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AVALIACAO CLINICA, ENDOSCOPICA E
MANOMETRICA DA DEGLUTICAO EM PACIENTES
COM MIASTENIA GRAVE AUTOIMUNE ADQUIRIDA

Adriana Leico Oda?, Ana Lucia de Magalhaes Leal Chiappetta?, Marcelo Annes3,
Irene Queiroz Marchesan®, Acary Souza Bulle Oliveira®

RESUMO - Apresentamos 22 pacientes com diagndéstico de miastenia grave autoimune adquirida (MGAA), com
queixa de disfagia orofaringea, avaliados pela anélise fonoaudiol6gica, nasofibrolaringoscopica e manométrica
de esfincter esofagico superior, com o objetivo de avaliar as fases do processo de degluticdo e 0s aspectos
anatdmicos e funcionais do sistema estomatognatico. A idade dos pacientes variou de 19 a 74 anos; 19 (86,4%)
eram do sexo feminino e 3 (13,6%) do masculino. Os principais achados foram: (1) correlagdo entre avaliagdo
fonoaudioldgica e nasofibrolaringoscopica; (2) altera¢des do sistema estomatognatico, em 100% dos casos; (3)
desordens da mastigacdo / degluticdo presentes em 100% dos pacientes, a avaliagdo fonoaudioldgica e em
81,8%, a nasofibrolaringoscopica; (4) associagdo entre penetragdo/aspiragdo e episddios de pneumonia; (5)
comprometimento muscular do sistema estomatognético, acimulo de residuos, escape precoce do bolo para a
faringe e episddios de penetracdo/aspiracdo apresentaram correlagdo nitida com diminui¢do da contragdo faringea.
Estes achados justificam a necessidade de avaliar as fases do processo de degluticdo em pacientes com MGAA,
com o objetivo de propiciar uma orienta¢do adequada e prevenir episddios de pneumonia aspirativa, desnutri¢do
e desidratacdo, devido a administragdo inadequada de alimentacdo via oral.

PALAVRAS-CHAVE: degluticdo, disfagia, miastenia grave autoimune adquirida.

Clinical, endoscopical and manometric evaluation of swallowing in patients with myasthenia gravis

ABSTRACT - Dysphagia, or difficulty swallowing, is a common problem following myasthenia gravis (MG) and
may lead to aspiration of saliva, food or liquids. We herein present 22 MG patients, with complaint of dysphagia,
evaluated by phonoaudiological evaluation, nasofibrolaryngoscopical analysis and manometry of upper esophageal
sphincter. The main objective was to evaluate the phases of the swallowing process and anatomical and functional
aspects of oropharyngeal musculature. The age of patients varied from 19 to 74 years; being 19 female and 3
male. The main data were: (1) statistically significant relation between the phonoaudiological clinical evaluation
and nasofibrolaryngoscopical one; (2) stomatognatical system disorders present in 100%; (3) swallowing and
chewing disorders present in 100%, when clinically evaluated, and in 81,8% when evaluated by the
nasofibrolaryngoscopy; (4) statistically significant relation between penetration/aspiration and antecedents of
pneumonia; (5) stomatognatical muscles very altered, difficulty controlling the bolus, collection of food in the
pharynx or larynx and presence of penetration and/or aspiration showed significant correlation with weakness of
a pharyngeal muscles. These findings justify the necessity to evaluate clinically the swallowing phases in MG
patients, with the main purpose to prevent both aspiration and dehidration from inadequate oral intake.

KEY WORDS: swallowing, dysphagia, myasthenia gravis.

A miastenia grave auto-imune adquirida (MGAA)
€ doenca neuromuscular auto-imune, caracterizada
pela produc¢éo de auto-anticorpos anti-receptores de
acetilcolina que, por sua vez, bloqueiam os recepto-
res de acetilcolina na placa motora, comprometen-

do sua funcgédo. As principais manifestacdes sdo de-
correntes do aumento de fraqueza e de fadiga dos
musculos voluntarios a situagdes de esforco. A MGAA
pode envolver todos os grupos da musculatura es-
triada, de maneira especial, aqueles inervados pelos
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nervos cranianos oculares e pontino-bulbares. Sdo
reconhecidas as formas clinicas localizadas e generali-
zada, cuja gravidade pode ser determinada pela pre-
senca de diversos fatores, como processos infeccio-
sos, situagdes de estresse, menstruacgdo e gestacéao,
dentre outros. A fadigabilidade é uma caracteristica
marcante desta doenga e pode ocorrer em todos 0s
grupos musculares ou, isoladamente, em alguns gru-
pos especificos. Os principais sintomas, no inicio da
doenga, sdo: diplopia, ptose unilateral, ptose bilate-
ral, disartria, disfagia, dificuldade para mastigacao,
dispnéia, fraqueza muscular generalizada, fraqueza
da musculatura do pescoco e fraqueza da muscula-
tura da face!. O comprometimento da musculatura
de inervagdo bulbar, eventualmente, pode ser a Uni-
ca manifestacdo da doenga?. AlteracBes como o au-
mento da nasalidade, o refluxo nasal, a dificuldade
em controlar o bolo alimentar na cavidade oral, a
presenca de residuos apés a degluticdo em valéculas
e hipofaringe e, por fim, a aspiragdo sdo sintomas de-
vidos a fraqueza presente nas estruturas envolvidas®.

