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RESUMO

Objetivos: Descrever as alteragdes morfofuncionais nas fun¢des de mastigacdo e degluti¢do, reconhecer as consisténcias alimentares
mais bem aceitas e avaliar a presenga de manobras compensatérias durante a degluticio em criangas com Sequéncia de Mobius.
Meétodos: A casuistica consistiu de oito criangas, sendo trés do sexo feminino e cinco do sexo masculino, na faixa etdria de cinco a 15
anos, diagnosticadas com Sequéncia de Mobius. As criangas foram avaliadas em situagio de alimentagdo, nas quais foram oferecidos
alimentos de consisténcia liquida, pastosa e sélida. Os dados coletados foram registrados em protocolo de avaliagdo adaptado por
Guedes, Shintani e Cabello (2003). Resultados: Os resultados obtidos demonstraram significancia entre a condi¢cido de mobilidade
de lingua e o tipo de mastigacdo. As varidveis velocidade de mastigacdo e contracio do masseter, também se mostraram dependentes
(p=0,018), uma vez que ndo houve alteracio da velocidade da mastigacdo quando a contra¢do do masseter estava presente. O pao
de queijo mostrou-se como a melhor consisténcia sélida, pois produziu um bolo mais coeso e menos espalhado na cavidade oral.
Conclusoes: As alteracoes morfofuncionais presentes nos pacientes com Sequéncia de Mobius contribuiram para a alteracido da
dindmica da mastigacdo e degluticdo. Toda a amostra fez uso de manobras compensatérias e, mesmo com a auséncia dos sinais
clinicos sugestivos de penetragdo/aspiracdo, estes pacientes devem ser submetidos a terapia fonoaudioldgica, a fim de adequar os

orgdos fonoarticulatdrios na tentativa de proporcionar uma refeicdo mais prazerosa.

Descritores: Sindrome de Mobius; Sistema estomatogndtico; Degluticdo; Mastigacdo; Transtornos de degluticdo

INTRODUCAO

A mastigacdo é uma das fungdes mais importantes do
sistema estomatogndtico. Para que seja efetiva, € necessdrio
que haja contracdio coordenada de vérios grupos musculares,
sendo os mastigatérios os mais destacados, embora também
sejam fundamentais os musculos da boca e os faciais, em
especial, o bucinador e orbicular dos labios. A diminui¢do do
tonus muscular dos 6rgdos fonoarticulatérios, a restricao dos
movimentos mandibulares e a alteracio das praxias orofaciais
tornam os movimentos mastigatdrios incompetentes!?.

Os musculos envolvidos na mastigacio sdo chamados de
musculos mastigatérios. Estes musculos podem ser divididos
em levantadores ou depressores da mandibula, dependendo
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da sua agdo durante a mastigacdo. Os musculos levantadores
da mandibula sdo: temporal, masséter e pterigéideo medial
e os depressores: pterigdideo lateral e toda a musculatura
supra-hididea (principalmente o ventre anterior do digastri-
co, o génio-hidideo e o milo-hiéideo). Todos estes musculos
sdo inervados pelo ramo motor do 5° par craniano, sendo o
processo da mastigagdo controlado por nicleos do tronco
cerebral®.

A degluticdo, por sua vez, tem como fungao fundamental
a propulsio do alimento da boca para o estomago. E um pro-
cesso continuo no qual todos os musculos relacionados com
a cavidade oral entram em fungdo“>.

A degluti¢@o pode ser dividida em quatro fases: (1) fase
oral preparatdria; (2) fase oral (ou de transporte); (3) fase
faringea e (4) fase esofdgica. As duas primeiras fases (1) e (2)
sdo voluntarias, enquanto que as fases faringea e esofagica, sdo
involuntdrias. A fase oral preparatéria da degluticao € uma fase
mecanica e envolve a transformagao do alimento do estigio
s6lido para uma fragmentagao®?.

