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RESUMO 

 

Embora o ato de deglutir possa ser considerado uma ação voluntária de transferência do alimento 

da cavidade oral para o estômago, essa função do corpo humano pode ser iniciada muito antes da 

apresentação do alimento e requer extensa atividade do cérebro que permite que o processo de 

deglutição ocorra de maneira coordenada, segura, eficaz, prazerosa e possibilita o indivíduo se 

comportar em nível social garantindo interação com o meio e manutenção do próprio corpo. 

Entretanto, os mecanismos neurológicos da deglutição ainda não são totalmente claros e 

requerem investigação para melhor definição de seu padrão de normalidade e entendimento de 

suas alterações mediante distúrbios que possam acometer o Sistema Nervoso Central (SNC). 

Então, este trabalho tem por objetivo analisar as áreas corticais e subcorticais ativadas durante a 

função de deglutição. Trata-se de um estudo quanti-qualitativo, de caráter observacional, 

transversal e descritivo, com amostra por conveniência (não-probabilística) do tipo contínua. 

Fizeram parte deste estudo o total de 9 homens hígidos, com mínimo de 3 horas de jejum, 

submetidos a Ressonância Magnética Funcional (RMF) de 1 Tesla com sequencias axiais de T2 

Flair, 3D Bravo e sequências ecoplanares BOLD para avaliação funcional de deglutição. Cada 

participante era solicitado a realizar múltiplas deglutições de saliva com um estímulo gustativa na 

boca (bala de menta) durante o tempo de 1 minuto com intervalo de 1 minuto (relação 1:1). 

Durante análise dos exames foram identificadas o total de 13 áreas cerebrais ativadas durante a 

deglutição, sendo o Tálamo, Cerebelo, Córtex Motor Primário, Córtex Somato Sensorial, Córtex 

Cingulado Anterior, Córtex Occipito Parietal Inferior, Córtex Frontal Inferior, Córtex Temporal 

Superior, Córtex Frontal Medial, Córtex Parietal Superior, Núcleo Ambíguo, Núcleo Salivar 

Inferior e Córtex Insular. A área do Córtex Motor Primário, onde é caracterizado o Homúnculo 

Motor, foi a única área comum em ativação entre todos os voluntários da pesquisa (100%), 

seguido do Córtex Frontal Medial esquerdo (77,78%), Córtex Occipito Parietal Inferior esquerdo 

(77,78%) e Cerebelo do lado esquerdo (77,78%). Já a menor frequência de áreas que não foram 

ativadas na amostra desta pesquisa foram o Córtex Frontal Medial (11,11%) e Córtex Frontal 



 
 

Inferior (11,11%). Embora seja observado áreas comuns de ativação no cérebro na amostra deste 

estudo, não é possível dizer que o sistema nervoso central se comporta da mesma maneira para a 

mesma tarefa de deglutir. Assim, a natureza distribuída dessa rede neurológica da deglutição 

ajuda a explicar por que tantas condições neurológicas repercutem em disfagia, sendo, então, 

esses achados de grande relevância clínica, pois ao entender as áreas corticais para determinada 

função é possível compreender melhor como a natureza de distribuição da rede neurológica da 

deglutição os efeitos sinaptogênicos que pacientes com lesões neurológicas desenvolvem no 

processo de reabilitação de deglutição quando essa dificuldade se encontra prejudicada. A 

deglutição envolve uma rede de distribuição de áreas neural muito ampla, ainda pouco 

compreendia e possível de ser maior do que se supõe. 

 

Palavras-chave: Deglutição; Ressonância Magnética Funcional; Neuroimagem; 

Neurofisiologia.  

  



 
 

Leão REB. (2023). Functional Magnetic Resonance Imaging analysis of cortical and subcortical 

areas of swallowing function. Master’s Dissertation. Postgraduate Program in Neuroscience and 

Behavior. Belém: Universidade Federal do Pará, 101 pages.  

 

ABSTRACT 

 

Although the act of swallowing can be considered a voluntary action of transferring food 

from the oral cavity to the stomach, this function of the human body can be initiated long 

before the presentation of food and requires extensive brain activity that allows the 

swallowing process to occur a coordinated, safe, effective, pleasurable way and enables the 

individual to behave at a social level, ensuring interaction with the environment and 

maintenance of his own body. However, the neurological mechanisms of swallowing are 

still not entirely clear and require investigation for a better definition of its normality 

pattern and understanding of its alterations through disorders that may affect the Central 

Nervous System (CNS). So, this work aims to analyze the cortical and subcortical areas 

activated during the swallowing function. This is a quantitative and qualitative, 

observational, cross-sectional and descriptive study, with a convenience sample (non-

probabilistic) of the continuous type. A total of 9 healthy men, with a minimum of 3 hours 

of fasting, underwent 1 Tesla Functional Magnetic Resonance Imaging (FMR) with axial 

T2 Flair sequences, 3D Bravo and BOLD echoplanar sequences for functional evaluation of 

swallowing. Each participant was asked to perform multiple swallows of saliva with a 

gustatory stimulus in the mouth (mint candy) for a period of 1 minute with an interval of 1 

minute (ratio 1:1). During the analysis of the exams, a total of 13 brain areas activated 

during swallowing were identified, being the Thalamus, Cerebellum, Primary Motor 

Cortex, Somatosensory Cortex, Anterior Cingulate Cortex, Inferior Occiput Parietal Cortex, 

Inferior Frontal Cortex, Superior Temporal Cortex, Frontal Cortex Medial Cortex, Superior 

Parietal Cortex, Nucleus Ambiguus, Inferior Salivary Nucleus and Insular Cortex. The area 

of the Primary Motor Cortex, where the Motor Homunculus is characterized, was the only 

common area in activation among all research volunteers (100%), followed by the left 

Frontal Medial Cortex (77.78%), left Inferior Parietal Occipito Cortex (77.78%) and 

Cerebellum on the left side (77.78%). The lowest frequency of areas that were not activated 



 
 

in the sample of this research were the Medial Frontal Cortex (11.11%) and Lower Frontal 

Cortex (11.11%). Although common areas of activation in the brain are observed in the 

sample of this study, it is not possible to say that the central nervous system behaves in the 

same way for the same task of swallowing. Thus, the distributed nature of this swallowing 

neurological network helps to explain why so many neurological conditions result in 

dysphagia, and these findings are therefore of great clinical relevance, because by 

understanding the cortical areas for a given function, it is possible to better understand how 

the nature of distribution of the swallowing neurological network the synaptogenic effects 

that patients with neurological injuries develop in the swallowing rehabilitation process 

when this difficulty is impaired. Swallowing involves a very wide distribution network of 

neural areas, still little understood and possible to be larger than supposed. 

 

Key Words: Swallowing; Functional Magnetic Resonance Imaging; Neuroimaging; 

Neurophysiology.  
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1 APRESENTAÇÃO DO PROBLEMA 

     

Desde a primeira infância o indivíduo faz uso de habilidades manuais e de boca para 

interagir com o mundo, construir engramas e sobreviver, sendo habilidades importantes para o 

desenvolvimento. Por serem funções muito estimuladas, promovem uma retroalimentação de 

desenvolvimento em giro pré e pós-central, onde está localizado a representatividade motora do 

corpo humano, chamado de homúnculo motor. 

O homúnculo motor tem papel importante também durante o ato de deglutição, sendo essa 

função considerada o processo de deslocamento do alimento da boca até o estômago, passando 

por um complexo processo de organização neurofuncional que precisa estar íntegro para seu 

adequado desempenho (Angelis & Fúria, 2001; Marchesan, 2004; Dziewas et al., 2020). Logo, 

deglutir embora seja natural e muitas vezes automática, requer boa função cortical (Heidler, 

2019), o que não acontece com indivíduos que disfagias, isto é, dificuldades de deglutição 

(Brodsky, Pandian & Needham, 2020). 

Durante o ato de alimentação o ser humano faz uso de processos mentais que estimulam e 

preparam o organismo para ingestão do alimento (Barros, 2017), requerendo habilidades das 

mãos durante a chamada fase antecipatória da deglutição, que corresponde ao primeiro passo para 

organização neuronal do ato motor de deglutir (Silagi & Morillo, 2015). As habilidades manuais 

frequentemente estão alteradas na presença de distúrbios neurológicos (El-Shamy & El-Banna, 

2020; Nikmaram et al., 2019), podendo ser fator alvo importante para reabilitação. 

O monitoramento da atividade neuronal durante o ato de deglutir ou durante atividade 

motora das mãos para ser comprovado e registrado, requer uso de recursos tecnológicos 

sofisticados, como a Ressonância Magnética Funcional (RMF) que trata de um método de estudo 

anatômico de alta definição de imagem do cérebro durante seu pleno funcionamento (Ying et al., 

2020). 

Na Functional Magnetic Resonance Imaging (fMRI), tradução em língua inglesa para 

Ressonância Magnética Funcional (RMF), o indivíduo precisa entrar no aparelho para realização 

do exame onde é incidido radiação não ionizante (Dinis et al., 2020). As imagens são captadas 

por meio da identificação de mudança de gradiente do campo magnético do hidrogênio, átomo de 

maior sensibilidade ao exame, resultado da mudança de fluxo sanguíneo, em forma de sequências 

ecoplanares de flutuação da atividade cerebral (Cook et al., 2020). Em outros temos, toda 

atividade motora modifica o fluxo sanguíneo em áreas cerebrais ativadas, podendo ser detectado 
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pela RMF por meio da captação de mudança do campo de moléculas de hemoglobina ocasionado 

pela demanda energética da ação neuronal (Zimmermann et al., 2020). 

Para correta realização da RMF é utilizado a técnica de contraste de sangue para imagens 

obtidas, denominado como contraste Blood Oxigenation Level Dependent (BOLD). A imagem é 

captada de 2 a 3 segundos depois de iniciada a atividade neuronal, e após de 2 a 3 segundos é 

possível alcançar sua máxima altura (Hussein et al., 2020). A RMF é contra-indicado para 

sujeitos que não sejam capazes de seguir comandos verbais, claustrofóbicos, que apresentem 

implantes metálicos e gestantes (Ghadimi & Sapra, 2021). 

Considerando o movimento de mãos e o ato de deglutição como ações motoras que 

exigem ação cortical (Hernandez, 2018; Alghadir et al., 2017), entende-se que pela RMF seja 

possível estudar os correlatos anátomo funcionais destas duas atividades. 

É imperativo destacar que as doenças de cunho neurológico atingem sobremaneira os 

indivíduos idosos, necessitando de atenção especial de profissionais de saúde é destaque em 

pesquisas científicas, como as de neurociência. 

Para reforçar a ideia supracitada, Phillips (2017) estima que para 2050 haverá 

aproximadamente mais de 2,1 bilhões de idosos em todo o mundo. Em nível nacional, segundo 

última estimativa da proporção de idosos em 2012 mostrados nos Indicadores e Dados Básicos 

(Brasil, 2012), o Brasil possuía cerca de 194 milhões de idosos, sendo da região norte 

aproximadamente 16,3 milhões, e o Pará o estado com maior número de idosos com 7,8 milhões 

de indivíduos. Segundo Wong e Carvalho (2006) o número de idosos aumentará, dado o declínio 

da mortalidade no Brasil. Portanto, com a expectativa de vida aumentada é necessária maior 

compreensão sobre a saúde dos indivíduos em relação à doença, incluindo os distúrbios 

neurológicos (Quintero, Marotta & Marone, 2002), ao passo que o envelhecimento por si só 

promove importantes mudanças no funcionamento cerebral (Borges, Fernandes & Coco, 2019; 

Roheger et al., 2019). 