A disfagia pode ser um sintoma inicial ou um dos
principais sintomas no decorrer da doenga, mas a
sua frequéncia é subestimada pelos clinicos. Provavel-
mente, esta menor preocupacgio deve-se ao fato de
se tratar de um sintoma de inicio insidioso e facil-
mente mascarado por mecanismos compensatori-
0s, voluntérios ou ndo*. Os pacientes podem deglu-
tir normalmente no inicio da refeicdo, mas podem
apresentar dificuldades progressivas, sobretudo na
regido esofagica, no decorrer do processo de alimen-
tacdo®. Para os gastroenterologistas, a disfagia € um
importante sintoma de uma alteragdo esofagica®. Os
sintomas de disturbios de degluticdo, como dificul-
dade em iniciar a degluticdo, refluxo nasal, tosse du-
rante ou apos a degluticdo e sensacdo de alimento
parado na garganta, se ndo reconhecidos e nao tra-
tados, podem levar os pacientes a quadros de des-
nutricdo, desidratacdo e complicacdes respiratorias’.

Tendo em vista que a avalia¢do clinica da disfagia
por si s6 ndo é capaz de predizer a presenga ou nao
de aspiragdo, especialmente, se esta for silente®, a
nasofibrolaringoscopia tornou-se um método segu-
ro, como exame complementar, que permite a avali-
acao funcional objetiva da degluticdo na regido fa-
ringo-laringea e fornece informacdes essenciais para
o diagnostico e conduta nas disfagias®!°. Para fins
de avaliar o comportamento da musculatura faringea
e esofégica a degluticdo, a manometria tem-se cons-
tituido um exame complementar, de procedimento
simples e seguro, que permite adicionar informa-
¢Oes sobre a fun¢do muscular e sobre a fisiopatologia
dos mecanismos de degluticdo, que levam a pene-

tracdo laringea ou aspiragao traqueal, auxiliando no
planejamento estratégico da reabilitacao e tratamen-
to das disfagias*®.

O objetivo deste estudo consistiu em avaliar as
fases do processo de degluticdo e os aspectos ana-
tdbmicos e funcionais do sistema estomatognatico,
bem como demonstrar achados preditivos de paci-
entes com diagnostico de MGAA, pela andlise clini-
ca fonoaudioldgica e pelos exames de nasofibro-
laringoscopia e de manometria do esfincter esofagico
superior (EES).

METODO

De acordo com o artigo 123 do Cadigo de Etica do
Conselho Regional de Medicina do Estado de S&o Paulo,
esta investigacdo somente foi realizada apds autoriza¢do
do paciente ou de seu responsavel, quando o mesmo era
menor de idade. O presente estudo foi analisado e apro-
vado pelo Comité de Etica em Pesquisa do Hospital S&o
Paulo / Universidade Federal de S&o Paulo — Escola Paulista
de Medicina (UNIFESP-EPM).

Foram estudados 22 pacientes, com diagnostico de
MGAA, acompanhados no Setor de Investigagao em Do-
encas Neuromusculares, da Disciplina de Neurologia da
UNIFESP-EPM, no periodo de marco de 2000 a julho de
2001, que apresentavam queixas de comprometimento
estrutural e/ou funcional da musculatura orofacial, farin-
geal e/ou esofagica.

O diagnostico de MGAA foi estabelecido através do
quadro clinico e do auxilio de exames complementares,
como o teste de prostigmine, 0 exame eletroneuromiogra-
fico e a dosagem de anticorpo anti-receptor da acetilcolina.

Houve predominio do sexo feminino em relagdo ao mas-
culino, 19 pacientes do sexo feminino e 3 do masculino. A
idade variou de 19 a 74 anos (37,82+13,37). O tempo
referido de doenca variou de 4 a 262 meses (87,64+86,70).

Os pacientes foram submetidos, sequencialmente, a
avaliacao fonoaudiolégica padronizada, nasofibrolaringos-
copia e manometria do EES.

A avaliagdo fonoaudioldgica constou, primeiramente,
de anamnese dirigida, visando a caracteriza¢do das quei-
xas apresentadas, as quais foram avaliadas e apropriada-
mente consideradas na orientacdo de condutas. Os as-
pectos anatdmicos e funcionais de regido cervical, face e
o6rgaos fonoarticulatorios foram avaliados pela observa-
¢do da configuracdo da postura, propriocepc¢do, mobili-
dade, tensdo e forca, em situacdo de repouso e movimen-
to esponténeo e dirigido. Os parametros, quanto a avali-
acdo da musculatura do sistema estomatognatico e de
suas fungdes, foram classificados de acordo com critérios
desenvolvidos pelos préprios autores.