A fase oral prepara o alimento para a degluti¢do, envol-
vendo para isso a coordenacdo dos seguintes movimentos:
fechamento dos labios para segurar o alimento na por¢do
anterior da boca, tensdo da musculatura labial e bucal, para
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que ocorra o fechamento dos sulcos lateral e anterior, movi-
mento de rotac@o lateral da mandibula para a execugdo da
mastigacdo e, finalmente, o movimento de rotacdo lateral da
lingua para posicionar o alimento entre as arcadas durante a
mastigacdo?.

A fase oral tem inicio com a propulsdo posterior da lingua,
cujo perimetro se mantém em contato com os rebordos alve-
olares. Em seguida, a ponta da lingua se eleva até o contato
com a papila retroincisal, seu corpo desliza contra o palato
duro, e a base da lingua se deprime. A cavidade oral € fechada
anteriormente pela aproximacao dos 1dbios e elevagdo da man-
dibula. Nesse momento, tem-se a contracdo do milohiéideo,
que permite uma elevacao macica da lingua e, entdo, o bolo
¢ direcionado para a orofaringe. Nos individuos normais, no
momento em que a lingua entra em contato com o palato duro
até o movimento para cima do hidide, tem-se o inicio da fase
faringea e estas a¢des passam-se em um segundo™.

A fase faringea da degluticdo € involuntdria, com contracdo
dos musculos supra —hidideos, faringeos, laringeos e linguais,
resultando em alongamento da faringe e interrup¢do da res-
piracdo. Tem inicio na elevag@o do palato mole, em direcdo a
parede posterior da rinofaringe, constituindo funcionalmente
uma regido esfincteriana, que impede a dissipac¢do da pressao
do transporte do bolo para a rinofaringe e as fossas nasais®'?,
A elevacdo e a anteriorizacdo laringea sdo muito importantes
na protecdo da via aérea, pois deslocam a laringe para uma
posicao mais proxima da base da lingua e aumentam o espago
na faringe para a progressao do bolo alimentar, além de desvia-
lo para os recessos piriformes. A contracao faringea facilita o
movimento do bolo para o es6fago. Entretanto, outros fatores,
como a propulsdo lingual, a gravidade e a elevagao laringea,
transportam o bolo na dire¢do craniocaudal'™!V,

A fase esofdgica tem inicio quando o bolo alimentar passa
para a transicdo faringo-esofdgica e tem duracdo de trés a
nove segundos. Nesta fase, hd um relaxamento da muscula-
tura supra-hididea e a laringe retorna a posi¢ao de repouso. O
véu do palato, a lingua e a mandibula também voltam para a
posi¢do habitual, reiniciando a respiragdo. O transporte eso-
fagiano envolve peristalse do corpo de es6fago e termina com
o relaxamento do esfincter inferior esofdgico e a passagem do
bolo para o estdbmago'?.

A Sequéncia de Mobius € uma condi¢do pouco comum
caracterizada por uma paralisia total ou parcial dos VI e VII
pares cranianos'*19,

N3ao se sabe ainda qual € a origem da doenga, mas em
nosso meio, cerca de 90% dos casos € consequéncia de um
fator ambiental que ocorre no utero, decorrente do consumo
de misoprostol!>19),

O misoprostol pode favorecer uma contragdo uterina que
leva a um decréscimo do fluxo sanguineo, associada a uma
flexdo do embrido na regido dos pares cranianos, facilitando
a ocorréncia de uma lesdo por hemorragia na regido do VI e
VII pares'¥.