As disfagias, embora pouco disseminadas nos ambientes acadêmicos ou pouco conhecidas 

pela população, possuem grande impacto social, dada sua incidência que corresponde a 50% dos 

indivíduos que tiveram Acidente Vascular Encefálico (AVE) (Guyomard et al., 2019), 85% dos 

indivíduos com paralisia cerebral (Benfer et al., 2013), 60% dos idosos institucionalizados 

(Baijen et al., 2016), 33% dos idosos acima de 80 anos (Wirth et al., 2016), repercutindo em um 

custo anual de 3 milhões de euros por ano (Paleri et al., 2016) ou o aumento de tempo de 
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internação de aumento de custo variando de 10 a 58 mil euros (Starks & Harbert, 2011). Daí a 

importância de se investir em assistência para prevenir e reabilitar os distúrbios de deglutição por 

meio da abordagem fonoaudiológica.  

Os processos de reabilitações dentro da fonoaudiologia norteiam princípios básicos de 

neuroplasticidade (Leão, Araújo & Sakai, 2022), em especial diante de lesões neurológicas, onde 

o cérebro busca equilibrar o que é capaz com o que é exigido; exemplo disso é a reabilitação das 

disfagias.  

De acordo com Fush (2017) a neuroplasticidade é a adaptação do cérebro à interação com 

o meio ambiente no sentido de coerência ideal. Desta forma, as estruturas sensório-motoras e 

neuronais tornam-se meios de comunicação que possibilitem uma relação com o mundo tão 

imediata e livre de interferências quanto possível. Para este autor, a relação harmônica da 

capacidade funcional com a necessidade ambiental, também chamada de coerência ideal, seria a 

própria aprendizagem.  

Tendo esse panorama como figura-fundo, é possível dispor em pauta os seguintes 

problemas: Quais áreas cerebrais são ativadas durante o ato da deglutição? Logo, é 

imprescindível realizar estudo como este a fim de compreender as condições anatomofuncionais 

desses sujeitos que se tornam desafio para suas famílias, profissionais de saúde e para sociedade, 

além de embasar elaboração de estratégias que podem se fazerem eficientes e eficazes para 

tratamento de pacientes com dificuldades alimentares. 

A relevância deste projeto está fundamentada na carência de pesquisas que busquem 

analisar a dinâmica neuroanatomofuncional da deglutição de indivíduos normais, além da 

escassez de materiais terapêuticos ou de estimulação para essa população, bem como a falta de 

estudo desta natureza em Belém/PA. 

Fatores como inquietação a respeito do tema de grande relevância, mas de pouca 

iniciativa científica e subsídios para uma boa atuação holística em saúde, foram de fundamental 

importância para elaboração desta dissertação, dada a falta de estudos sobre o tema proposto na 

região Amazônica. 

Acredita-se que o estudo beneficiará a sociedade em geral, visto que é uma forma de 

enriquecer os aportes teóricos do conhecimento nas ciências da saúde e contribuir na construção 

de estratégias preventivas, diagnósticas e terapêuticas, considerando um dos campos que mais 

requerem intensa atuação de uma equipe multiprofissional, o campo da neurociência. Conhecer 
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como funciona o centro cortical da deglutição leva a possibilidade de interferência direta no 

comando central da mesma.  
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2 OBJETIVOS 

2.1 OBJETIVO GERAL   

   

Analisar a função cortical e subcortical relacionada a deglutição através da RFM.  

 

2.2 OBJETIVOS ESPECÍFICOS    

✓ Delinear o paradigma de realização de exame durante o ato de deglutição; 

✓ Identificar as áreas corticais ativadas durante a função de deglutição usando nível de Bold 

da RMF; 

✓ Mapear as áreas sub-corticais ativadas durante a função de deglutição usando nível de 

Bold da RMF; 
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3 REFERENCIAL TEÓRICO   

 

3.1 ANATOMONEUROFISIOLOGIA DA DEGLUTIÇÃO 

Dentre todos os prazeres que um indivíduo pode vivenciar, a alimentação ou o ato de 

comer sem dúvida é considerado fator importante para bem-estar, saúde e qualidade de vida, 

acompanhando o ser humano desde a mais tenra idade até os últimos dias de vida. 

Embora um ato tão automático, a deglutição é considerada uma função vital do corpo 

humano é um ato complexo que envolve uma perfeita sincronia do sistema neuromuscular, 

envolvendo músculos, nervos, glândulas, ossos, articulação e ligamentos (Hernandez, 2018; 

Estrela et al., 2009; Filho, Gomes & Furkim, 2000), além de requerer habilidades mentais e 

cognitivas para sua eficiência e eficácia. 

Didaticamente a deglutição é dividida em 5 fases: 

1- Fase antecipatória: corresponde à ativação antecipada da programação neurológica da 

deglutição onde a memória gustativa permite acessarmos áreas que contêm informações 

importantes sobre a deglutição do alimento alvo, como sabor, textura, viscosidade, controle oral. 

Dessa maneira, é a harmonia da ativação da fase antecipatória com a fome que elicia e prepara 

nosso cérebro para o alimento que poderá ser deglutido (Barros & Ferraz, 2017). Logo, é possível 

afirmarmos que a deglutição inicia antes mesmo da inserção do alimento na cavidade oral, uma 

vez que “é através do sentir e do olhar que muitas vezes nossas glândulas salivares são ativadas e 

disparam o reflexo de deglutição mesmo sem a presença do alimento” (Saavedra, 2013, p. 23). 

 

2- Fase Preparatória Oral:  de todas as fases é a mais prazerosa ao passo que é neste momento 

em se pode manipular do alimento na boca, sentindo seu sabor e todas as características que o 

compõe, dando a sensação de satisfação e conquista pelo alimento (Filho, 2000). 

 

3- Fase Oral Propriamente dita: considerada a mais rápida das fases da deglutição, diz respeito 

à manuseio do alimento pelo movimento de propulsão da língua e direcionamento para região 

para posterior da cavidade oral, alcançando região faríngea, iniciando a próxima fase (Brauer & 

Frame, 2001). 
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4- Fase faríngea: considerada involuntária, esta fase trata do trajeto do alimento pela região 

hipofaríngea/laringofaríngea, deslocando o complexo hiolaríngeo no movimento de 

anteriorização e elevação para abertura de espaço e propulsão do alimento por meio de pressão 

negativa e movimentos peristálticos para o esôfago36. É nesta fase que há o acionamento do 

reflexo de deglutição e o fechamento das vias aéreas superiores acontece em três fases: adução 

das pregas vocais, adução das cartilagens aritenóideias com a epiglote inclinada anteriormente 

(Zuercher et al., 2019). 

 

5- Fase esofágica: face automática, corresponde à passagem do alimento pelo trato esofágico por 

meio do movimento de ondas peristálticas (Zuercher et al., 2019) que transportam/direcionam o 

bolo alimentar para o estômago onde há a absorção (Dedivitis, 2009). 

Em resumo, em sua fisiologia normal da deglutição, ao inserir o alimento na cavidade oral 

(fase antecipatória), seja por utensílio ou incisão (corte do alimento), esse é manipulado durante o 

processo de mastigação onde há produção de saliva para umidificação e formação do bolo 

alimentar que é triturado e pulverizado pela mastigação (fase preparatória oral). Após isso o 

alimento é centralizado na cavidade oral e direcionado para região de orofaringe por meio do 

movimento de propulsão da língua e formação de pressão negativa intra-oral (fase oral 

propriamente dita). Com a entrada do alimento na faringe, ocorre o movimento de elevação e 

anteriorização da laringe, com correta dinâmica de constrição laríngea para proteção de vias 

aéreas e dilatação do esfíncter esofágico superior por meio da contração do músculo 

cricofaríngeo (fase faríngea), o que permite a entrada do bolo alimentar no esôfago e seu 

direcionamento para o esfíncter esofágico inferior (fase esofágica), com consequente entrada do 

alimento do estômago (Angelis, Mourão & Furia, 2000). 

Do ponto de vista neurológico, Saavedra (2013) traz a luz que: 

“fibras nervosas aferentes são encarregadas de lavar as 

informações provenientes da cavidade oral, faringe, laringe e 

esôfago, por meio dos axônios sensoriais provenientes do nervo 

glossofaríngeo, vago (especialmente ramo laríngeo superior), 

facial e trigêmio até o núcleo do trato solitário. Os neurônios 

localizados no núcleo do trato solitário desempenham um papel 

de direção da deglutição, atuando no disparo e geração da 
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sequência motora. São, portanto, responsáveis pelo início e 

organização do padrão rítmico da deglutição (p.34)”. 

 As fases da deglutição são demonstradas na Figura 01: 

 

Figura 1 – Fases da deglutição36 

 

3.2 FISIOPATOLOGIA DA DEGLUTIÇÃO  

Se a deglutição por si só pode ser considerada um fator de imensurável relevância para 

qualidade de vida de um indivíduo, a sua ausência ou dificuldade pode acarretar em importantes 

impactos negativos ao sujeito.  

Aos distúrbios de deglutição dá-se o nome de disfagias, considerando seus vários tipos. 

Disfagia então diz respeito a distúrbio de deglutição ou do trajeto do alimento até o 

estômago, com prejuízo em qualquer fase da deglutição, configurando um potencial fator de risco 

para comorbidades/coexistências para saúde geral do paciente, como desnutrição, desidratação, 

complicações pulmonares, distúrbios de ordem emocional ou a própria morte (Ortega, Martín & 

Clavé, 2017). Sua causa é multifatorial e está relacionada a alterações estruturais/anatômicas, 

fisiológicas e neurológicas (Alghadir et al., 2017). 

Como dito anteriormente, as alterações nas fases da deglutição configuram a disfagia 

que pode ser classificada de acordo com a etiologia (mecânica, neurogênica), local (oral, 
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faríngea, orofaríngea, esofágica) (Vale-Prodomo, Angelis & Barros, 2009) e grau (leve, 

moderada, severa) (Padovani et al., 2007). Portanto, é correto falar em “disfagias” dada as suas 

peculiaridades em cada uma delas. 

O ato de engolir é coordenado e executado por uma rede amplamente distribuída que 

incorpora estruturas corticais, subcorticais e do tronco cerebral, bem como nervos periféricos e 

músculos adjacentes, sendo que alterações de ordem neurológica que atingem essa rede, mesmo 

que de diferentes níveis, e especial os pacientes em estado crítico, propiciam o sujeito à condição 

de disfagia (Dziewas et al., 2020) que pode ser, resumidamente, ilustrada na figura 02: 

 

Figura 2 – Disfagia (Valente, 2022) 

 

No âmbito hospitalar é comumente encontrada as Disfagias Orofaríngeas, sendo o 

principal alvo para intervenção fonoaudiológica (Torres et al., 2018). Lidar com estas alterações 

pode ser um desafio à equipe, em especial quando não dispõe da contribuição de profissional 

fonoaudiólogo. 

A grande relevância ao se discutir sobre as disfagias corresponde ao risco que o paciente 

tem de broncoaspirar o alimento ou a saliva. Raiol (2020) conceitua a broncoaspiração como 

sendo qualquer fluido, salivar ou alimentar, que desvia trajeto da via digestiva e passa para vias 

aéreas inferiores, podendo desencadear pneumonia aspirativa, entre outras infecções ou 
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complicações respiratórias, estando em congruência com Morton et al. (2002) que evidenciaram 

em sua pesquisa piora dos padrões respiratórios para dietas líquidas, e com Holas, DePippo & 

Reding (1994) que esclarecem que as aspiração está diretamente associada a um risco aumentado 

de pneumonia. Observa-se que há muitos anos se discute as pneumonias de origem 

broncoaspirativas, evidenciando uma íntima relação entre os comprometimentos orofaríngeos e 

as doenças pulmonares. 