Foram considerados os seguintes critérios para a ava-
liacdo:

1. Mimica facial: normal (grau adequado de tenséo, for-
¢a e mobilidade), alterado (grau diminuido de tenséo,
forca e mobilidade) e muito alterado (musculatura
flacida, com diminui¢do da mobilidade).
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Véu palatino: normal (padrdo adequado), alterado
(paresia com incompeténcia velar) e muito alterado
(paralisia com incompeténcia velar).

Labios: normal (labios fechados, com capacidade de
realizar os fonemas e com funcéo de esfincter labial,
com forga, tonicidade e mobilidade adequadas); alte-
rado (labios entreabertos, forga reduzida de plosdo dos
fonemas, dificuldade em manter os labios fechados) e
muito alterado (labios abertos, incapacidade em
manté-los fechados, produgéo imprecisa dos fonemas
e ndo-contencéo do bolo alimentar/saliva).

Lingua: normal (producdo adequada dos fonemas,
grau adequado de forga, tensdo e mobilidade), altera-
do (dificuldade e lentiddo na realizagdo dos movimen-
tos, leve imprecisdo dos fonemas avaliados, presenca
de pouco residuo alimentar em cavidade oral apés 3
degluti¢cbes) e muito alterado (incapacidade na reali-
zagao dos movimentos, distor¢do ou omissao dos fone-
mas avaliados, presenca de muito residuo alimentar
em cavidade oral ap6s 3 degluti¢es).

Musculos mastigatoérios: normal (adequacéo de forca
e mobilidade, capacidade de elevagdo mandibular du-
rante o0 repouso, conversacao espontanea e mastigacao
e capacidade de cortar, triturar e pulverizar o alimen-
to); alterado (movimentos lentos e dificultosos de ele-
vagdo mandibular, dificuldade no corte do alimento e
reducdo na amplitude do movimento mandibular) e
muito alterado (incapacidade de cortar, triturar ou pul-
verizar o alimento e grande dificuldade na elevagao
da mandibula).

Respiragdo: normal (modo nasal, tipo costo-dia-
fragmatico ou misto e ciclo adequado); alterado (modo
misto, tipo misto, ciclo curto e leve incoordenagéo
pneumofonoarticulatéria, caracterizada por cansago
em fala encadeada) e muito alterado (modo oral, tipo
superior, ciclos curtos, alteracéo da coordenacéo pne-
umofonoarticulatéria, com uso de ar de reserva, com
expiracdo, eventualmente, ruidosa).

Mastigacdo: normal (tipo bilateral, com adequacéo de
forca, amplitude e movimento mandibular); alterado
(tipo unilateral, anterior ou posterior, corte lateral ou
com dificuldade na manipulacdo do bolo alimentar,
movimento rotatério deficiente, lentidao e alteragdo
da amplitude mandibular) e muito alterado (incapaci-
dade de cortar, lateralizar e triturar alimentos sélidos,
for¢a muito reduzida, movimento vertical e lento, re-
ducdo da amplitude do movimento mandibular).
Fala: normal (padrdo adequado); alterado (distorcédo
e/ou omissdo de alguns fonemas, alteracdo na veloci-
dade de fala, inteligibilidade parcial, com necessidade
de eventual repeticdo) e muito alterado (deficiéncia
articulatdria, inteligibilidade de fala parcial ou
ininteligivel, com necessidade de tradutor ou comuni-
cacdo alternativa).

Voz: normal (frequéncia e intensidade adequadas a
idade e sexo, ataque vocal adequado e ressonancia

equilibrada); alterado (alteracdo de grau leve da qua-
lidade vocal (rouco e/ou soproso), intensidade fraca e
ressonancia hipernasal, grau leve) e muito alterado (al-
teracdo de grau moderado a grave da qualidade vo-
cal, intensidade fraca, ataque vocal aspirado, resso-
nancia hipernasal, grau moderado a grave).

10. Degluticdo: A degluticdo foi avaliada quanto a eficién-
cia do processo, tendo sido observados os seguintes
aspectos: esfincter labial; postura e mobilidade de lin-
gua; movimentos associados; acamulo de residuos em
cavidade oral; elevacgdo laringea; refluxo nasal; presenca
de tosse durante ou apés a degluticdo; voz “molha-
da” ap6s a degluticdo e coordenacdo degluticdo-res-
piracdo, além da queixa referida de estase em regido
laringo-faringea e esofégica. A degluticao foi avaliada
em quatro etapas distintas: saliva, liquido ralo (dgua),
pastoso (iogurte natural) e sélido (pdo francés ama-
nhecido). Apés esta avaliagéo, os achados foram clas-
sificados de acordo com o0s critérios propostos por
Chiappetta e Oda*?.