As principais estruturas acometidas e as alteracdes mais
comuns do portador da Sequéncia de Mobius sdo: cranio com
fronte achatada e estreita, face com paralisia bilateral, sem
rugas de expressdo, olhos com estrabismo convergente, ptose
palpebral, pregas epicanticas e hipertelorismo. Nas orelhas,
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podem ocorrer alteragdes variadas no pavilhdo auricular. Quan-
to aos aspectos otoldgicos, hd auséncia de reflexos acusticos
(devido a paralisia do nervo facial). Os ldbios geralmente
sdo pequenos, com queda das comissuras e encontram-se
permanentemente abertos e sem mobilidade (inabilidade para
sorrir, assobiar e elevar o ldbio superior). A sialorréia pode
estar presente, além da microglossia e anquiloglossia. Nos
dentes, pode haver hipoplasia dentdria e oclusio tipo Classe
II de Angle. Geralmente, o palato duro € profundo, podendo,
em alguns casos, ocorrer fissura palatina’-!),

No Sistema Nervoso Central, pode haver alteracoes
neuroldgicas, mas em 90% dos casos a inteligéncia estd pre-
servada®.

As alteragdes da mimica, com certeza, vao interferir no pro-
cesso de comunicagdo. A dificuldade da mobilidade de lingua
e palato mole ocasiona dificuldades na produ¢@o de fonemas
e tais dificuldades favorecem o aparecimento de mecanismos
compensatorios, semelhantes aos portadores de fenda palatina,
como: golpe de glote, fricativas faringeas e outros®".

Considerando as alteracdes morfofuncionais no sistema
estomatognatico, julga-se necessdrio estudar as funcdes de
mastigacdo e degluticdo destes pacientes. Dessa forma, o
presente trabalho teve como objetivos: descrever as alteracdes
morfofuncionais no sistema estomatognatico, primordialmente
das funcdes de mastigacdo e degluticao; avaliar as consistén-
cias alimentares de melhor aceitagdo e verificar a presenca de
manobras compensatérias durante a deglutico.

METODOS

O presente estudo foi aprovado pela Comissio de Etica em
Pesquisa da Universidade Federal de Sao Paulo — UNIFESP,
protocolado sob o nimero 0532/06.

Para que os pacientes pudessem participar desta pesquisa
seus responsdveis leram e assinaram o Termo de Consentimen-
to Livre e Esclarecido juntamente com a autora.

A casuistica consistiu de oito criangas na faixa etdria de
quatro a 15 anos, sendo trés do sexo feminino e cinco do sexo
masculino, com Sequéncia de Mobius diagnosticada por neu-
rologistas e/ou geneticistas.

Estas criancas pertencem a um grupo de pacientes com
Mobius que € atendido e tratado no Ambulatério do Departa-
mento de Fonoaudiologia da UNIFESP.

As criangas foram avaliadas em situacdo de alimentacio no
periodo de Novembro de 2006 a Abril de 2007 por uma Unica
avaliadora, com supervisdo de docente com mais de 20 anos
de experiéncia. Foram oferecidos alimentos de consisténcia
liquida, pastosa e s6lida, com diferentes texturas, sabores e
temperaturas.

Observou-se os processos de mastigagdo e degluti¢do
dos alimentos. Para isso, foram extraidos apenas alguns itens
presentes no protocolo utilizado no ambulatério de paralisia
facial da Universidade Federal de Sao Paulo®™.

Etapa I — Avaliacio dos 6rgaos fonoarticulatorios

Esta etapa consistiu na avaliacdo dos seguintes 6rgaos
fonoarticulatdrios: ldbios; lingua e mandibula.
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Todos foram submetidos a uma avaliagdo que constou das
seguintes etapas:

Ladbios
A avaliacdo dos ldbios tratou de verificar a mobilidade e

a tonicidade labial.

Mobilidade labial
Neste item, o paciente deveria imitar os gestos que a pes-

quisadora realizava com os 1dbios. Foi solicitado:

- Projetar os ldbios unidos (como um beijo) e em seguida
estird-los (como em um sorriso), mantendo os dentes
ocluidos;

- Movimentar os Idbios unidos em direcdo a comissura labial
do lado direito e depois do lado esquerdo.
Considerou-se:

a- Adequada, quando os participantes realizaram os movi-
mentos citados acima adequadamente.

b- Diminuida, quando estes ndo foram capazes de realizar
corretamente um ou mais movimentos.