Conhecer a epidemiologia da disfagia, em especial quando presente na pessoa idosa, 

permite conhecer melhor os fatores que determinam o problema, sem esquecer do melhor 

entendimento das consequências relativas à saúde (Maneira & Zanata, 2018). Embora os estudos 

que tratam da epidemiologia sejam tão frequentes na área da saúde. 

A disfagia é uma das complicações mais frequentes nos casos de AVE (Schelp et al., 

(2004), sendo comum o risco de aspiração em mais de 50% dos pacientes acometidos por esta 

lesão, podendo a maioria dos problemas de deglutição serem resolvido por fonoaudiólogos e 

equipe multiprofissional em cerca de 6 meses, com persistência da disfagia ou 

aparecimento/desenvolvimento em alguns casos (Smithard et al., 1997). 

Dos pacientes internados em Unidade de Terapia Intensiva (UTI) com Pneumonia 

Adquirida na Comunidade (PAC), 24% evoluem para óbito quando associado à condição clínica 

a idade superior a 60 anos (Maione et al., 1994). Número equivalente aos de Pachon et al. (1990) 

que advogam que a frequência de PAC, associada a sua taxa de mortalidade de 10 a 25%, é 

motivo de crescente preocupação para os médicos. 

Santoro (2008) deixa claro que: 

“Acomete 16% a 22% da população acima de 50 anos, 

alcançando índices de 70% a 90% de distúrbios de deglutição 

nas populações mais idosas. Estima-se que 20% a 40% dos 

pacientes após AVC apresentem disfagia, sendo identificada 

aspiração em até 55% destes. Acomete mais de 95% dos 

pacientes com Doença de Parkinson, sendo que apenas 15% a 

20% percebem sua limitação funcional, queixando-se 

espontaneamente. Vale ressaltar que a broncopneumonia 

aspirativa é a principal causa de mortalidade na população 

parkinsoniana.” (p. 2).  
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As consequências clínicas das disfagias são sempre importantes, com tempo prolongado 

de hospitalização, maior uso de recursos, aumento de custos no tratamento, e aumento de 

mortalidade (Zuercher et al, 2019). 

Diante dos casos de disfagias orofaríngeas, alguns sinais e sintomas são comuns serem 

relatados pelos pacientes e podem ser identificados por toda equipe multiprofissional (Smithard, 

2016). A saber: 

Tosse e pigarros: frequentemente as tosses e os pigarros parecem como forma de defesa 

do organismo de tentar expulsar qualquer alimento ou conteúdo salivar que adentra a região da 

laringe. Porém é importante destacar que diante dos casos de disfagias mais severas esses sinais 

podem estar fracos ou ausentes, passando a falsa impressão de que de que a deglutição é eficaz, 

quando na verdade a sensibilidade e ato motor da laringe estão enfraquecidos (Filho, Gomes & 

Furkim, 2000). 

Engasgos ou asfixia: ocorre quando há a obstrução total das vias aéreas por meio da 

entrada do alimento no ádito laríngeo. É um sinal claro de que o alimento está percorrendo pela 

via errada e por isso requer da abordagem do fonoaudiólogo. 

Sialorréia: embora confundido por muitos profissionais da área da saúde, a sialorréia não 

corresponde a produção excessiva de saliva, e sim à falta de controle motor oral da saliva. Logo, 

se há dificuldade de controlar as secreções da cavidade oral, há necessidade de iniciar o trabalho 

fonoaudiológico para verificar até que ponto esta alteração está ou não refletindo na maneira de 

mastigar ou deglutir o bolo alimentar (Santoro, Lemos & Garcia, 2017). 

Estase alimentar: significa a parada do alimento que pode ser em nível de cavidade oral e 

puder ser observado por cuidadores (estase oral), em nível de faringe e o paciente relata a 

sensação de alimento “engatado na garganta” (estase faríngea), ou em nível esofágico dando a 

sensação de ardor no peito (estase esofágica sendo confirmada apenas por exames). Um alimento 

estasiado não ficará para sempre parado, em algum momento será movimentado; quando a estase 

é em cavidade oral pode cair para fora da boca ou ser deglutido (embora também possa cair para 

região faríngea antes da deglutição, sendo um perigo para entrada na via aérea que estará 

desprotegida), ou quando é em região faríngea também pode adentrar região laríngea ou percorrer 

caminho pela transição faringo-esofágica. 
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Prurido laringofaríngeo: quando ocorre a estase faríngea, é comum a sensação de coceira 

nessa região, eliciando múltiplas deglutições ou o ato de pigarro e tosse. Então a queixa de 

coceira no pescoço depois que engole torna-se um fator preditivo para a disfagia. 

Voz molhada: corresponde à mudança na voz durante as refeições ou após a deglutição, 

sendo caracterizada por uma voz borbulhante, com secreção. É sinal indicativo de penetração 

laríngea – entrada de alimento na laringe (Lazarus, 2000). 

Alteração de estabilidade clínica: se durante a alimentação o paciente fica em estado 

taquipneico ou taquicárdico combinado ou não com sudorese, ou se há queda dos valores de 

saturação sanguínea ou de Saturação Periférica de Oxigênio (SpO2) são sinais de 

descompensação durante a deglutição. Lembrando que o ato também exige gasto energético e por 

isso também é capaz de mudar o quadro clínico geral do paciente. 

Perda de peso não intencional: diante das dificuldades de deglutição o nível de volume 

alimentar é possível diminuir, consequentemente os aportes calórico e nutricional tornam-se 

insuficientes, sendo então a perda de peso um fator de atenção (Brauer, 2001). 

Incontinência oral: semelhante ao que foi exposto sobre a sialorréia, corresponde à 

dificuldade de controle motor oral que implica na perda prematura do bolo alimentar. Então 

durante a alimentação é visível a queda do alimento para fora da cavidade oral. 

Mastigação lentificada: a falta de força ou a alteração sensitiva das estruturas que 

compõem a boca levam à letargia de movimento, tornando a mastigação em um padrão 

verticalizado (não mais movimento rotatório de mandíbula como é esperado) e lento. 

Tempo de refeição prolongada: com a fraqueza muscular, perda de sensibilidade, 

dificuldade de controle alimentar e mudança do padrão de mastigação, é esperado que o paciente, 

em especial os idosos, possuam um tempo mais elevado para completar uma refeição, nem 

sempre sendo relatado espontaneamente. 

Xerostomia: nome intitulado para queixa de sensação de boca seca. Sabe-se que a saliva 

tem importante papel na elaboração do bolo alimentar e sua falta ou redução além de contribuir 

para má higienização oral também impacta na adequada mobilidade dos órgãos fonoarticulatórios 

(Nuchit et al., 2019). 

Preferência alimentar por consistência: com a presença de suas dificuldades alimentares 

que nem sempre são fáceis de serem verbalizadas, a troca de alimentos por consistências mais 

macias é comum como forma de adaptação à dificuldade. Por isso, a mudança de consistências 
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(preferir alimentos mais macios ou optar por comidas mais úmidas) pode ser considerado sinal do 

distúrbio de deglutição. 

Odinofagia: a dor para engolir está relacionada à diversas causas, como ferimentos de 

trato digestivo superior, compensações musculares para aumento de força para deglutição e 

hiperemia de faringe. Diante disso, a necessidade de adaptação de consistência alimentar e, em 

alguns casos, uso de vias alternativas de alimentação podem ser a solução. 

Regurgitação nasal: é o escape de alimento para região nasal que ocorre por uma 

descoordenação durante a deglutição ou por uma incompetência de esfíncter velofaríngeo (Brauer 

& Frame, 2001). 

Independente dos sinais que o paciente possa vir a apresentar, é importante sempre 

considerar um paciente de grupo de risco como alguém elegível para avaliação fonoaudiológica. 

Se houver a necessidade de acompanhamento terapêutico fonoaudiológico, este profissional 

poderá iniciar o mais brevemente possível. 

A identificação precoce dos pacientes em grupo de risco torna-se um esforço para a 

diminuição das consequências inerentes às dificuldades de deglutição (Zuercher et al., 2019). 

Considera-se como pacientes em grupo de risco de disfagia aqueles que apresentam baixo peso 

ou sinais de síndrome da anorexia-caquexia e outras síndromes genéticas (Silva, Machado & Zen, 

2018), idosos (Oliveira, Delgado & Brescovici, 2014), pacientes com distúrbios neurológicos 

(degenerativos ou não), uso de tubo endotraqueal ou ventilação mecânica prolongada (Ortega, 

Martín & Clavé, 2017), uso de traqueostomias (Heidler, 2019), características de sarcopenia 

(Azzolino et al., 2019), submetidos a quimioterapia ou radioterapia (Abel et al., 2020), com 

tumores de cabeça e pescoço (Vansant et al., 2020), distúrbios craniofaciais (Delgago, Silva & 

Varga, 2018) e aqueles com níveis de consciência rebaixado, oscilante estado de alerta 

insuficiente (Buhler & Flabiano-Almeida, 2018). Portanto, o ideal é que todos pacientes nessas 

condições fossem beneficiados com a avaliação fonoaudiológica. 

Quando se pensa em internação, é importante lembrar que a disfagia está associada ao 

tempo de internação prolongada em UTI e hospitalização, e também ao aumento de morbidade e 

mortalidade, sendo a carga econômica sobre o sistema de saúde bem alta (Zuercher et al., 2019). 

Os mesmos autores reforçam que a disfagia em UTI é um problema de saúde negligenciado. 

Dentro do ambiente hospitalar o profissional de Fonoaudiologia frequentemente é 

lembrado pela demanda de distúrbios de deglutição (disfagias), conforme lembra Torres et al. 
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(2018). É o fonoaudiólogo o profissional habilitado a identificar, diagnosticar e tratar a disfagia, 

bem como identificar a consistência alimentar mais adequada (Nascimento, Leão & Araújo 

(2019), prevenindo, desta maneira, complicações pulmonares, como as pneumonias. 

A pneumonia hospitalar está sempre ocupando os primeiros lugares quando se trata de 

morte por infecções hospitalares adquiridas. Nos Estados Unidos da América (EUA), por 

exemplo, é tida como a segunda infecção hospitalar mais encontrada em adultos, e ainda mais 

assustadora são os custos anuais estimados por paciente infectado que ultrapassam US 

$13.932,005,6. No Brasil, está em quarto lugar na lista referente à causa da hospitalização, sendo 

os idosos mais acometidos, e sendo a disfagia um dos principais causadores dessa complicação, 

considerando essa faixa etária (Carmo et al., 2018). 

Em uma pesquisa transversal de prevalência, realizada por Almeida et al. (2016) em um 

hospital de nível terciário com cerca de 300 leitos, constatou-se, por meio de um levantamento 

econômico de impacto orçamentário que a prevalência do risco de broncoaspiração em hospitais 

de grande porte chega a alcançar pouco mais da metade dos pacientes (56%), sendo a presença do 

fonoaudiólogo imprescindível para avaliação precoce e a redução de custos hospitalares. De 

modo mais concreto, o estudo destaca que a economia é de quase R$900,00 por internação 

hospitalar, e a redução de 0,15 dia de internação por paciente. O que significa uma razão de 

custo-efetividade incremental de economia de R$5.607,83. 