O exame de nasofibrolaringoscopia foi realizado por
otorrinolaringologista, sem o uso de anestésicos ou
vasoconstritores topicos, a fim de que o resultado da de-
gluticdo ndo sofresse a interferéncia de eventual hipo-
estesia faringea. Foi utilizado o equipamento composto
por: fibroscopio ENT 30 PIl Machida, Camera Nisco G10,
Camera Controller Nisco G10 CCD 25, fonte de luz Machida
RH 150 TL, videocassete Recorder Sony modelo Pro 4 Head
e fitas para videocassete. O fibroscépio — com endoscopio
flexivel — foi introduzido pelo meato nasal médio, locali-
zando-o0 acima do esfincter velofaringeo, avaliando o seu
fechamento a fonagdo e a degluticdo. A fibra seguiu em
direcdo a faringe e laringe, observando-se a mobilidade
da base de lingua, paredes laterais e posterior da faringe,
valécula, recessos piriformes, regido supra-gldtica e glética
(pregas vocais). A apresentacéo do alimento liquido (suco
de limdo com anilina) e pastoso (iogurte natural com
anilina), foi possivel observar se houve escape precoce do
alimento para a faringe, qual o namero de degluti¢bes
necessarias ao esvaziamento total, qual a presenca e lo-
calizacdo de eventuais residuos apos a degluticdo, além
da sensibilidade (presenca ou néo do reflexo de tosse), da
eficacia da tosse, da penetracdo laringea e da aspiracédo
traqueal. Ap6s o exame, os disturbios de degluti¢do fo-
ram classificados de acordo com os critérios propostos
por Macedo-Filho?:.

O exame de manometria do esfincter esofagico supe-
rior (EES) foi realizado por gastroenterologista, sem o uso
de anestésico topico na orofaringe, a fim de que o resul-
tado da degluticdo ndo sofresse a interferéncia de possi-
vel hipoestesia faringea. O paciente foi, previamente, orien-
tado a permanecer por, no minimo, seis horas em jejum; a
nao modificar os horarios e a dosagem dos medicamen-
tos indicados ao tratamento da MGAA, inclusive manten-
do a dose prescrita, imediatamente, antes do procedimen-
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to. O catéter utilizado foi do tipo estado sdlido, de quatro
canais (dois circunferenciais e dois unidirecionais), mode-
lo Castell® (Konigsberg Instruments, Pasadena, CA, USA),
com diametro de 4,6 milimetros. Os transdutores circun-
ferenciais foram utilizados para o estudo de areas com
assimetria pressorica, como, por exemplo, a faringe e o
EES!. Este catéter foi conectado a um computador e os
dados foram registrados em um sistema computadorizado
de motilidade (Medtronic, Denmark) e armazenados em
um disquete, para posterior analise dos mesmos.

Para o estudo do EES, o paciente ficou na posi¢do sen-
tada, por ser esta a posicdo em que o paciente se alimenta
e foi orientado a, uma vez preparado e organizado em ca-
vidade oral, deglutir o bolo alimentar de uma Unica vez. A
manometria do EES foi realizada em duas etapas: em re-
pouso e durante a deglutigdo. Durante o repouso, com a
utilizagdo da técnica de retirada lenta, avaliou-se a locali-
zacdo, extensdo e tdnus basal do esfincter superior. Duran-
te a degluticdo, analisou-se a elevagdo e o relaxamento do
EES (duracgdo e pressao residual), a amplitude, a duracdo e

o peristaltismo da contracdo faringea e sua coordenagéo
com o relaxamento do esfincter. A analise, tanto manual
quanto computadorizada, foi realizada com o auxilio do
software dedicado (Polygram Upper GlI, versdo 6.4; Med-
tronic, Denmark). Tais dados foram analisados de acordo
com os valores de referéncia propostos por Castell e Castell®.

RESULTADOS

Na andlise da avaliacdo da musculatura do siste-
ma estomatognatico (Fig 1) os masculos da mimica
facial, os mastigatoérios e o orbicular dos labios fo-
ram os mais afetados, seguidos pelos musculos da
lingua e véu do palato.

A Figura 2 mostra que a funcéo do sistema esto-
matognético mais afetada é a mastigacédo, seguida,
pela fala, voz, degluticdo e respiracdo. Em virtude
do numero reduzido de pacientes, ndo foi possivel
aplicar teste estatistico especifico nos dados refe-
rentes as Figuras 1 e 2.

B MNormal
B Alterado

Mimica Mmmasi. Lingua

Labins Ve

O Muito Alterado

Fig 1. Distarbios da musculatura do sistema estomatognatico.

& Mormal

B Adterada

Fespiracao Fala Yoz

Mastigacio Degluticio

CI ML Adteraco

Fig 2. Funcbes do sistema estomatognatico; respiracdo, fala, voz, mastigagdo e degluticéo.
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Mormalileve

Moderado Grave

B Fase oral preparatdna
B Fasa oral
OFase raring&a

Fig 3. Relacdo entre gravidade dos disturbios de degluti¢do pela avaliagéo clinica fonoaudioldgica e distirbios da

fase oral preparatéria, fase oral e fase faringea.

Tabela 1. Presenca de contraste pastoso nas estruturas avaliadas
apos trés degluticoes.

Presente Ausente
Residuo

N % N %
Rinofaringe 2 9,1 20 90,9
Base de lingua 11 50,0 11 50,0
Valéculas 15 68,2 7 318
Recessos Piriformes 12 545 10 455
Parede posterior da faringe 10 45,5 12 545
Glote 7 318 15 68,2

Teste Fisher: p=0,001*

As relacdes entre os distUrbios de degluticédo e as
fases da degluticéo (fase oral preparatdria, fase oral
e fase faringea) estéo apresentadas no Figura 3.