Resisténcia labial

- Foi solicitado aos pacientes manter entre os 1dbios um de-
pressor de lingua de madeira, exercendo sobre ele a maior
pressdo possivel (para manté-lo nessa posicao, durante
cinco segundos);

- Com o depressor de lingua de madeira, a avaliadora exerceu
uma pressao sobre os ldbios dos pacientes que se encontra-
vam projetados e unidos (como um beijo) e solicitou para
que fizessem uma forga contrdria ao do pressionamento.
Considerou-se:

a- Adequada, quando os pacientes realizaram os movimentos
anteriormente citados, adequadamente.

b- Diminuida, quando estes ndo foram capazes de realizar
corretamente um ou mais movimentos.

Lingua
A avaliac¢do da lingua incluiu os itens referentes a mobi-
lidade e resisténcia.
Mobilidade lingual
A pesquisadora fornecia as instrug¢des verbais dos movi-
mentos que os pacientes deveriam realizar com a lingua. Além
dessas instrucdes, a pesquisadora realizava os movimentos que
deveriam ser imitados.
Os pacientes deveriam imitar os seguintes movimentos:
- Tocar com a ponta da lingua as comissuras labiais: direita
e esquerda;
- Tocar com a ponta da lingua o ldbio superior e inferior;
- Estalar a ponta da lingua contra o palato duro anterior.
Considerou-se:
a- Adequada, quando os pacientes realizaram os movimentos
anteriormente citados, adequadamente.
b- Diminuida, quando estes ndo foram capazes de realizar
corretamente um ou mais movimentos.
Resisténcia lingual
Para a observagdo deste item, o paciente estirava a lingua
fora da cavidade oral. A pesquisadora pressionava a ponta da
lingua com um depressor de madeira (no sentido vertical) e
solicitava ao paciente que realizasse forca no sentido contra-
rio.
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Considerou-se:

a-  Adequada, quando os pacientes apresentavam re-
sisténcia a pressdo imposta pela avaliadora (com depressor
lingual);

b-  Diminuida, a auséncia ou diminui¢@o da resisténcia
a pressdo imposta pela avaliadora (com depressor lingual).

Mandibula
A avaliacido da mandibula tratou de verificar a mobilidade

e tonicidade dos musculos masseter e temporal.

Mobilidade da mandibula
Neste item, o paciente deveria imitar os gestos que a pes-

quisadora realizava com a mandibula. Foi solicitado:

- Abrir e fechar a boca;

- Abrir e fechar a boca contra resisténcia;

- Levar a mandibula para a direita;

- Levar a mandibula para a esquerda;

- Levar a mandibula para frente;

- Levar a mandibula para trs;

- Realizar movimentos circulares da mandibula.
Considerou-se:

a- Adequada, quando os pacientes realizaram 0os movimentos
anteriormente citados, adequadamente.

b- Diminuida, quando estes ndo foram capazes de realizar
corretamente um ou mais movimentos.

Tonicidade dos miisculos masseter e temporal
Para avaliar os miisculos masseter e temporal, a avaliadora

palpou a regido destes musculos durante a mastigagdo do pao

de queijo.
Considerou-se:

a- Adequada, quando o paciente foi capaz de contrair os
musculos masseter e temporal;

b- Inadequada, quando o paciente ndo foi capaz de contrair
os miisculos masseter e temporal.

Etapa II — Avaliacao das funcoes orais

A segunda parte do protocolo consistiu na avaliagdo das
seguintes fungdes orais: mastigagdo e degluticdo.

Os procedimentos clinicos utilizados nas avaliagdes de
cada func¢do foram os seguintes:

Mastigacdo

Para a avaliacdo da mastiga¢do, foram oferecidas duas
porcdes de 0,05 gramas de cada um dos seguintes alimentos:
pao francés, pao de queijo e biscoito waffer. A fungdo mas-
tigatéria foi avaliada quanto ao seu tipo, modo e velocidade,
por um examinador supervisionado por docente com mais de
20 anos de experiéncia.