Portanto, evidencia-se que o risco de broncoaspiração é real e com alta magnitude de 

prevalência em unidades hospitalares, o que pode gerar maior custo por tempo de internação e 

por representar risco iminente de complicações maiores e uso de procedimentos ainda mais 

custosos, como transferência e permanência em UTI, uso de medicamentos e dispositivos 

invasivos como sondas e traqueostomias. Deste modo, é fundamental que os hospitais adotem 

medidas e programas preventivos com participação de fonoaudiólogos. 

Vale a pena considerar que nem sempre os sinais clássicos de disfagia são possíveis serem 

identificados pela equipe, como tosse, pigarros ou inapetência alimentar. Dos tipos de disfagias 

frequentemente encontradas em hospitais, as disfagias silentes também fazem parte dessa 

realidade (Curado, Garcia & Francesco, 2005). 

Na reabilitação do paciente com disfagia, técnicas como ajuste de consistência 

(Nascimento et al., 2019), manuseio de espessantes alimentares (Logemann et al., 2008; Almeida 

et al., 2018), exercícios ativos e passivos de motricidade orofacial (Molfenter et al., 2018; Balau 
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et al., 2019), manobras posturais e facilitadoras de deglutição podem ser utilizadas, exercícios 

vocais (Silva; Luchesi & Furkim, 2017), além de protocolos padronizados de avaliação e 

diagnóstico e uso de escalas de gerenciamento da disfagia (O’Neil et al., 1999; Furkim & Sacco, 

2008; Nunes et al., 2014) para prevenção de agravos (Buhler & Flabiano-Almeida, 2018). 

A ciência em Fonoaudiologia, em seus 38 anos de existência, evolui em seus aspectos 

terapêuticos alcançando patamares bioquímicos e moleculares para compreensão mais 

aprofundada do funcionamento das estruturas que compõem o sistema auditivo e sensório-motor-

oral. Assim, atualmente recursos como bandagem elástica (Silva et al., 2014; Kase, Lemos & 

Dias, 2013), laserterapia (Matos et al., 2018), eletroestimulação (Takeishi et al., 2018, Guimarães 

& Guimaraes, 2013), Guashá (Artioli & Bertolini, 2019) e acupuntura (Rosa et al., 2010) são 

utilizados e vistos como recursos complementares à terapia fonoaudiológica, necessitando ainda 

de maiores avanços de pesquisa, mas com importantes ganhos clínicos. 

 

3.3 HOMÚNCULO DE PENFIELD 

Por meio de observações com pacientes com epilepsia em crise, o neurologista inglês 

Hughlings Jackson (1835-1911) especulou que os movimentos corporais poderiam estar 

representados de forma ordenada no córtex cerebral, sendo então o primeiro a deduzir que 

haveria uma classificação somatotópica. Porém, somente em 1950 o neurocirurgião americano 

Wilder Graves Penfield (1891-1976), especialista em neurocitologia e neurofisiologia, conseguiu 

definir por meio de estimulação elétrica em superfície do córtex motor primário a equivalência do 

nível de estimulação com a desproporção dos movimentos de mãos e da face, conseguindo dessa 

maneira definir o mapa somatotópico dessa região que ficou conhecida como “homúnculo de 

Penfield”, além de outras regiões do Sistema Nervoso Central (SNC) empregando padrões 

funcionais, incluindo funções de linguagem (Vargas, Rodrigues & Fontana, 2013; Isitan et al., 

2020). Estava assim, então, definida a arquitetura funcional do cérebro descrito por Penfield 

(Bede et al., 2013) que é considerada até os dias atuais, sendo sua contribuição inestimada para o 

conhecimento da neuroanatomia funcional e neurofisiologia (Snyder & Whitaker, 2013).  

O entendimento do homúnculo de Penfield, também chamado de homúnculo motor, é de 

suma importância nas neurociências e pode ser visualizado na figura a seguir: 
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Figura 3 – Córtex pré-central (Snyder & Whitaker, 2013). 

 

Segundo Zeharia et al. (2019), em 1954 Penfield e Jasper realizam pesquisa com sujeitos 

com epilepsia por meio de estimulação elétrica invasiva. A partir disso, hipotetizaram uma área 

de representação sensorial do corpo, chamando esse local de área “sensorial suplementar” com 

exatidão de forma que não poderia ser especificada com seus resultados na época. 

A organização somatotópica pode ser melhor compreendida por meio de exames de 

neuroimagem, como a RMF, sendo esta representação de potencial relevância terapêutica, como 

já relatado por Bara-Jimenez et al., em 1998, em que defendem que anormalidades na 

organização homuncular está associado a distúrbios motores, como a distonia. 

Takai, Brown e Liotti (2010) conceituam somatotopia como representação ordenada do 

corpo ao longo da extensão do córtex sensório-motor, sendo este um dos conceitos fundamentais 

da neurociência humana.  

O homúnculo motor pode ser visualizado em sua extensão pelo exame RMF, como é 

demonstrado na figura 05: 
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Figura 5 – Visualização do córtex motor primário pela RMF (Bete et al., 2013).  

 

Mas é claro que muito ainda precisa ser estudado sobre essa estrutura, pois como elucida 

Willett et al. (Zeharia et al., 2019) mesmo depois de décadas após o homúnculo motor ter sido 

proposto pela primeira vez, ainda não se sabe como as diferentes partes do corpo são misturadas e 

inter-relacionadas nas áreas corticais motoras humanas na resolução de um único neurônio. Um 

outro exemplo dessa carência é citado por Prudente et al. (2015): não está claro se o córtex motor 

primário ipsilateral ou contralateral está envolvido na rotação de cabeça para direita ou para 

esquerda. Ainda, vale considerar Koten Jr et al. (2017) que deixam claro que a espessura do 

homúnculo motor é heterogênea entre os humanos, sugerindo, então, uma capacidade de 

aprimoramento individual.  

Ambos autores supracitados convergem com Schieber & Poliakov (1998) que dizem que 

os efeitos na inatividade parcial de áreas do córtex motor primário não são tão bem 

compreendidas, embora já se saiba que a falta de ativação de uma área do homúnculo motor 

possa gerar associação de fraqueza de um membro com sua morfologia íntegra.  

Em 2012, Zeharia et al. identificam uma área específica no cérebro chamada de área 

motora suplementar, sendo que em 2019, em estudo experimental realizado por Zeharia et al. 

(2019), com 16 sujeitos foi reconhecido uma área de representação cortical complementar 
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localizada na parede medial do lobo parietal. Cada participante realizou 20 movimentos do corpo 

(pernas, braços e rosto), sendo monitorados na topografia pela RMF. Os autores encontraram 

gradiente de ativação do corpo inteiro e está conectado a várias áreas do cérebro com 

conectividade diferente para diferentes partes do corpo. Essa área é chamada de pré-cuneiforme e 

trata-se de uma área motora suplementar que está espelhada à área motora primária, possuindo 

envolvimento em processos motores, cognitivos e visuais. Estes autores então sugerem que as 

representações sensoriais e motoras foram encontradas no lobo parietal. 

Outra condição anatômica a ser considerada envolve o cerebelo por alguns estudos 

revelarem a presença de um perfil de homúnculo sensório-motor nesta estrutura que ainda precisa 

ser mais estudado, mas que já reforça a complexidade da integração neurológica para 

desempenho de atividades do corpo (Stoodley, Valera & Schmahmann, 2012). Isto é, não apenas 

o córtex pré-central ou ainda o giro cingulado anterior, o cerebelo também possuiria regiões de 

homúnculos sensório-motores que contribuiria nas atividades motoras (Stoodley & Schmahmann, 

2018).  

Zeharia et al. (Zeharia et al., 2012) buscaram investigar a presença de um homúnculo no 

globo pálido considerando essa área como importante para estimulação cerebral profunda. 

Embora os resultados encontrados ainda sejam muito contraditórios, já se supõe a somatotopia 

em zonas dos gânglios basais. 

O que se entende quanto à condição somatotópica do cérebro então é de que o córtex pré-

central não é único a possuir atividade durante realização de funções do corpo, mas que existe 

outras áreas que contribuem para o desempenho do movimento ou sensorial, conforme é 

defendido por diversos estudiosos, como Indovina e Sanes (2001) e Inoue et al. (2021). Logo, o 

cérebro funciona de forma integrada com diversas áreas (Alluri et al., 2017). 

Em pesquisa realizada por Alluri et al. (2017) com músicos e não músicos foi identificado 

que a área de homúnculo motor e sensorial de músicas é mais desenvolvida em regiões de 

representação de membros superiores e tronco, provavelmente, pelo treinamento constante de ao 

longo da vida, tornando essas áreas aprimoradas. Não obstante, a exposição à música para os 

músicos aumenta a conectividade dessas áreas mesmo quando não estão em movimento, 

sugerindo uma sutileza nas reorganizações das redes cerebrais. Os autores defendem que o 

pensamento quando é direcionado para uma abordagem orientada para ação, gera simulação 

motora interna com ativação de áreas motoras corticais. 
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Estes estudos acima citados discutem assuntos que já em 1996 eram discutidos. Em 

estudo realizado com macacos (Gallese et al., 1996) identificaram que durante movimento de 

mãos e boca o nível de ativação cortical é maior, despertando cerca de 532 neurônios na parte 

rostral da área inferior 6 (área F5), onde estão localizados os neurônios espelhos. Os autores 

postulam um sistema de correspondência relacionado aos neurônios de humanos.  

Saavedra (2013) sugere por meio de exames de neuroimagem dinâmica que o córtex 

motor primário seja um dos principais componentes da ação da deglutição, estando em 

congruência inclusive com a área pré-cuneiforme descrita por Zeharia et al. (2012) onde a 

representação da boca (mandíbula, lábios e língua) possui localização somatotópica próxima à 

representação dos braços e das mãos, reforçando ainda mais que a integração destas áreas possa 

ser interessante para reorganização neurológica. Diante disso, Takai, Brown e Liotti (2010) 

reiteram que para deglutição é evidenciado interconexões funcionais intrínsecas dos efetores para 

produção da fala.  

A representatividade de áreas principais relacionadas às estruturas anatômicas também é 

dita por Binkofski & Buccino (2006) que acrescentam que mãos, boca e pés levam a ativação de 

diferentes setores do córtex pré-motor e área de Broca, segundo padrão somatotópico. Estando 

em consonância com Jenabi et al. (2015) que postulam que a face e língua possuem representação 

no giro pré-central, e por Ishibashi et al. (2001) que explicam a topografia funcional do córtex 

somatossensorial de mãos, sendo passível à identificação por meio da fMRI. 

Em estudo profundado do homúnculo motor, Schieber (2020) elucidou que a arquitetura 

de representação cortical não corresponde a sequências de zonas demarcadas, mas sim à 

progressão gradual em regiões mais mediais ou laterais, sendo ainda mais evidente na 

representação da face, língua e laringe. O autor ainda acrescentou que movimentos de flexão 

possuem potencial de sinal maior do que extensão. 

As mãos possuem uma representação maior no córtex devido a sua maior complexidade 

de movimento se comparado a outras partes do corpo, como o cotovelo, por exemplo106. 

De acordo com Prudente et al. (2015) os movimentos isométricos de cabeça estão 

associados à modificação de respostas bilaterais no giro pré central medial e lateral à área das 

mãos, bem como de área motora suplementar, ínsula, putâmen e cerebelo. Murayama et al. 

(2001) também realizaram estudo com contrações isométricas, mas desta vez com membros 
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superiores. Os achados científicos sugerem uma posição relação de movimentos isométricos com 

o nível de ativação cortical.  

Antes de se realizar o movimento, o fato de pensar neste movimento é importante uma 

vez que a imaginação motora é capaz de produzir extensa ativação cerebral em área motora 

primária e secundária, além de integração com o sistema límbico (Wise, Frangos & Komisaruk, 

2016), somando ao pensamento de González, Sánchez & Lara (2021) que dependem que observar 

o ato motor interfere na aprendizagem motor. 