A Tabela 1 demonstra a presenca de contraste pas-
toso nas estruturas avaliadas apos trés degluticdes,
segundo a nasofibrolaringoscopia, observada em to-
dos os pacientes, predominantemente, nas valéculas.

A relagéo da gravidade dos disturbios de degluticao
entre a avaliacdo clinica fonoaudiolégica e a nasofibro-
laringoscoépica esté representada na Tabela 2.

Na Tabela 3 estéo representadas as rela¢des en-
tre os episédios de penetragdo laringea/penetragao
traqueal aos quadros de pneumonia e a gravidade
da musculatura do sistema estomatognatico.

A correlagdo dos dados, referentes a contragao
faringea e a gravidade da musculatura do sistema
estomatognatico, esta representado na Tabela 4. A
contragdo faringea diminuida estd mais associada
ao grau mais comprometido da musculatura, com
diferenca estatisticamente significante.

Na Tabela 5, os dados referentes ao EES e a fa-
ringe, quanto a presenca de penetragdo/aspiracao
(segundo avaliagdo nasofibrolaringoscopica), mos-
traram haver concordancia estatisticamente signifi-
cante. Os episodios de penetragdo laringea/aspira-
¢ao traqueal estdo mais associados a diminuigdo do
tbnus basal, da contragdo faringea e a redug¢ao do
tempo de contracdo faringea.

Tabela 2. Relagéo entre a gravidade dos disturbios de degluticao pela avaliagéo clinica fonoaudioldgica
e a gravidade dos disturbios de degluticdo pela andlise nasofibrolaringoscoépica.

Fono Normal Leve Moderado Grave Total
Naso N % N % N % N % N %
Normal 2 91 2 9,1 0 0,0 0 0,0 4 18,2
Leve 0 0,0 9 40,9 1 4,6 1 455 11 50,0
Moderado 0 00 2 9,1 3 13,6 0 0,0 5 227
Grave 0 00 1 4,5 0 0,0 1 455 2 9,1
Total 2 91 14 63,6 4 18,2 2 9,1 22 100

Teste Kappa. K=0,4832; p=0,001*
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Tabela 3. Relagéo entre penetragao laringea / aspiracdo traqueal e presenga referida de pneumonia
e distrbios da musculatura do sistema estomatognatico.

Penetracédo / Aspiracao

Presente Ausente
Pneumonia N % N %
Presente 6 85,7 3 20,0
Ausente 1 14,3 12 80,0
Total 7 100 15 100

Teste Fisher: p= 0,007*

Presente Ausente
Musculatura do Sistema Estomatognatico N % N %
Pouco alterada 2 28,6 5 333
Alterada 1 14,3 9 60,0
Muito alterada 4 57,1 1 6,7
Total 7 100 15 100

Teste Fisher: p= 0,028*

Tabela 4. Estatisticas descritivas dos eventos manométricos de
faringe, de acordo com a classificagdo da musculatura do sistema
estomatognatico.

Tabela 5. Estatisticas descritivas dos eventos manométricos de
EES e de faringe, de acordo com os episédios de penetragdo/
aspiracdo, pela avaliagdo nasofibrolaringoscépica.

Musculatura do
Sistema Estomatognatico

Faringe

Pouco Alterado Muito
alterado alterado
Amplitude de contracédo
Média 103,8 73,3 31,2
Desvio-padrédo 32,6 40,3 17,3
p=0,0123*
Duragéo da contracgédo
Média 567,2 458,3 340,3
Desvio-padréao 214 154,1 136,6
p=0,1083
Coordenacéo
Média -52,6 1,2 -38,4
Desvio-padrédo 69,3 93,7 66,7
p=0,4388

Teste: ANOVA

DISCUSSAO

As publicagdes referentes a caracterizacéo da dis-
fagia e, sobretudo a sua reabilitacédo, sdo recentes
em nosso pais. Apesar da disfagia ser um sintoma
frequente no quadro clinico da MGAA, é pouco valo-
rizada, tanto pelos clinicos, como pelos préprios pa-

Faringe Penetracdo / Aspiracdo
Presente Ausente
Amplitude de contracédo
Média 46,5 82,6
Desvio-padrédo 31,7 41,5
p= 0,0581*
Duragédo da contragado
Média 357,2 505,6
Desvio-padrédo 159,9 159,9
P=0,0594*
EES
Ténus basal
Média 41 69,5
Desvio-padréo 12,1 25,6
p= 0,0122*

Teste t de Student

cientes'®. Os sintomas de natureza bulbar - disartria,
disfagia, disfonia e dispnéia — sdo comuns aos acha-
dos clinicos, desde as primeiras descri¢des do qua-
dro de MGAA, e foram sempre atribuidos a fraque-
za nas estruturas envolvidas, com a caracteristica ti-
pica de flutuagdo da sintomatologia?’.
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Em nosso estudo, todos os pacientes apresenta-
ram altera¢gbes da musculatura de mimica facial. A
classificacdo muito alterada da musculatura do sis-
tema estomatognatico foi presente em 63,6% dos
musculos mastigatérios, 45,5% do orbicular dos la-
bios, 40,9% dos musculos da lingua e 31,8% do véu
do palato. A perda da mimica facial, embora ndo
tenha sido a queixa mais frequente, constitui uma
das caracteristicas marcantes destes pacientes.