Considerou-se o tipo mastigatério com relacio a posi-
¢do em que o alimento foi triturado nas arcadas dentdrias e
classificou-se em:

- unilateral: quando a mastiga¢do era realizada somente em
um dos lados das arcadas dentarias;

- Dbilateral: quando a mastigagdo era realizada dos dois lados
das arcadas dentérias;

Para averiguar o lado em que a mastigacdo se realizava,
a pesquisadora e orientadora fizeram uso do conhecimento
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prévio que tinham da amostra, uma vez que 60% da mesma
tiveram preferéncia unilateral da musculatura da face e da
cavidade oral, através das quais realizavam os movimentos
compensatorios. A fim de confirmar tal achado, a avaliadora
posicionava a m@o na zona do musculo masseter e, dessa
forma, observava o lado em que o alimento estava sendo
triturado.

O modo mastigatdrio foi classificado, de acordo com a
posicao dos ldbios durante a mastigacao, em:

a) com vedacdo labial;

b) sem vedacdo labial.

Para averiguar o modo mastigatério em que a mastigagao
se realizava, a pesquisadora verificou se os pacientes tiveram
o vedamento labial durante a mastiga¢ao ou se o realizavam
com os dedos no momento da degluti¢ao.

A velocidade de mastigagdo foi classificada em: normal,
aumentada ou diminuida. Para a avaliacdo da velocidade da
mastigacdo foi utilizado um crondmetro, através do qual foi
mensurado o tempo de mastigacdo para a oferta de 0,05 gra-
mas de cada um dos seguintes alimentos: pao francés, pao de
queijo e biscoito waffer.

Em seguida, foi obtida uma média do tempo gasto para
a mastigacdo de cada alimento em questdo, sendo: 15s, 10s
e 7s para o pao francés, pao de queijo e biscoito waffer res-
pectivamente.

A velocidade da mastigacdo foi classificada em:

a) normal: quando o tempo para completar a mastigacao foi
igual ao tempo médio encontrado para cada alimento.

b) aumentada: quando o tempo para completar a mastigagao
foi maior do que o tempo médio encontrado para cada
alimento.

¢) reduzida: quando o tempo para completar a mastigacao
foi menor do que o tempo médio encontrado para cada
alimento.

Degluticdo
A avaliacdo da degluticdo foi realizada a partir do protocolo
de avaliacdo elaborado por Guedes, Shintani e Cabello™.
Para a avaliag@o a partir do protocolo foram utilizados os
seguintes alimentos: 4gua em temperatura ambiente, iogurte
com consisténcia pastosa, pao francés, bolacha waffer e pao
de queijo.

Durante a degluti¢c@o foi observado se os pacientes:

- empurravam o alimento com o dedo a fim de facilitar a
ejecdo do alimento;

- se havia protrusdo de lingua com escape anterior do ali-
mento durante a degluticao;

- se havia movimentacao de cabega para trés a fim de facilitar
o transito oral do alimento;

- se a propulsdo do bolo era eficiente, ou seja, se nao havia
estase em cavidade oral apds a degluti¢do;

- se a formacdo do bolo era coesa, ou seja, se o bolo nao
ficava espalhado na cavidade oral antes da degluti¢@o.
Considerou-se a degluti¢ao:

a) Eficiente, quando os pacientes ndo empurravam o alimento
com o dedo e ndo havia protrusdo de lingua nem movi-
mentagdo de cabega para trds, além de propulsio do bolo
eficiente e formacao do bolo coesa.
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b) Ineficiente, quando os pacientes empurravam o alimento
com o dedo, com protrusao de lingua e movimentagao de
cabeca durante a degluti¢do, além de propulsdao do bolo
ineficiente e formacdo do bolo nio coesa.