Passos-Ferreira (2011) defende que ao se observar uma ação os neurônios do córtex pré-

motor são ativados, há mecanismos de analisar as ações específicas e simular a ação coespecífica.  

Do ponto de vista da ciência neurocognitiva, a relação que o corpo tem com o objeto ou 

com o meio gera relação afetiva corporificada que tem valor nas próximas interações. Isto é, ao 

entrar em contato com um objetivo de tendência de ação as percepções realizadas contribuem 

para programação da ação ou pré-ajustes que facilitam a próxima interação, tornando, então, o 

estímulo como um gatilho para programação neurológica, tendo o córtex pré-frontal como um 

elemento para este regulação (Fush, 2017). À luz deste pensamento, é possível entender melhor a 

função antecipatória da deglutição na qual a apresentação de um alimento desejado provoca 

estímulo de deglutição, ao passo que os estímulos visuais, auditivos e olfativos teriam íntima 

relação na programação neurológica da deglutição. 

O mesmo autor defende que as redes neurais crescem ou degeneram a depender da 

exposição ou uso da atividade (“use ou perca”), estando então a plasticidade dependente da 

experiência (p. 141). Portanto, infere-se que a ausência de exposição que o paciente disfágico 

possui sobre o contexto alimentar, por não receber estímulos sensoriais táteis, visuais, olfativos, 

auditivos, proprioceptivos e sinestésicos, é fator nocivo para sua própria recuperação. 

Ao tentar compreender o comportamento e com isso o processo de aprendizagem e 

adaptação dos organismos ao novo estímulo sob a concepção de Aristóteles, Killeen (2001) 

esclarece sobre a teoria associativa tradicional que a exposição a um estímulo é convertida em 

informação a qual é reduzida a um potencial de ação e armazenada em tempo real. Então, infere-

se que o aumento do potencial de ação resultaria em uma capacidade maior de aprendizagem, 

reforçando a teoria de que a associação de diferentes de áreas motoras poderia fortalecer a rede 

de memória para determinada ação. 
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Embora frequentemente associado à função motora, o córtex pré-central tem suas 

atividades também relacionadas ao processamento emocional, como é apresentado no estudo de 

Phan et al.112 no qual foi realizado meta análise de artigos publicados no período de 1990 a 2000.  

 

3.4 RESSONÂNCIA MAGNÉTICA FUNCIONAL 

Os estudos de exame para análise do funcionamento dinâmico do cérebro começam nos 

anos de 1920 com o alemão Hans Berger (1872-1941) por meio dos primeiros passos de 

eletroencefalograma, sendo premiado em 1934 com o prêmio Nobel Lord, conforme esclarece 

Herculano-Houzel (2013). 

O autor supracitado ainda advoga que em final da década de 1940 os exames de 

neuroimagem estáticos são revelados por grupo de pesquisadores liderados pelo americano 

Seymour Kety (1915-), mas somente em 1992 nasceu o imageamento funcional por fRMI 

aplicado ao homem, pelo pesquisador Seiji Ogawa, nos laboratórios Bell da AT&T. 

Nos estudos da neurociência discutir o nível de atividade neuronal é muito importante 

para se entender o funcionamento deste sistema. Conforme declara Kocak et al. (2009) é por 

meio da quantificação do número médio de Voxels – unidade de medida no exame - que é 

possível identificar os volumes de ativação dos giros pré e pós-centrais, por exemplo.  

De acordo com Giacomantone (2005) existe duas formas de se analisar o nível de sinal 

cerebral de forma não invasiva: 

- Variação eletromagnética: eletroencefalograma (EEC) e magnetoencefalografia. 

-Variação dinâmica: Tomografia Computadorizada (TC), Positron Emission Tomography 

(PET) e a fRMI. 

Além dos exames citados a cima, uma outra possibilidade de exame seria por meio do 

registro cortical dos potenciais evocados somatossensoriais, ou Somatosensory Evoked Potentials 

(SEPs) durante procedimentos cirúrgicos (Bara-Jimmenz et al., 1998).  

A fRMI é um dos exames de neuroimagem mais sofisticados para análise 

anatomofuncional das áreas cerebrais. É por meio deste exame que é possível identificar o 

funcionamento do cérebro de forma dinâmica (Cortese et al., 2021) em resposta a estímulos 

sensoriais ou durante tarefa predefinida no paradigma do experimento funcional (Giacomantone, 

2005).  
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A fRMI detecta pequenas alterações no fluxo sanguíneo e oxigenação de tecidos cerebrais 

(Meneses et al., 2004) em que ocorre modulação neuronal (Carnevale et al., 2020). Este processo 

ocorre por meio da presença da proteína hemoglobina que se conecta ao oxigênio e é visível no 

exame (Conklin, Faro & Mohamed, 2014), proporcionando imagens detalhadas do cérebro 

(Meneses et al., 2004). 

Giacomantone (2005) lembra que a hemoglobina é uma proteína que pode se ligar à 

molécula de oxigênio, denominada oxi-hemoglobina (Hb-O2), ou não, denominado deoxi-

hemoglobina (Hb). Assim, a fRMI identifica o sinal de variação de oxi-hemoblobina no cérebro. 

A fRMI consta em sua realização de três etapas bem definidas, conforme esclarece 

Baudewig et al. (2003):  

1- Imagem Estrutural: consta de uma imagem anatômica de alta resolução que servirá de 

base para os resultados funcionais; 

2- Imagem Rápida: aquisição de alterações de contraste onde as imagens são obtidas por 

meio da aplicação da prova funcional pré-determinada e também no período de não estimulação 

alternativa. 

3- Algoritmos Computacionais: são identificadas áreas ativadas usando métodos estatísticos; 

Por meio das etapas de realização do exame é possível identificar as alterações de 

contraste em respostas ao estímulo apresentado, resultante da variação de hemoglobina do SNC 

(Zimmermann et al., 2020). O teste por meio da pesquisa de hemoglobina é denominado como 

método Bold e está baseado na comparação de dois estados diferentes de oxigenação da 

hemoglobina (Phan et al., 2002), tido como mecanismo de contraste neural (Giacomantone, 

2005). 

O efeito Bold é a medicação do sinal do aumento de fluxo sanguíneo também chamado 

como Hemodynamic Response Funtion (HRF) que é uma resposta hemodinâmica que varia entre 

distintas áreas do cérebro, utilizando técnicas de sensibilidade à suscetibilidade (Giacomantone, 

2005). 

O autor supracitado deixa claro que  

“Durante a atividade cerebral há um aumento de fluxo 

sanguíneo no cérebro, o fluxo de sangue para a massa cinzenta 

que é uma área rica em sinapses, é aproximadamente 10 vezes o 

fluxo para a massa branca por unidade de volume. A atividade 
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neural localizada resulta em um crescimento seletivo no fluxo de 

sangue naquela região” (p. 38). 

Meneses et al. (2004) realizaram estudo retrospectivo com análise de 19 prontuários de 

pacientes com epilepsia temporal tendo como doença de base a Esclerose Mesial Temporal, onde 

tentaram comparar os resultados da RMF o teste de Wanda (procedimento invasivo que simula 

inativação de determinadas áreas). Os autores encontraram resultados de concordância de ambos 

os testes, como limitação para o teste de Wanda que não fornece imagens precisas das áreas de 

ativação. As considerações do exame estão em congruência com Giacomantone (2005, p. 6) ao 

relatar que “a característica mais importante dessa modalidade de imagem médica é obter o 

mapeamento de funções cerebrais sem necessidade de injeção de radiofármacos ou uso de 

radiação ionizante”. Entende-se então que a RMF seja capaz de substituir o teste de Wanda 

(Branco & Costa, 2006). 

Como todo exame, a RMF possui suas contraindicações. A saber: indivíduos com uso de 

marca-passo, uso de prótese dentária ou qualquer aparelho metálico (Meneses et al., 2004). 

Considerando a grande relevância que do exame de RMF, esse pode ser interessante para 

estudos de neurociência (Giacomantone, 2005) em diversas situações clínicas, como pré e pós-

operatório (Meneses et al., 2004) e análise de dominância hemisférica (Branco & Costa, 2006). 

Como Saavedra (2013) defende, a RMF é uma poderosa ferramenta para localização de 

centros da deglutição e investigação de disfunções relativas ao processo de alimentação. Esta 

autora propôs pesquisa com 4 indivíduos adultos sem doenças pré-existentes, monitorados pela 

RMF durante provas de deglutição para que fossem mapeadas as regiões do cérebro que fossem 

ativadas durante essa ação. Foi possível observar que ambos os hemisférios são ativados em todas 

as fases da deglutição, recebendo destaque para o cerebelo que se mostrou em atividade durante 

estimulação olfativa e concomitante à ativação do córtex motor primário, evidenciando, assim um 

direta e estreita relação entre o ajuste fino da deglutição. 

A integração neurológica para realização de habilidades motoras e não motoras é 

importante para o perfeito desempenho de funções (Leão & Araújo, 2021), incluindo durante 

movimentos de órgãos fonoarticulatórios que também é ilustrada no estudo de Zeharia et al. 

(2019) ao passo que durante o ato motor de língua, lábios e mandíbula a área suplementar motora 

– área pré-cuneiforme – possui representação somatotópica. Logo, por meio da RMF é possível 

documentar e analisar a aprendizagem motora. 
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Já em 1998, Bara-Jimenez et al. (Bara-Jimmenz et al., 1998) defendiam que a repetição de 

movimentos de mãos pode levar a remodulação do sistema motor, além de as interações sujeito-

ambiente afetarem as características organizacionais do córtex somatossensorial. Com base nesse 

pensamento, Kocak et al. (2009) somam que mesmo a estimulação passiva e ativa de MMSS e 

MMII geram potenciais de ativação cortical.  

A perspectiva é que no futuro a RMF seja associada com outros exames ou técnicas de 

neuroimagem, sendo possível gravação de filmes funcionais e de exame de maior intensidade 

(Branco & Costa, 2006). 

O exame de fRMI é demonstrado na figura 06: 

 
Figura 6 – Exame de Ressonância Magnética Funcional (Devlin, 2021). 

 

Por meio da RMF é possível compreender o funcionamento do cérebro e através deste 

conhecimento adquirir subsídios importantes para princípios de reabilitação a pacientes 

acometidos por distúrbios neurológicos. 

As contribuições da RMF em reabilitação são ainda são pouco exploradas em estudos mas 

pode ser de grande valia quando usado este tipo de recurso para reafirmação de estratégias 

terapêuticas  

Em estudo de coorte com 33 pacientes com Esclerose Lateral Amiotrófica (ELA) e 44 

pacientes saudáveis, Bete et al. (2013) apontam diferenças volumétricas e sinais de atrofia focal 

de substância cinzenta no homúnculo motor diante da presença da patologia com impacto 

relevante considerando o grau de avanço da própria doença. 
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No córtex sensório-motor primário a amputação de um dos membros superiores resulta 

em remapeamento local maciço do território cortical das mãos ausentes (Makin et al., 2015). 

Estes autores defendem que privações sensório-motoras não produzem apenas remapeamento 

local em área de giro pré e pós-central em uma cascata de reorganização cortical em escala de 

rede, reforçando que o cérebro não funciona por desempenho de áreas isoladas, mas por meio de 

sua integração funcional. 

Em estudo com duas pessoas tetraplégicas, Stavisky et al. (2019) apresentam que 

neurônios motores de movimentos de braços e mãos carregam informações também sobre os 

movimentos de lábios, língua e boca, necessários para fala.  