Nao somente o sorriso, mas a expressdo facial
como um todo, representa importante papel social.
Nos pacientes com MGAA, observamos que ha ten-
déncia de verticalizacdo do sorriso, em funcdo da
fraqueza dos musculos envolvidos: bucinador, risério
e zigomético maior e menor. Alguns pacientes sdo
incapazes de sorrir ou expressar suas emocdes, pa-
recendo “tristes”, como resultado da paresia de mus-
culatura facial®e.

Os disturbios da musculatura do sistema estoma-
tognéatico comprometeram as funcfes de fala
(95,5%), degluticdo (81,9%), mastigacdo (86,4%),
respiracdo (86,4%) e voz (81,8%), sendo a fraqueza
muscular o fator determinante de tais disturbios. Os
musculos mastigatorios — masseter, temporal, pteri-
gobideo medial e pterigbideo lateral — séo também
responsaveis pela elevacdo mandibular®. Em fungao
da fraqueza observada em tais masculos, em con-
junto com a fraqueza de orbicular dos labios, o modo
bucal foi o padréo tipico de respiracdo apresentado
pelos pacientes.

Apés a avaliagdo da musculatura e das fungdes do
sistema estomatognatico, foi possivel classificar a gra-
vidade dos distUrbios de degluti¢do, de acordo com a
proposta de Chiappetta e Oda*2. Segundo Silva®, uma
avaliacao clinica criteriosa, que considere ndo somen-
te o desempenho da degluticdo, mas também o esta-
do pulmonar, a condi¢do nutricional e o prazer ali-
mentar de cada individuo, possibilita a identificacdo e
a classificacdo da disfagia neurogénica. Tais informa-
¢cOes foram de fundamental importancia, na defini-
¢do das condutas terapéuticas, a serem tomadas.

Verificamos que 81,9% dos pacientes apresenta-
ram distdrbios de degluticéo, pela avaliagéo clinica fo-
noaudiolégica, sendo considerado leve em 63,6%,
moderado em 18,2% e grave em 9,1%. A mastiga-
¢éo, descrita como sendo a funcdo mais importante
do sistema estomatognatico?:, foi bastante afetada e
constituiu a queixa mais frequente (86,4%). A fraque-
za e a fadigabilidade mastigatéria foram observadas
em nossos pacientes e sdo sintomas, frequentemen-
te, descritos na literatura222%, As dificuldades apresen-

tadas em fase oral preparatdria e fase oral da deglu-
ticAo podem ser amenizadas pela modifica¢do da con-
sisténcia alimentar®* e pela reabilitacdo, com fortale-
cimento muscular, adequacdo do posicionamento,
métodos compensatorios e estimulacdo sensorial®.

Nossos achados mostram que os distUrbios de
degluticdo, classificados em moderado/grave, estao
relacionados aos disturbios da musculatura do sis-
tema estomatognatico, classificados como muito
alterados. Os distUrbios de degluticdo mais frequen-
tes foram referentes a fase oral preparatoria (86,4%).
Muitos dos mecanismos compensatorios, como evi-
tar determinados tipos de alimento, modificar a con-
sisténcia da dieta, dando preferéncia para os alimen-
tos mais cozidos e mais molhados, amassar o bolo
alimentar entre a lingua e o palato duro; sdo desen-
volvidos pelos préprios pacientes, em virtude das difi-
culdades apresentadas em fase oral preparatéria. Os
disturbios de degluticdo referentes a fase oral esti-
veram presentes em 81,8% dos pacientes. Embora
a relagdo estatistica entre a fase oral e a gravidade
dos disturbios de degluticdo ndo tenha sido signifi-
cante, observamos que 100% dos pacientes com dis-
tarbio de fase oral enquadraram-se na classificacdo
moderado/grave do processo de degluticdo.

Apesar da nasofibrolaringoscopia ndo fornecer
imagens dos eventos que ocorrem em fase oral da
degluticdo, observamos o resultado da eficiéncia des-
ta fase, como o escape precoce do bolo alimentar
da fase oral para a faringea, presente em 36,4% dos
casos. Quanto maior a dificuldade de progresséo do
contraste pela faringe (“clearance” faringeo) e quan-
to menos eficientes os reflexos protetores, maior sera
o grau de gravidade clinica encontrado. A sensibili-
dade regional foi testada na regido de faringe e su-
pra-glética de laringe, com o toque do fibroscopio e
esta foi considerada adequada (reflexo de tosse pre-
sente) em 90,9% dos casos. Isto se deve ao fato da
MGAA ser uma doenga que afeta a musculatura de
natureza estriada, sem altera¢es da sensibilidade?.
Os distdrbios de degluticao referentes a fase faringea,
pela avaliacdo clinica, estiveram presentes em 54,5%
dos pacientes. A relagdo entre a fase faringea e a
gravidade dos distdrbios de degluticéo foi estatistica-
mente significante.