RESULTADOS

Para este trabalho foi utilizado o teste Qui-quadrado com
um nivel de significancia de 0,15, pouco acima do usualmente
utilizado (5%), pois a amostragem do trabalho foi relativa-
mente baixa, mas considerdvel, tratando-se de portadores da
Sindrome de Mdbius.

A andlise da Figura 1 mostrou que, para o pao francés e
para o biscoito waffer, houve relacdo estatisticamente signifi-
cante entre mobilidade normal de lingua e mastigacado bilateral
(p=0,102), e entre mobilidade de lingua alterada e mastigagao
unilateral (p=0,102) para ambas as consisténcias.

100%

90% -

80% 1

70%

60% 1

50% 1

40% -

30% 1

Porcentagem de individuos

20% 1

10% -

0% 1

Bilateral ‘ Unilateral Bilateral ‘ Unilateral Bilateral ‘ Unilateral

Pao francés Waffer Pao de queijo
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Figura 1. Relacdo da mobilidade de lingua com o tipo de mastigacéao
para os diferentes tipos de consisténcias alimentares

Nesta mesma figura, pode-se verificar que, quanto a andlise
da mastigacdo do pao de queijo, ndo foi encontrada relagdao
estatisticamente significante entre tipo de mordida (unilateral
ou bilateral) e mobilidade de lingua (alterada ou normal)
(p=0,673).

Na Figura 2 nao se constatou relagdo estatisticamente sig-
nificante entre mobilidade de mandibula e velocidade de mas-
tigacdo (p=0,710), sendo que 55% da amostra com velocidade
de mastigacdo diminuida tiveram a mobilidade de mandibula
alterada. Além disso, a andlise mostra que dos pacientes que
possuiam a mobilidade de mandibula normal, 100% tiveram
a velocidade de mastigagdo reduzida.

Na Figura 3 € apresentada a relacdo da velocidade de
mastigacdo com a contragdo do masseter para as diferentes
consisténcias alimentares. Os resultados mostraram que as
varidveis velocidade de mastigacdo e contracdo do masseter
sao dependentes, com resultados estatisticamente significantes
(p=0,018), uma vez que, nos pacientes em que foi observada
a contracao deste musculo, a velocidade de mastigacdo estava
normal, independente da consisténcia alimentar oferecida. En-



Mastigagdo e degluticio na Sequéncia de Mobius

100%
90%
80%
70%
60%
50%
40%
30% T
20%
10% -

0%

Porcentagem de individuos

Alterada Normal

Mobilidade de mandibula

[ Velocidade de mastigagdo aumentada M Velocidade de mastigagdo diminuida

O Velocidade de mastigagéao normal

Figura 2. Relacdo da mobilidade da mandibula com a velocidade de
mastigagao
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Figura 3. Relagéo da velocidade de mastigagdo com a contracao do
masséter para as diferentes consisténcias alimentares

tretanto, naqueles pacientes em que a velocidade de mastigagdo
estava diminuida, constatou-se que a contragdo do musculo
masséter estava inadequada.

Na Figura 4 foi mostrada a relagao do tipo de bolo alimentar
produzido, de acordo com a consisténcia alimentar oferecida.
Os resultados estatisticamente significantes (p=0,018) mos-
traram que os pacientes nao se beneficiaram da consisténcia
alimentar produzida pelo biscoito waffer e pelo pao frances,
pois 62,5% dos pacientes produziram bolo espalhado na
cavidade oral. Quando ofertado o pdo de queijo, 62,5% dos
pacientes produziram um bolo alimentar coeso.
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Figura 4. Relacg&o do tipo de bolo alimentar produzido de acordo com
a consisténcia alimentar oferecida
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Na Figura 5 as varidveis tonicidade e protrusdo da lingua
durante a mastigacdo das diferentes consisténcias alimentares
ndo se mostraram estatisticamente significantes (p=0,465),
uma vez que foi encontrada protrusdo de lingua em pacientes
sem alterag@o de tonus muscular.
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Figura 5. Relagao da tonicidade da lingua com a protruséo da lingua
para as diferentes consisténcias alimentares

A protrusdo da lingua fez com que houvesse escape do ali-
mento para a regido das comissuras labiais. Estes pacientes nao
conseguiram fazer o vedamento labial; dessa forma, mostraram
uma inabilidade em manter a pressdo na regido intra-oral.