A capacidade do SNC adaptar-se diante de lesões é fundamental para a reabilitação, 

mesmo diante de amputação de membros. É o que Giraux et al. (2008) retrataram em estudo por 

meio da RMF em pacientes que sofreram amputação traumática das duas mãos e que, após o 

transplante bilateral dos membros, identificou que é possível visualizar centros corticais das 

ativações. 

A RMF pode ser interessante na identificação da remodelação estrutural do cérebro 

humano, um tipo de neuroplasticidade negligenciado e possível, de acordo com o estudo de 

Gauthier et al. (2008) com pacientes pós-AVE crônico, bem como identificar padrões 

potencialmente disfuncionais em bebês (Dall’Orso et al., 2018), entender a fisiopatologia dos 

distúrbios de movimento de doenças pouco estudas, como a distonia (Huber et al., 2020) ou até 

mesmo servir de instrumento para definir novos parâmetros e modelos da neuroanatomia (Habas, 

Axelrad & Cabanis, 2004). 
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4 MÉTODO 

   

✓ TIPO DE ESTUDO 

A pesquisa foi do tipo quantitativa, de caráter observacional, transversal e descritiva, 

com amostra por conveniência (não-probabilística) do tipo contínua, uma vez que constou de 

participação de livre demanda e processo de medição de número de áreas. 

 

✓ LOCAL E AMOSTRA 

A pesquisa foi realizada na Clínica Lobo, localizada na Avenida Generalíssimo 

Deodoro, número 1208, bairro do Nazaré, com devida autorização pelo diretor da clínica, Dr. 

Arnaldo Lobo Neto (Anexo A), contemplando a amostra de 9 sujeitos adultos hígidos e do sexo 

masculino que foram convidados a realizar o exame na presença de um profissional 

fonoaudiólogo, e uma técnica de radiologia, sendo os exames laudados por médico radiologista 

da própria instituição com 48 anos de experiência. 

 

✓ CRITÉRIOS DE INCLUSÃO E EXCLUSÃO 

Foram incluídos nesta pesquisa indivíduos adultos sem doenças agudas ou crônicas, da 

faixa etária de 20 a 30 anos, com peso de até 120 kg, altura de até 1,80 m, com jejum mínimo de 

3 hs para o exame. Os participantes foram convidados aleatoriamente a participarem deste estudo, 

do sexo masculino, independentes de cor, credo ou raça. 

Foram excluídos da pesquisa indivíduos com sintomas ou sinais de disfagias por 

possuírem riscos grandes para complicações durante o exame, indivíduos com claustrofobia, 

canhotos, com história prévia ou atual de distúrbios psicopatológicos e/ou sintomas psicológicos, 

psiquiátricos, neurológicos, sindrômicos, doenças sistêmicas como Hipertensão Arterial 

Sistêmica ou Diabetes Mellitus, que portassem algum dispositivo eletrônico como implantes 

metálicos e marca-passo cardíaco ou aqueles que não demonstrarem interesse em participar do 

referido estudo por meio da não assinatura do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido 

(TCLE), correspondendo ao Apêndice A. 

 

✓ MATERIAIS E ORÇAMENTO 
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Utilizou-se papel para impressão de formulário de monitoramento, TCLE (Apêndice A), 

uso de caneta para registro dos dados e prancheta, além de translado do pesquisador e 

participantes. Os exames foram realizados na clínica parceira, com aparelho de ressonância 

1,5 Tesla e tiveram o custo de R$700,00 cada um.  

Todas as despesas ficaram a cargo do responsável por esta pesquisa. 

 

✓ PROCEDIMENTOS 

O projeto foi enviado para apreciação pelo Comitê de Ética em Pesquisa (CEP) com 

devido cadastro na Plataforma Brasil, seguindo os preceitos éticos das diretrizes e normas da 

resolução nº 466/12 da Comissão Nacional de Ética em Pesquisa. O projeto de CAAE número 

61110822.0.0000.5172 foi aprovado com número de parecer 5.893.979 (Anexo B). 

Foi apresentado aos participantes o TCLE (Apêndice A) para coleta das assinaturas 

dando ciência da participação voluntária nesta pesquisa, bem como o esclarecimento de eventuais 

dúvidas. A mostra foi composta por 9 exames de RMF.  

Então, deu-se início à pesquisa que constou de cinco fases: 

Fase 1 – Pré-teste: aplicação do formulário de monitoramento (apêndice B) que constou 

de perguntas abertas e fechadas sobre o estado de saúde do paciente atual e antecedentes médicos 

patológicos que inviabilizem a realização do exame, conforme os critérios de inclusão e exclusão 

desta pesquisa.  

Fase 2 – Estudo Anatômico: Em sala bem iluminada e com ruído apenas do próprio 

aparelho, o indivíduo era devidamente posicionado no scanner em decúbito dorsal plano, com a 

cabeça imobilizada usando bobina convencional (acolchoado de espuma apertado e confortável) a 

fim de minimizar artefatos, recebeu a irradiação por cerca de 12 a 13 minutos a fim de que o 

aparelho conseguisse capturar a imagem anatômica do encéfalo, ainda sem atividade. 

Fase 3 – Estudo funcional de deglutição: foi ofertado na boca do paciente uma bala de 

menta, do tipo Mentos Pure Fresh® sem açúcar, com a qual o indivíduo deveria manipular na 

cavidade oral e deglutir a saliva de forma ininterrupta durante o tempo de 5 a 7 minutos 

permitindo o registro da atividade neurológica  

Fase 4 – Estudo funcional de deglutição em intervalos: sem mudança de postura e ainda 

com a bala na boca, o voluntário foi orientado a realizar múltiplas deglutições de saliva durante o 

tempo de 1 minuto com intervalo de interrupção durante 1 minuto também (relação 1:1). Para 
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isso, o pesquisador esteve presente na sala de exame, de pé ao lado de mesa de ressonância, e a 

cada 1 minuto sinalizava com leve aperto na perna do paciente o momento que deveria iniciar ou 

parar a deglutição, executando a tarefa sob demanda do pesquisador. Esta fase durou o tempo 

total de 8 minutos.  

Cada avaliação foi realizada conforme a disponibilidade de cada voluntário e do 

aparelho de RMF, devidamente agendado pela clínica parceira, com tempo de duração de 

aproximadamente 40 minutos hora. Com as neuroimagens anatômicas adquiridas na fase 2 e as 

imagens funcionais adquiridas na fase 3 e 4, foi possível então identificar o funcionamento do 

cérebro durante a atividade de deglutição. Desta maneira, todos os exames foram realizados 

através de sequencias axiais T2 Flair, 3D Bravo e sequênciais ecoplanares BOLD para avaliação 

funcional da deglutição. 

Os dados coletados durante a pesquisa foram arquivados e ficarão sob poder do 

pesquisador por um período de 10 anos para, então, serem incinerados. 

 

✓ TRATAMENTO E ANÁLISE DOS DADOS 

Após os dados serem coletados e organizados em planilhas do tipo Excel 2016, estes 

foram submetidos ao teste de normalidade e de homoscedasticidade pelo software JASP 0.14.1 

no teste Shapiro-Wilk, considerando o valor de significância de 5% (α=0,05). Uma vez 

confirmada a distribuição não-normal, os dados foram aplicados no teste estatístico Kruskall-

Wallis (teste H) pelo software BioEstat 5.3, sendo também considerado o valor crítico amostral 

de p≤0,05. 

 

✓ RISCOS E BENEFÍCIOS 

Por se tratar de pesquisa científica com aplicação de formulários e exames, essa 

apresentou riscos mínimos que se referem à quebra de confidencialidade dos dados dos 

participantes por parte do pesquisador. No entanto, todos os cuidados possíveis foram tomados 

para que o sigilo dos dados pessoais fosse mantido, como a identificação de protocolos por meio 

de números.  

Outros riscos que foram previstos de acontecer durante a pesquisa correspondem a 

fadiga durante o exame, desconforto em relação ao frio e episódio de claustrofobia. Por isso é 

importante relatar que durante os exames embora comumente os pacientes relatassem cansaço na 
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última fase do exame, nenhum optou por interromper para descanso; assim com a própria clínica 

dispôs de manta que foi usada para alguns pacientes que relataram muito frio durante os testes; e 

nenhum paciente apresentou episódio de claustrofobia.  

Embora todos os participantes sejam hígidos, isto é, sem sinais ou sintomas de doenças, 

por uma condição de desconcentração durante o exame poderia haver pequenos episódios de 

engasgos que necessitassem receber assistência imediata da equipe de saúde que estava no 

momento do exame (médico radiologista, técnica de radiologia e fonoaudiólogo), a fim de 

garantir a integridade do participante. Apenas 1 voluntário apresentou descoordenação quanto ao 

manuseio da menta durante o intervalo de orientação entre a fase 3 e 4, resultando em pequeno 

engasgo de rápida recuperação espontânea.  

Como benefício a pesquisa enriquece os aportes teóricos do conhecimento nas ciências 

da saúde e contribuir para a construção de estratégias preventivas, diagnosticas e terapêuticas, 

considerando um dos campos que mais requerem intensa atuação de uma equipe 

multiprofissional, o campo da neurociência.  

 

✓ VIABILIDADE DA PESQUISA 

Respeitando o Decreto Legislativo nº 6/2020 do Senado Federal, Diretrizes da 

Organização Pan-Americana da Saúde (OPAS), recomendações do Ministério da Saúde (MS) 

para controle da pandemia, Organização Mundial da Saúde (OMS) e resoluções nº576/2020 e 

577/2020 do Conselho Federal de Fonoaudiologia (CFFa), os exames foram previamente 

agendadas e, independente do participante apresentar ou não sinais ou sintomas de SARS-CoV-2, 

foram realizadas com uso de Equipamentos de Proteção Individuais (EPIs) necessários. 
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5 RESULTADOS  

Os resultados do estudo serão apresentados inicialmente pela caracterização dos 

voluntários da pesquisa, seguido pelas análises dos exames de RMF durante a deglutição. 

 

5.1 CARACTERIZAÇÃO DOS VOLUNTÁRIOS 

Na fase 1 desta pesquisa todos os participantes foram questionados sobre seu estado 

de saúde atual e antecedentes médicos patológicos, sendo observado que todos seguiam os 

critérios de inclusão e exclusão pré-determinados, conforme é apresentado na Tabela 1: 

Sexo 
Masculino  Feminino 

9 0 

Dominância hemisférica  
Destro Canhoto 

9 0 

Dificuldade de deglutição 
Sim Não 

0 9 

Histórico de Claustrofobia 
Sim Não 

0 9 

Sintoma psicológico e/ou 

psiquiátrico 

Sim Não 

0 9 

Distúrbio neurológico ou 

sindrômico 

Sim Não 

0 9 

Doenças Sistêmicas 
Sim Não 

0 9 

Presença de Dispositivos 

Eletrônicos ou Implantes 

Sim Não 

0 9 

Jejum ≥3hs  
Sim Não 

9 0 

Tabela 1 – Caracterização da amostra quanto aos critérios. 

Fonte: Pesquisa de Campo. 

 

Para este estudo foram realizados 9 exames de RMF em voluntários com faixa 

etária de 21 a 30 anos de idade (min.: 21 anos; máx.: 30; média: 24,7), todos do sexo 

masculino e destros, como é apresentado na Tabela 2: 

Variável Média Mediana Máximo Mínimo Desvio Padrão 

Idade 24,8 25 30 21 3,0 

Altura 1,7 1,72 1,85 1,58 0,08 

Peso 74,1 71 98 57 14,1 

Tabela 2 – Caracterização da amostra quanto às variáveis intersujeitos.  