Observamos, em analise nasofibrolaringoscopica,
a presenca de residuos alimentares, apos trés deglu-
ticdes, em rinofaringe, base de lingua, valéculas, reces-
sos piriformes, parede posterior de faringe e glote em
pacientes com MGAA. Isto pode ser explicado pela
ocorréncia de alteracdes nas fases oral preparatoria e
oral, diminuicdo da onda pressorica, retardo na propul-
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sdo do bolo alimentar, atraso no disparo do reflexo de
degluticdo, diminuicdo do peristaltismo faringeal, ele-
vacao reduzida de laringe e incoordenacdo do segmen-
to faringoesofagico?®?’. Neste estudo, a retencéo de
contraste em valéculas apresentou maior incidéncia,
estatisticamente significante, do que em relacéo a re-
tencdo nas demais estruturas.

Individuos normais necessitam de, ho maximo,
trés degluti¢bes para a eliminacéo total dos residu-
os alimentares. Quando a mesma ndo ocorre, a pre-
senca destes residuos alimentares sugere alteracdes
do peristaltismo faringeo ou da abertura do EES e
sdo considerados fatores de risco para uma possivel
aspiragdo®*?’. A avaliagdo nasofibrolaringoscopica,
36,4% dos pacientes apresentaram escape precoce
do bolo alimentar para a faringe; 31,8 apresenta-
ram penetracgao laringea e 9,1%, aspiracéo traqueal.

Uma das possiveis complica¢des da disfagia séo
os episodios de aspiracdo traqueal, que podem acar-
retar em pneumonia aspirativa. No caso dos pacien-
tes com MGAA, a questdo respiratdria é um fator
que merece especial atencdo, pois crises miasténicas
podem ser desencadeadas a partir de entdo. A reabili-
tacéo tem direcionado os seus esforgos para preve-
nir tal gravidade da disfagia. Neste estudo, houve
relacdo estatisticamente significante entre os epis6-
dios de penetracdo laringea/aspiracédo traqueal e o
historico de pneumonia referida.

Houve relacdo estatisticamente significante en-
tre a presencga de penetracdo laringea/aspiragao tra-
queal (40,9%) e os disturbios da musculatura do sis-
tema estomatognatico, confirmando o raciocinio de
Costa e col.?® e Logemann?®, quanto a atribuicdo de
responsabilidade causal da disfagia & fraqueza nas
estruturas envolvidas na degluticdo.Neste estudo,
para avalia¢cdo anatémica e funcional das estruturas
envolvidas no processo de degluti¢do, foram utiliza-
dos dois importantes instrumentos: a avalia¢éo cli-
nica e um exame de imagem. Embora os critérios
tenham sido diferentes, houve concordancia estatis-
ticamente significante entre a avaliacéo clinica fo-
noaudiolégica e a analise nasofibrolaringoscoépica.

Além disso, utilizamos como exame complemen-
tar, um exame de medidas pressdricas do EES e da
musculatura faringea: a manometria de EES. Na ana-
lise dos dados, observamos que as médias de alguns
resultados estiveram abaixo das médias dos valores
de referéncia. Dos valores apresentados, o que nos
chama mais atencdo sdo aqueles referentes a ampli-
tude e duracdo de contragao faringea, por se encon-
trarem muito abaixo da média de referéncia. Quan-

do os dados manométricos foram comparados aos
dados da avaliagéo clinica, observamos que o conjun-
to de musculos do sistema estomatognatico defini-
dos como muito alterados estiveram relacionados a
diminui¢do do ténus basal e da duragdo de contra-
¢ao faringea. Além disso, houve relacéo estatistica-
mente significante quanto a diminui¢do da contra-
¢do faringea. Houve também relacdo significante
entre a reducdo da contracdo faringea e a auséncia
de peristalse. 70% dos pacientes que apresentaram
reducdo da contracdo faringea ndo tiveram movi-
mento de peristalse, o que prejudica a a¢do de ejecdo
do bolo alimentar. Observamos também que a rela-
¢do entre o tbnus basal de EES e a gravidade dos
disturbios de degluticdo foi significante e que, em-
bora ndo tenham sido estatisticamente significantes,
pudemos verificar nos pacientes com disfagia de grau
grave: menor duracdo do relaxamento de EES, me-
nor amplitude e duracdo de contragao faringea.

A presenca de residuos liquidos em rinofaringe,
valécula, recessos piriformes e parede posterior de
faringe esteve relacionada & reducéo do ténus basal
de EES. Houve relacgéo significante entre diminuicido
do tdnus basal e da duragdo do relaxamento de EES
com o acumulo de residuo liquido em recessos piri-
formes. Uma duracdo menor do relaxamento do EES
justificaria o acimulo em recessos; mas para tanto,
precisariamos saber se, durante o relaxamento, hou-
ve abertura do EES. Tal afirmac@o somente seria pos-
sivel se pudéssemos contar com um exame simulta-
neo de imagem, como a videomanometria®!.

