em 
seguida, as fibras aferentes dos nervos cranianos 
VII, IX e X entram no tronco cerebral a nível medu-
lar e seguem ao núcleo do trato solitário. Muitas 
dessas fibras estão envolvidas na gustação, mas 
muitas delas têm função mecanoreceptora 5.

A parte mais ricamente inervada da faringe é a 
junção na divisão entre a cavidade oral e nasal. Os 
receptores do epitélio orofaríngeo são predominan-
temente terminações livres, existindo dois plexos 
sensoriais na laringe e epiglote, quando compara-

■

■

dos com um na faringe, sugerindo que a sensibili-
dade é mais aguda ou mais altamente organizada 
na laringe 5.

As aferências na cavidade oral posterior, faringe 
e laringe são transmitidas para o núcleo do trato 
solitário e para a córtex cerebral, sendo necessárias 
para desencadear a resposta faríngea da deglutição 
na região orofaríngea. Alguns neurônios pré-moto-
res ou interneurônios são encontrados na formação 
reticular, os quais podem iniciar ou organizar os 
neurônios motores da deglutição. Esses neurônios 
são localizados em volta do núcleo do trato solitário 
e em volta do núcleo ambíguo 6.

Os receptores são divididos em cinco grupos, 
de acordo com o tipo de estímulo ao qual eles são 
mais sensíveis. Os quimioreceptores respondem 
às moléculas ligantes químicas que se associam 
ao receptor. Os mecanoreceptores respondem 
a várias formas de energia mecânica, incluindo 
pressão, vibração, gravidade, aceleração e som. 
Os termoreceptores respondem à temperatura, os 
fotorreceptores, à luz e os nociceptores, a estímu-
los dolorosos 7.

Nas últimas décadas surgiram na literatura estu-
dos voltados para a representação cortical do meca-
nismo da deglutição e com a ajuda de aparelhos de 
neuroimagem tornou-se possível a melhor compre-
ensão destes aspectos. Alguns estudos mostraram 
dominância em ambos os hemisférios durante a 
deglutição de saliva, no entanto, quando a domi-
nância hemisférica foi à direita, a representação na 
córtex mostrou-se mais intensa. Os estudos mos-
traram ainda que a ativação cortical e subcortical 
durante a deglutição é difusa, ocorrendo em vários 
locais nos lobos frontal, parietal e temporal. Esta ati-
vação é mais específica na córtex motora primária, 
somatossensorial primária, suplementar, pré-fron-
tal, no giro temporal transverso, no giro cingular, na 
ínsula, na cápsula interna, nas áreas do discurso, 
bem como em outras áreas de associação, no giro 
temporal superior e nas áreas de integração sensó-
rio-motora 8,9. 

Já em outro estudo verificou-se que a atividade 
cerebral foi fortemente lateralizada para o hemis-
fério esquerdo no córtex sensório-motor durante a 
deglutição voluntária e menos lateralizada para o 
hemisfério esquerdo durante a deglutição reflexa. 
A área de ativação durante a deglutição voluntá-
ria foi maior quando comparada à área ativada na 
deglutição reflexa. Referem ainda que a lateraliza-
ção encontrada é, principalmente, uma função do 
sistema motor eferente, enquanto o processamento 
sensorial, precedido de um ato de deglutir, é repre-
sentado por ambos hemisférios. Concluem que os 
achados controversos a outros estudos devem-se, 
talvez, ao fato de que os estudos encontrados na 
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literatura não diferenciam os mecanismos aferentes 
dos eferentes na dinâmica da deglutição 10.

Com relação à recepção do sabor a nível peri-
férico, refere-se que o sabor pode desencadear 
resposta motora da língua e que múltiplas aferên-
cias captadas na língua fazem sinapse afetando os 
motoneurônios do hipoglosso 11. Já a representa-
ção da temperatura na córtex, quando estudada em 
macacos, foi evidenciada na região orbitofrontal 12.

Estudos mais recentes investigaram a possível 
existência de uma representação neuronal para o 
sabor umami na córtex primária do sabor. Os indi-
víduos receberam estímulos de sabor doce, sal-
gado, azedo, amargo e umami. Encontraram ativi-
dade hemodinâmica na região da ínsula opercular 
em ambos os hemisférios, com maior ativação no 
hemisfério direito. Referiram sobre a dificuldade em 
saber qual região é responsável por cada estímulo 
separadamente, pois a variação na concentração 
de determinado sabor também influenciaria 13.

As questões relacionadas às influências do 
sabor e da temperatura na dinâmica da deglutição 
ainda estão longe de elucidação para aplicações 
clínicas específicas. A definição de critérios, tanto 
na avaliação quanto na reabilitação de indivíduos 
disfágicos, ainda apresenta lacunas a serem preen-
chidas. Os dados de literatura disponíveis permitem 
antecipar que a modificação do sabor e da tempe-
ratura dos alimentos tem influência na dinâmica da 
deglutição. 