Fonte: Pesquisa de Campo. 
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Na Tabela 2 é possível observar a variável Peso em que foram registrados os valores 

autorreferidos pelos voluntários no momento da entrevista antes da realização do exame. 

Todos estiveram em jejum de pelo menos 3 horas. É possível visualizar o menor peso de 57 

kg, o maior de 98 kg, com média de 74,1 kg. 

A Altura dos voluntários também foi informada na entrevista inicial, sendo também 

ilustrada na Tabela 2 na que é visualizado que o participante de menor altura apresentava 

1,58m e o participante de maior altura apresentava 1,85m. 

Com os valores identificados de peso e altura foi possível ser calculado o valor de 

Índice de Massa Corporal (IMC) apresentados na Tabela 3:  

Participante IMC Resultado 

1 27,8 Excesso de peso 

2 32,0 Obesidade de Classe 1 

3 25,2 Excesso de peso 

4 25,0 Excesso de Peso 

5 23,3 Peso normal 

6 22,5 Peso normal 

7 17,8 Baixo peso 

8 22,8 Peso normal 

9 31,5 Obesidade de Classe 1 

Tabela 3 – Caracterização da amostra quanto ao IMC 

Referência de cálculo: Glaner (2005) 

Fonte: Pesquisa de Campo. 

 

A seguir serão apresentados os dados encontrados nos resultados dos exames da 

RMF desses 9 voluntários que compõem a mostra da pesquisa. 

 

5.2 ANÁLISE DA RESSONÂNCIA MAGNÉTICA FUNCIONAL  

Nenhum dos voluntários deste estudo apresentou qualquer sinal indicativo de 

anormalidade estrutural de encéfalo, como neoplasias e hemorragias constatado pelos 

exames de imagem. As áreas encontradas foram: Tálamo, Cerebelo, Córtex Motor 

Primário, Córtex Somato Sensorial, Córtex Cingulado Anterior, Córtex Occipito Parietal 

Inferior, Córtex Frontal Inferior, Córtex Temporal Superior, Córtex Frontal Medial, Córtex 

Parietal Superior, Núcleo Ambíguo, Núcleo Salivar Inferior e Córtex Insular. 
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Os dados coletados foram submetidos ao teste Shapiro-Wilks a fim de ser 

confirmado suas normalidades de distribuição sem uso de valor de referência populacional 

para assim serem manipulados por teste estatístico, sendo os resultados para este teste 

indicando normalidade para as variáveis de áreas de ativação e hemisférios, conforme são 

apresentados na Tabela 4: 

 

   Shapiro-Wilk  p (Wilk) 

Hemisférios   0,712  < 0,001  

Áreas ativadas   0,942  < 0,001  
 

Tabela 4 – Teste de Normalidade (Shapiro-Wilk) 

p<0,05 (Teste Shapiro Wilk; p<0,001) 

Fonte: Pesquisa de Campo 

 

No Gráfico 1, podemos observar os padrões de ativação do Cerebelo durante o 

processo de deglutição com valores significativos (p<0,05). Nota-se que a maioria dos 

participantes do estudo (77,78%) apresentou ativação exclusivamente no lado esquerdo. 

Enquanto que uma parcela importante de participantes (22,22%) não demonstrou ativação 

em nenhum dos lados durante o mesmo processo. As imagens do Cerebelo captadas durante 

os exames podem ser visualizadas da Figura 7.  

 

Gráfico 1 – Frequência e hemisfério de ativação do Cerebelo. 

Fonte: Pesquisa de Campo 
Teste Qui-Quadrado de Aderência de 161.738; p<0,0001.  

p<0,05 com valor de grau de liberdade de 0,455. 

Interpretação do teste: 
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HA: A frequência de ativação do Cerebelo é considerada relevante durante a deglutição. 

H0: A frequência de ativação do Cerebelo não é considerada relevante durante a deglutição. 

Decisão: Como o valor de p calculado é maior do que o nível de significância alfa=0,05, deve-se 

rejeitar H0 e aceitar a HA 

 

 



49 
 

Figura 7 – Imagens axiais de RMF correspondente ao Cerebelo. É sinalizado pela seta de 

cor branca. Os pontos de coloração estão relacionados a escala de intensidade de sinal captado pela 

oxi-hemoglobina. 

Fonte: Pesquisa de Campo. 

 

No Gráfico 2 podemos observar os padrões de ativação do Córtex Cingulado 

Anterior durante o processo de deglutição, com valores significativos (p<0,05). Nota-se que 

a maioria dos participantes do estudo (66,67%) apresentou ativação exclusivamente no lado 

esquerdo. Enquanto que uma parcela importante de participantes (33,33%) não demonstrou 

ativação em nenhum dos lados durante o mesmo processo. As imagens do Córtex 

Cingulado Anterior captadas durante os exames podem ser visualizadas da Figura 8. 

 

Gráfico 2 – Frequência e hemisfério de ativação do Córtex Cingulado Anterior. 

Fonte: Pesquisa de Campo 
Teste Qui-Quadrado de Aderência de 122.231; p<0,0001.  

p<0,05 com valor de grau de liberdade de 0,455. 

Interpretação do teste: 

HA: A frequência de ativação do Córtex Cingulado Anterior é considerada relevante durante a 

deglutição. 

H0: A frequência de ativação do Córtex Cingulado Anterior não é considerada relevante durante a 

deglutição. 

Decisão: Como o valor de p calculado é maior do que o nível de significância alfa=0,05, deve-se 

rejeitar H0 e aceitar a HÁ 
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Figura 8 – Imagens axiais de RMF correspondente ao Córtex Cingulado Anterior. É 

sinalizado pela seta de cor branca. Os pontos de coloração estão relacionados a escala de 

intensidade de sinal captado pela oxi-hemoglobina. 

Fonte: Pesquisa de Campo. 
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No Gráfico 3, observa-se os padrões de ativação do Córtex Frontal Inferior durante 

o processo de deglutição, com valores significativos (p<0,05). Aqui as ativações estão um 

pouco mais dispersas, 11,11% dos participantes do estudo tiveram ativação somente no 

lado direito, 66,67% ativaram somente o lado esquerdo, 11,11% ativaram os dois lados e 

11,11% não ativaram nenhum lado do cérebro. As imagens do Córtex Frontal Inferior 

captadas durante os exames podem ser visualizadas da Figura 9. 

 

 

 

 

 

 

 

 

Gráfico 3 – Frequência e hemisfério de ativação do Córtex Frontal Inferior. 

Fonte: Pesquisa de Campo 
Teste Qui-Quadrado de Aderência de 92.607; p<0,0001.  

p<0,05 com valor de grau de liberdade de 0,455. 

Interpretação do teste: 

HA: A frequência de ativação do Córtex Frontal Inferior é considerada relevante durante a 

deglutição. 

H0: A frequência de ativação do Córtex Frontal Inferior não é considerada relevante durante a 

deglutição. 

Decisão: Como o valor de p calculado é maior do que o nível de significância alfa=0,05, deve-se 

rejeitar H0 e aceitar a HA 
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Figura 9 – Imagens axiais de RMF correspondente ao Córtex Frontal Inferior. É sinalizado 

pela seta de cor branca. Os pontos de coloração estão relacionados a escala de intensidade de sinal 

captado pela oxi-hemoglobina. 

Fonte: Pesquisa de Campo. 
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No Gráfico 4, observa-se os padrões de ativação do Córtex Frontal Medial durante o 

processo de deglutição, com valores significativos (p<0,05). Aqui as ativações estão 

dispersas, 0% dos participantes do estudo tiveram ativação somente no lado direito, 77,78% 

ativaram somente o lado esquerdo, 11,11% ativaram os dois lados e 11,11% não ativaram 

nenhum lado do cérebro. As imagens do Córtex Frontal Medial captadas durante os exames 

podem ser visualizadas da Figura 10. 

 

Gráfico 4 – Frequência e hemisfério de ativação do Córtex Frontal Medial. 

Fonte: Pesquisa de Campo 
Teste Qui-Quadrado de Aderência de 151.864; p<0,0001.  

p<0,05 com valor de grau de liberdade de 0,455. 

Interpretação do teste: 

HA: A frequência de ativação do Córtex Frontal Medial é considerada relevante durante a 

deglutição. 

H0: A frequência de ativação do Córtex Frontal Medial não é considerada relevante durante a 

deglutição. 

Decisão: Como o valor de p calculado é maior do que o nível de significância alfa=0,05, deve-se 

rejeitar H0 e aceitar a HÁ 
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Figura 10 – Imagens axiais de RMF correspondente ao Córtex Frontal Medial. É sinalizado 

pela seta de cor branca. Os pontos de coloração estão relacionados a escala de intensidade de sinal 

captado pela oxi-hemoglobina 

Fonte: Pesquisa de Campo. 
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No Gráfico 5, observa-se os padrões de ativação do Córtex Insular durante o 

processo de deglutição, com valores significativos (p<0,05), onde 0% dos participantes do 

estudo tiveram ativação somente no lado direito, 66,67% ativaram somente o lado 

esquerdo, 11,11% ativaram os dois lados e 22,22% não ativaram nenhum lado do cérebro. 

As imagens do Córtex Insular captadas durante os exames podem ser visualizadas da 

Figura 11. 

 

Gráfico 5 – Frequência e hemisfério de ativação do Córtex Insular. 

Fonte: Pesquisa de Campo 
Teste Qui-Quadrado de Aderência de 102.482; p<0,0001.  

p<0,05 com valor de grau de liberdade de 0,455. 

Interpretação do teste: 

HA: A frequência de ativação do Córtex Insular é considerada relevante durante a deglutição. 

H0: A frequência de ativação do Córtex Insular não é considerada relevante durante a deglutição. 

Decisão: Como o valor de p calculado é maior do que o nível de significância alfa=0,05, deve-se 

rejeitar H0 e aceitar a HA 
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Figura 11 – Imagens axiais de RMF correspondente ao Córtex Insular. É sinalizado pela 

seta de cor branca. Os pontos de coloração estão relacionados a escala de intensidade de sinal 

captado pela oxi-hemoglobina. 

Fonte: Pesquisa de Campo. 
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No Gráfico 6, observa-se os padrões de ativação do Córtex Motor Primário durante 

o processo de deglutição, com valores significativos (p<0,05). Percebe-se que nessa região 

do cérebro a ativação do cérebro foi de 100% dos participantes no lado esquerdo. As 

imagens do Córtex Motor Primário captadas durante os exames podem ser visualizadas da 

Figura 12. 

 

Gráfico 6 – Frequência e hemisfério de ativação do Córtex Motor Primário. 

Fonte: Pesquisa de Campo 
Teste Qui-Quadrado de Aderência de 300.000; p<0,0001.  

p<0,05 com valor de grau de liberdade de 0,455. 

Interpretação do teste: 

HA: A frequência de ativação do Córtex Motor Primário é considerada relevante durante a 

deglutição. 

H0: A frequência de ativação do Córtex Motor Primário não é considerada relevante durante a 

deglutição. 

Decisão: Como o valor de p calculado é maior do que o nível de significância alfa=0,05, deve-se 

rejeitar H0 e aceitar a HA 
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Figura 12 – Imagens axiais de RMF correspondente ao Córtex Motor Primário. É sinalizado 

pela seta de cor branca. Os pontos de coloração estão relacionados a escala de intensidade de sinal 

captado pela oxi-hemoglobina. 