Ao cruzarmos os eventos manométricos aos naso-
fibrolaringoscopicos, pudemos verificar também a
relagdo significante entre a diminui¢do do tdnus
basal de EES, da amplitude e duracéo da contragao
faringea e a presenca de escape precoce do alimen-
to para a faringe. O mesmo perfil pode ser observa-
do, quando analisamos a presenca de penetracio
laringea /aspiragdo traqueal. Houve relagéo estatis-
ticamente significante entre a diminui¢do do tdénus
basal de EES, da amplitude e durac¢éo da contragdo
faringea e os episédios de penetragdo/aspiracdo. De
acordo com os resultados gerais de manometria do
EES, verificamos que a redugdo da amplitude e du-
racdo da contracdo da musculatura de natureza
estriada destaca-se frente a um importante fator no
processo de degluticdo que é a coordenacado fa-
ringoesofagica, e que neste estudo, ndo apresentou
alteraces significativas.

No estudo realizado por Ertekin, Yuceyar e
Aydogdu?, verificou-se que, na MGAA, os musculos
mais envolvidos sdo: lingua, elevadores de laringe e
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constritores de faringe, segundo avaliacéo eletrofisio-
I6gica, ndo tendo sido encontradas alteracbes em
EES. A coordenacdo entre estes musculos alterados
e o cricofaringeo inalterado pode ser uma das cau-
sas da disfagia e aspiragdo em MGAA. O musculo
cricofaringeo mostra um fechamento relativamente
precoce (reducdo do tbnus basal e da duragdo do
relaxamento) e, provavelmente, esta seja a causa do
acumulo de residuos nos espagos da faringe apoés a
degluticao, fazendo parte da aspiracdo laringea. Isto
talvez possa ser explicado pelo fato do cricofaringeo
ser mais dependente de um controle central da de-
gluticdo (bulbo), sendo a sua agdo semiautomatica
e involuntéria, apesar de sua natureza estriada.

A pressado gerada pela ejecéo bucal na orofaringe
¢ transferida para a laringofaringe. Esta transferén-
cia deve-se aos seguintes fatores: (1) fechamento
da comunicacao entre oro e rinofaringe; (2) contra-
cdo faringea iniciada, cranialmente, com migracéo
caudal que acentua a efetiva aposicdo entre parede
faringea e palato e que empresta as paredes da orofa-
ringe resisténcia a distenséo; (3) impedimento do
retorno a cavidade bucal, pelo ajustamento do arco
palatofaringeo e elevagdo e (4) ampliagdo da larin-
gofaringe, com diminui¢do da resisténcia em seu
interior e na junc¢ao faringoesofagica®:.

Considerando a fraqueza muscular observada nos
pacientes com MGAA, podemos presumir que ndo
ocorre fechamento completo da comunicagéo entre
oro e rinofaringe, pela incompeténcia velofaringea;
e que, em razdo da diminuicéo de contracéo faringea
e do tnus basal de EES, estes pacientes ndo conse-
guem gerar uma pressao intraoral adequada, tam-
pouco transferi-la para laringofaringe, com a forca
necessaria para uma degluticdo eficiente. Em seu
estudo, Jacob e col.*°, verificaram que a abertura do
EES é um mecanismo ativo, em oposi¢do a idéia de
que ela seja apenas a consequéncia do relaxamento
do musculo cricofaringeo.

De acordo com Martens, Cameron e Simonsen3!
o tratamento multidisciplinar ao portador de disfagia
orofaringea ndo enriquece somente o diagnéstico,
mas também evita as complica¢Bes secundarias a
disfagia, como aspira¢do, desnutricdo, desidratacédo
e obstrucdo aérea. Como pudemos observar, as fa-
ses da degluticdo sdo sincrénicas. Eventos alterados
em fase oral preparatéria podem desencadear alte-
racdes observadas em fase faringea. Neste estudo,
consideramos trés instrumentos complementares,
para as avalia¢gfes: 0 aspecto clinico, um exame en-
doscoépico de imagem (nasofibrolaringoscopia) e um

exame de medidas presséricas (manometria). A ava-
liacdo baseada em aspectos puramente clinicos foi
mais sensivel para o diagndstico de disfagia, uma
vez que ela permite avaliar as fases oral preparato-
ria e oral da degluticéo.

Tais informacdes foram de fundamental impor-
tancia na melhor compreenséo do processo de deglu-
ticdo aplicado, especificamente, a esta entidade cli-
nica: a miastenia grave. A administracéo de alimen-
tos deveria ser cuidadosamente supervisionada, até
que os individuos com diagnéstico de MGAA pu-
dessem tornar-se competentes em preparar e deglu-
tir adequadamente o bolo; tendo em vista que a
deteccdo e o tratamento precoce da disfagia sdo de
fundamental importancia para prevenir aspiracao,
desidratacdo e desnutricdo em pacientes com MGAA.
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