A degluti¢do mostrou-se ineficiente em 100% da amostra,
visto que todos os pacientes fizeram uso de manobras compen-
satdrias a fim de aumentar o transito orofaringeo, facilitar o
inicio da fase faringea e eliminar a estase em cavidade oral.

Para alcangar estes objetivos, durante a mastigagdo e
degluticao de pastosos e s6lidos, os pacientes empurraram o
alimento com o auxilio dos dedos, inclinaram a cabega para
tras e retiraram estase do vestibulo oral e lateral com os dedos.
Durante a degluticao de liquidos, toda a amostra inclinou a
cabeca para trds a fim de desencadear a degluti¢ao faringea e
conter a incontinéncia oral.

Mesmo diante destas manobras compensatdrias ndo foram
observados sinais clinicos sugestivos de penetragdo e aspiragao
em nenhum paciente.

DISCUSSAO

As caracteristicas morfoldgicas relacionadas ao sistema
estomatogndtico e o grau da paralisia facial, presentes nos
pacientes com Sequéncia de Mobius comprometem a movi-
mentacao e fungdo dos 6rgdos fonoarticulatdrios, uma vez que
alteracdes provocadas por esta doenca afetam as seguintes
estruturas: labios (abertos e sem mobilidade), lingua (pequena
e com diminuicdo da mobilidade), mandibula (diminuicdo da
movimentacdo e da abertura da boca)?®'¥.

A mastigacdo unilateral dos pacientes desta amostra prova-
velmente deu-se por conta da pouca mobilidade de lingua que,
por sua vez, ao apresentar paresia, impede o deslocamento do
alimento de um lado para o outro na cavidade oral, uma vez que
um dos nervos afetados na Sequéncia de Mobius € o XII par —
hipoglosso, responsdvel pela mobilidade deste musculo.

Um estudo realizado com 18 pacientes com diagndstico
de Sequéncia de Mdbius mostrou que o nervo craniano mais
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afetado, apds o abducente (VI), € o hipoglosso (XII). Em 11
pacientes da amostra, dois deles tiveram atrofia bilateral e
simétrica da lingua e nove, envolvimento assimétrico®®.

A baixa mobilidade de mandibula interferiu na dindmica
da mastigacdo, porém outros fatores devem ser levados em
consideracdo, quando esta varidvel € analisada, pois a velo-
cidade de mastigacdo também foi diminuida, mesmo quando
a mobilidade de mandibula estava normal. Uma possivel
explicagdo para este achado deve-se ao comprometimento da
mobilidade da lingua e hipotonia dos musculos responsdveis
pela mastigag@o.

Sobre os estudos encontrados na literatura, alguns autores
sugeriram que uma das estruturas mais comprometidas nos
pacientes portadores da Sequéncia de Mdbius € a mandibu-
la. Segundo estes autores, estes pacientes t€ém micrognatia,
diminuicdo da movimentacdo e da massa muscular, além de
reducdo da abertura de boca®-2".

Quanto a velocidade da mastigagdo, vimos na Figura 3,
que a mesma nao teve relacdo com a mobilidade da lingua
e da mandibula; entretanto, estd diretamente relacionada a
tonicidade e capacidade de contracdo do masséter.

Estudos mostraram que o musculo masseter, quando
integro proporciona uma mastigacdo com dinimica e forca
adequadas e que o comprometimento do nervo trigémio altera
a sensibilidade e a acdo dos musculos da face®'?¥.