Diferentes estudos se propõem a explicar os 
mecanismos envolvidos na resposta faríngea da 
deglutição e sua relação com o sabor e a tempe-
ratura. Dentre as pesquisas mais antigas sobre as 
aferências orais para a deglutição, encontramos um 
trabalho com 126 indivíduos saudáveis, aplicando 
leves toques, com o uso de uma haste de vidro, em 
distintas regiões da cavidade oral. O autor concluiu 
que a região anterior do pilar das fauces é a mais 
sensível a este estímulo tátil para desencadear a 
resposta faríngea da deglutição 14. 

Com relação ao efeito do sabor e da tempera-
tura sobre o mecanismo da deglutição, foram iden-
tificados na literatura estudos que incluem indiví-
duos com alterações neurológicas heterogêneas 
com registro de mudanças na dinâmica da deglu-
tição quando os fatores sabor e temperatura estão 
presentes. Tais estudos mostraram mudanças na 
dinâmica da deglutição. Os autores estudaram 25 
indivíduos que apresentavam diagnóstico neuro-
lógico variado, como AVE, Doença de Parkinson, 
Esclerose Múltipla, traumatismo crânio-encefálico, 
tumor cerebral e paralisia pseudobulbar e analisa-
ram o desencadear da deglutição com aplicação 
de estímulos na região do pilar das fauces, através 
do exame de videofluoroscopia. Esses indivíduos, 

após aplicação de estímulo frio na região do pilar 
das fauces, apresentaram mudança no desenca-
dear da deglutição, com tempo menor para a res-
posta faríngea. Concluíram que a sensação térmica 
fria na região do pilar das fauces intensifica a sen-
sibilidade da área e quando o alimento é apresen-
tado o indivíduo dispara a deglutição e a resposta 
se torna mais rápida 15.

Outro estudo em indivíduos com diagnósticos 
também heterogêneos, paralisia cerebral, trau-
matismo craniano, acidente vascular encefálico, 
doença de Alzheimer observou a deglutição de ali-
mentos azedos e doces, separadamente, através 
do exame de endoscopia de deglutição. Concluíram 
que o azedo modifica a deglutição, minimizando 
penetrações e aspirações laringotraqueais em indi-
víduos com acometimento neurológico. Os auto-
res sugeriram que a mudança na deglutição seja 
devida ao estímulo azedo aumentar a estimulação 
trigeminal para o tronco cerebral em indivíduos com 
distúrbios neurológicos 16. 

Outros estudos relataram que nos indivíduos 
pós-AVE o tempo de trânsito orofaríngeo é menor, 
quando o bolo com sabor azedo é deglutido. As vias 
neuronais do sabor, quando estimuladas com forte 
sabor, como o azedo, podem servir como estímulo 
de alerta para o tronco cerebral e centros corticais 
da deglutição, explicando a mudança significativa 
nas medidas de tempo em relação às fases da 
deglutição 17. Ainda nesta perspectiva, A tempe-
ratura fria e o sabor cítrico combinados alteram o 
comportamento da deglutição em indivíduos saudá-
veis e também nos indivíduos pós-AVE 18.

Considerando que a maioria destes estudos 
foram realizados com amostras heterogêneas, 
doenças neurológicas distintas, deve-se ressaltar 
as limitações quanto as generalizações. No entanto, 
atualmente, estudos controlados têm comprovado 
os resultados positivos sobre a influencia do sabor 
azedo e da temperatura fria concomitantes no tempo 
de trânsito faríngeo, com diferença significativa em 
relação ao sabor e temperatura isolados 19.

Em estudos experimentais observou-se tam-
bém que a estimulação na região faringolaríngea 
com solução azeda facilitou a resposta faríngea da 
deglutição, sugerindo que essa facilitação pode ser 
devido ao aumento de aferência via nervo laríngeo 
superior e nervo glossofaríngeo 20,21. Além disto, 
a estimulação elétrica e mecânica fria, evocaram 
significativamente maior número de deglutições 
do que a estimulação elétrica sozinha. Os autores 
concluíram que a ativação dos receptores senso-
riais da orofaringe aumenta a freqüência de degluti-
ções quando também ocorre estimulação do nervo 
laríngeo 22.
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Novamente quando se fala do efeito da tempera-
tura, encontra-se na literatura a influência da mesma 
sobre o tempo de trânsito orofaríngeo. Estudo com 
indivíduos pós-AVE, que apresentavam disfagia 
orofaríngea, evidenciou que a aplicação térmica 
(fria) no pilar das fauces com espelho laríngeo, 
antes do indivíduo deglutir o bolo, levou a um tempo 
de trânsito orofaríngeo menor que o grupo que não 
recebeu o referido estímulo 23. Sugere-se a existên-
cia de receptores térmicos no pilar das fauces os 
quais evocam a deglutição quando estimulados por 
toques frios e aumentam a resposta faríngea 24. Em 
estudo com indivíduos jovens, já saudáveis, a varia-
ção da temperatura também evidenciou diferenças 
sobre os aspectos da deglutição, tanto sensorial 
como motor 25.