Com relagdo a consisténcia alimentar oferecida, os resul-
tados mostraram que o biscoito waffer e o pao francés (ambos
solidos, porém com consisténcias diferentes) tornaram dificil
a mastiga¢@o, uma vez que o bolo alimentar ficou concentra-
do no vestibulo oral, o que poderia levar a aspiracdo apds a
degluticdo.

O pao de queijo, por sua vez, foi a consisténcia alimentar
que exigiu mais for¢a do masseter; porém, devido a sua con-
sisténcia e textura, produziu um bolo alimentar mais coeso
e ndo foram observados residuos no vestibulo oral e lateral
apds a mastigacao.

Os mecanismos compensatdrios observados durante a
degluticao foram realizados para suprir a ineficiéncia da iner-

Saconato M, Guedes ZCF

vagdo da cavidade oral, laringe e faringe. Os pares de nervos
cranianos V, VII, IX, X, XI e XII sdo essenciais e permitem
que a mastigacdo e a degluticdo sejam realizadas adequada-
mente7230,

O comprometimento do X par (vago) pode afetar a aferén-
cia das mucosas do véu palatino, laringofaringe, epiglote e da
parte posterior da lingua. Estas alteracdes podem contribuir
para a aspiracdo devido a reducdo de sensibilidade geral da
laringe e da valécula®-3, Este fendmeno, entretanto, ndo foi
observado em nenhum paciente da amostra.

CONCLUSAO

A andlise dos resultados mostrou que as alteragdes morfo-
funcionais presentes nos pacientes com Sequéncia de Mobius
contribuiram para a alteracdo da dindmica da mastigag¢do e
degluti¢do. A mobilidade reduzida de lingua contribuiu para
a mastigacdo unilateral e a falta de contragdo do masséter
reduziu a velocidade de mastigacao.

Entre os solidos que foram ofertados, o pdo de queijo
mostrou-se como o de melhor consisténcia, uma vez que
produziu um bolo mais coeso e menos espalhado na cavidade
oral. Tendo em vista este achado, € possivel preparar refei¢coes
ou escolher alimentos que exijam menos esforcos durante a
mastigacao e facilitem a degluti¢do.

Diante da dificuldade de ejecdo oral, toda a amostra utilizou
as manobras compensatérias durante a mastigagcdo e deglu-
tigdo. Mesmo com a auséncia dos sinais clinicos sugestivos
de penetragdo/aspiracdo, € de extrema importancia que estes
pacientes sejam submetidos a terapia fonoaudioldgica, a fim
de adequar os 6rgaos fonoarticulatdrios na tentativa de propor-
cionar uma refeicdo mais prazerosa € com menos risco.
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ABSTRACT

Purpose: To describe morphofunctional alterations in the functions of chewing and deglutition, to recognize the most accepted food

consistency, and to evaluate the presence of compensatory maneuvers during deglutition, in children and adolescents with Mobius

syndrome. Methods: The subjects were eight children (three female and five male), with ages ranging from five to 15 years, diagnosed

with Mobius syndrome. The children were evaluated during a feeding situation, where they were offered food with different consisten-

cies: liquid, pasty and solid. Data were registered in an evaluation protocol adapted by Guedes, Shintani and Cabello (2003). Results:

Results showed a significant relation between tongue mobility condition and type of mastication. The variables speed of mastication

and contraction of the masseter muscle were also dependents (p=0018), since there was no change in the speed of mastication when

the contraction of the masseter was present. The cheese bread was the best solid consistency food for evaluation, because it produced

a more cohesive and less widespread mass in the oral cavity. Conclusions: The morphofunctional alterations found in patients with

Mobius syndrome contributed to change the dynamics of chewing and swallowing. All subjects in the sample used compensatory

maneuvers. Therefore, even in the absence of clinical signs that suggest penetration/aspiration, patients with such diagnosis should

be referred to speech therapy, in order to provide adequate conditions for a more pleasant meal.

Keywords: Mobius syndrome; Stomatognatic system; Deglutition; Mastication; Deglutition disorder
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