Quando se utilizou o sabor e a temperatura como 
estimulação na região do pilar das fauces em indi-
víduos saudáveis, não ocorreu diferença no tempo 
para  desencadear a resposta faríngea da deglu-
tição comparando os estímulos separadamente. 
Porém, os estímulos concomitantes, apresentaram 
tempo menor para desencadear a resposta farín-
gea da deglutição. Os resultados suportam a expli-
cação que estímulos combinados facilitam o desen-
cadear da resposta faríngea da deglutição 26. Ainda 
estudando indivíduos saudáveis observou-se que o 
início para deglutir é mais rápido com contrações 
musculares mais fortes quando deglutem o bolo 
com sabores (doce e azedo) 27,28.

Além de evidências que comprovam o efeito do 
sabor e da temperatura sobre o desencadear da 
deglutição, encontra-se na literatura a influência 
do sabor na pressão da língua sobre o palato duro 
durante a deglutição. Estudo com eletromiografia 
de superfície na região da musculatura submental 
evidenciou pico de pressão da língua significativa-
mente maior com a concentração de açúcar mode-
rada, concentração alta de sal e concentração alta 
de acido cítrico, comparado com o pico de pres-
são encontrado com a deglutição de água. Esses 
resultados sugeriram que as altas concentrações 
intensificam a aferência do sabor para o núcleo do 
trato solitário e pode ser crucial na modificação dos 
comportamentos da deglutição, como na pressão 
da língua no início da deglutição 29.

Outros fatores que modificam o mecanismo da 
deglutição, tanto em indivíduos saudáveis como 
indivíduos com alterações neurológicas, são as 
variações na consistência e volume do bolo deglu-
tido, interferindo no tempo de trânsito faríngeo, na 
força de ejeção como também na abertura do crico-
faríngeo 30-33.

Apesar de diversos estudos apresentarem con-
cordância ao investigarem o efeito das variações 
dos alimentos (consistência, volume e tempera-
tura) sobre a dinâmica da deglutição, encontram-
se estudos que não relataram quaisquer modifica-
ções, sugerindo que o desencadear da deglutição 
não é mediado por receptores na região do pilar 
das fauces 34. A razão dessa discordância encon-
tra-se, provavelmente, na metodologia aplicada. 
Essa discordância já começa quando se fala nas 
fases da deglutição, observando-se várias defini-
ções de início e término das fases da deglutição, 
bem como diversas maneiras como estas são ana-
lisadas 31,35. São necessários investigações futuras 
envolvendo também indivíduos com acometimento 
neurológico.

COMENTÁRIOS FINAIS

Após extensa revisão de literatura, constatou-
se que o fator térmico frio e o gustativo azedo 
influenciam na modulação da dinâmica da deglu-
tição, tanto em indivíduos saudáveis como em 
indivíduos com acometimento neurológico. Pou-
cos estudos investigaram esta questão com uma 
casuística controlada, não sendo possível a gene-
ralização deste impacto para diferentes doenças 
neurológicas. Com relação ao lado acometido 
pela lesão e sua correlação com as dificuldades 
de modulação oral e tempo de trânsito faríngeo, 
estudos futuros com aparelhos de neuroimagem 
mais avançados, associados inclusive com vide-
ofluoroscopia de deglutição, poderão nos propor-
cionar maiores esclarecimentos. Todavia, estes 
estudos sugerem que o sabor azedo e a tempe-
ratura fria podem provocar efeito positivo no pro-
cesso de reabilitação de indivíduos com quadro 
de disfagia orofaríngea.

■
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ABSTRACT

Background: rehabilitation in neurogenic oropharyngeal dysphagia Purpose: to submit an overview 
of the related literature about neurophisiological control of oropharingeal dysphagia and the role of 
temperature and sour taste on swallowing mechanisms. Conclusions: as for the neurophysiologic 
swallowing control, there are still controversies when it comes to sour taste and cold temperature. 
These two standards can change the swallowing dynamics, and they may bring out benefits to the 
individuals with neurogenic oropharyngeal dysphagia. Therefore, the findings suggest the need for 
further investigations with randomized studies.
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