Fonte: Pesquisa de Campo. 
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No Gráfico 7, podemos observar os padrões de ativação do Córtex Occipito Parietal 

Inferior durante o processo de deglutição, com valores significativos (p<0,05). Nota-se que 

a maioria dos participantes do estudo (77,78%) apresentou ativação exclusivamente no lado 

esquerdo. Enquanto que uma parcela significativa de participantes (22,22%) não 

demonstrou ativação em nenhum dos lados durante o mesmo processo. As imagens do 

Córtex Occipito Parietal captadas durante os exames podem ser visualizadas da Figura 13. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Gráfico 7 – Frequência e hemisfério de ativação do Córtex Occipito Parietal Inferior. 

Fonte: Pesquisa de Campo 
Teste Qui-Quadrado de Aderência de 161.738; p<0,0001.  

p<0,05 com valor de grau de liberdade de 0,455. 

Interpretação do teste: 

HA: A frequência de ativação do Córtex Occipito Parietal Inferior é considerada relevante durante a 

deglutição. 

H0: A frequência de ativação do Córtex Occipito Parietal Inferior não é considerada relevante 

durante a deglutição. 

Decisão: Como o valor de p calculado é maior do que o nível de significância alfa=0,05, deve-se 

rejeitar H0 e aceitar a HA 
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Figura 13 – Imagens axiais de RMF correspondente ao Córtex Occipito Parietal. É 

sinalizado pela seta de cor branca. Os pontos de coloração estão relacionados a escala de 

intensidade de sinal captado pela oxi-hemoglobina. 

Fonte: Pesquisa de Campo. 
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No Gráfico 8, observa-se os padrões de ativação do Córtex Parietal Superior durante 

o processo de deglutição, com valores significativos (p<0,05). Aqui as ativações estão um 

dispersas, de modo que 0% dos participantes do estudo tiveram ativação somente no lado 

direito, 44,44% ativaram somente o lado esquerdo, 11,11% ativaram os dois lados e 

33,33% não ativaram nenhum lado do cérebro. As imagens do Córtex Parietal Superior 

captadas durante os exames podem ser visualizadas da Figura 14. 

 

Gráfico 8 – Frequência e hemisfério de ativação do Córtex Parietal Superior. 

Fonte: Pesquisa de Campo 
Teste Qui-Quadrado de Aderência de 33.33; p<0,0001.  

p<0,05 com valor de grau de liberdade de 0,455. 

Interpretação do teste: 

HA: A frequência de ativação do Córtex Parietal Superior é considerada relevante durante a 

deglutição. 

H0: A frequência de ativação do Córtex Parietal Superior não é considerada relevante durante a 

deglutição. 

Decisão: Como o valor de p calculado é maior do que o nível de significância alfa=0,05, deve-se 

rejeitar H0 e aceitar a HA 
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Figura 14 – Imagens axiais de RMF correspondente ao Córtex Parietal Superior. É 

sinalizado pela seta de cor branca. Os pontos de coloração estão relacionados a escala de 

intensidade de sinal captado pela oxi-hemoglobina.  

Fonte: Pesquisa de Campo. 

 

No Gráfico 9, observa-se os padrões de ativação do Córtex Somato Sensorial 

durante o processo de deglutição, com valores significativos (p<0,05). Aqui as ativações 

estão mais dispersas, 33,33% dos participantes do estudo tiveram ativação somente no lado 

direito, 55,56% ativaram somente o lado esquerdo, 11,11% ativaram os dois lados e 0% não 

ativaram nenhum lado do cérebro. As imagens do Córtex Somato Sensorial captadas 

durante os exames podem ser visualizadas da Figura 15. 
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Gráfico 9 – Frequência e hemisfério de ativação do Córtex Somato Sensorial. 

Fonte: Pesquisa de Campo 
Teste Qui-Quadrado de Aderência de 72.849; p<0,0001.  

p<0,05 com valor de grau de liberdade de 0,455. 

Interpretação do teste: 

HA: A frequência de ativação do Córtex Somato Sensorial é considerada relevante durante a 

deglutição. 

H0: A frequência de ativação do Córtex Somato Sensorial não é considerada relevante durante a 

deglutição. 

Decisão: Como o valor de p calculado é maior do que o nível de significância alfa=0,05, deve-se 

rejeitar H0 e aceitar a HA 
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Figura 15 – Imagens axiais de RMF correspondente ao Córtex Somato Sensorial. É 

sinalizado pela seta de cor branca. Os pontos de coloração estão relacionados a escala de 

intensidade de sinal captado pela oxi-hemoglobina. 

Fonte: Pesquisa de Campo. 

 

No Gráfico 10, observa-se os padrões de ativação do Córtex Temporal Superior 

durante o processo de deglutição, com valores significativos (p<0,05). Nota-se que 0% dos 

participantes do estudo tiveram ativação somente no lado direito, 66,67% ativaram somente 
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o lado esquerdo, 11,11% ativaram os dois lados, e 22,22% não ativaram nenhum lado do 

cérebro. As imagens do Córtex Temporal Superior captadas durante os exames podem ser 

visualizadas da Figura 16. 

 

Gráfico 10– Frequência e hemisfério de ativação do Córtex Temporal Superior. 

Fonte: Pesquisa de Campo 
Teste Qui-Quadrado de Aderência de 102.482; p<0,0001.  

p<0,05 com valor de grau de liberdade de 0,455. 

Interpretação do teste: 

HA: A frequência de ativação do Córtex Temporal Superior é considerada relevante durante a 

deglutição. 

H0: A frequência de ativação do Córtex Temporal Superior não é considerada relevante durante a 

deglutição. 

Decisão: Como o valor de p calculado é maior do que o nível de significância alfa=0,05, deve-se 

rejeitar H0 e aceitar a HA 
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Figura 16 – Imagens axiais de RMF correspondente ao Córtex Temporal Superior. É 

sinalizado pela seta de cor branca. Os pontos de coloração estão relacionados a escala de 

intensidade de sinal captado pela oxi-hemoglobina. 

Fonte: Pesquisa de Campo. 
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No Gráfico 11, observa-se os padrões de ativação do Núcleo Ambíguo durante o 

processo de deglutição, com valores significativos (p<0,05). Nota-se que 0% dos 

participantes do estudo tiveram ativação somente no lado direito, 55,56% ativaram somente 

o lado esquerdo, 0% ativaram os dois lados e 44,44% não ativaram nenhum lado do 

cérebro. As imagens do Núcleo Ambíguo captadas durante os exames podem ser 

visualizadas da Figura 17. 

 

Gráfico 11 – Frequência e hemisfério de ativação do Núcleo Ambíguo. 

Fonte: Pesquisa de Campo. 
Teste Qui-Quadrado de Aderência de 102.473; p<0,0001.  

p<0,05 com valor de grau de liberdade de 0,455. 

Interpretação do teste: 

HA: A frequência de ativação do Núcleo Ambíguo é considerada relevante durante a deglutição. 

H0: A frequência de ativação do Núcleo Ambíguo não é considerada relevante durante a deglutição. 

Decisão: Como o valor de p calculado é maior do que o nível de significância alfa=0,05, deve-se 

rejeitar H0 e aceitar a HA 
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Figura 17 – Imagens axiais de RMF correspondente ao Núcleo Ambíguo. É sinalizado pela 

seta de cor branca. Os pontos de coloração estão relacionados a escala de intensidade de sinal 

captado pela oxi-hemoglobina.  

Fonte: Pesquisa de Campo. 
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No Gráfico 12, observa-se os padrões de ativação do Núcleo Salivar Inferior durante 

o processo de deglutição, com valores significativos (p<0,05). Nota-se que 0% dos 

participantes do estudo tiveram ativação somente no lado direito, 55,56% ativaram somente 

o lado esquerdo, 0% ativaram os dois lados e 44,44% não ativaram nenhum lado do 

cérebro. As imagens do Núcleo Salivar Inferior captadas durante os exames podem ser 

visualizadas da Figura 18. 

 

Gráfico 12 – Frequência e hemisfério de ativação do Núcleo Salivar Inferior. 

Fonte: Pesquisa de Campo 
Teste Qui-Quadrado de Aderência de 102.473; p<0,0001.  

p<0,05 com valor de grau de liberdade de 0,455. 

Interpretação do teste: 

HA: A frequência de ativação do Núcleo Salivar Inferior é considerada relevante durante a 

deglutição. 

H0: A frequência de ativação do Núcleo Salivar Inferior não é considerada relevante durante a 

deglutição. 

Decisão: Como o valor de p calculado é maior do que o nível de significância alfa=0,05, deve-se 

rejeitar H0 e aceitar a HA 

Fonte: Pesquisa de Campo. 
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Figura 18 – Imagens axiais de RMF correspondente ao Núcleo Salivar Inferior. É sinalizado 

pela seta de cor branca. Os pontos de coloração estão relacionados a escala de intensidade de sinal 

captado pela oxi-hemoglobina. 

Fonte: Pesquisa de Campo. 
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No Gráfico 13, observa-se os padrões de ativação do Tálamo durante o processo de 

deglutição, com valores não significativos (p<0,05). Aqui as ativações estão um pouco mais 

dispersas, 22,22% dos participantes do estudo tiveram ativação somente no lado direito, 

33,33% ativaram somente o lado esquerdo, 22,22% ativaram os dois lados e 22,22% não 

ativaram nenhum lado do cérebro. As imagens do Tálamo captadas durante os exames 

podem ser visualizadas da Figura 19. 

 

Gráfico 13 – Frequência e hemisfério de ativação do Tálamo. 

Fonte: Pesquisa de Campo 
Teste Qui-Quadrado de Aderência de 3.703; p=3.703.  

p<0,05 com valor de grau de liberdade de 0,455. 

Interpretação do teste: 

HA: A frequência de ativação do Tálamo é considerada relevante durante a deglutição. 

H0: A frequência de ativação do Tálamo não é considerada relevante durante a deglutição. 

Decisão: Como o valor de p calculado é maior do que o nível de significância alfa=0,05, deve-se 

rejeitar H0 e aceitar a HA 
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Figura 19 – Imagens axiais de RMF correspondente ao Tálamo. É sinalizado pela seta de 

cor branca. Os pontos de coloração estão relacionados a escala de intensidade de sinal captado pela 

oxi-hemoglobina. 

Fonte: Pesquisa de Campo. 
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No Gráfico 14 é apresentada todas as áreas de ativação encontradas nesta pesquisa 

conforme sua frequência em relação aos voluntários: 

 

Gráfico 14 – Frequência e hemisférios de ativação do cérebro durante deglutição. 

Fonte: Pesquisa de Campo. 

 

Como é possível observar, a área do córtex motor primário, onde é caracterizado o 

Homúnculo Motor, foi a única área comum em ativação entre todos os voluntários da 

pesquisa (n=100%), seguido do Córtex Frontal Medial esquerdo (n=77,78%), Córtex 

Occipito Parietal Inferior esquerdo (n=77,78%) e Cerebelo do lado esquerdo (n=77,78%). 

Já a menor frequência de áreas que não foram ativadas na amostra desta pesquisa foram o 

Córtex Frontal Medial (n=11,11%) e Córtex Frontal Inferior (n=11,11%), correspondendo a 

apenas 1 participante que não apresentou ativação em ambas as áreas, como também pode 

ser visualizado na Tabela 4: 
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Área do Cérebro 
Direito Esquerdo Direito e Esquerdo Não Ativo 

N % N % N % N % 

Cerebelo 0 0,00% 7 77,78% 0 0,00% 2 22,22% 

Córte1 Cingulado Anterior 0 0,00% 6 66,67% 0 0,00% 3 33,33% 

Córte1 Frontal Inferior 1 11,11% 6 66,67% 1 11,11% 1 11,11% 

Córte1 Frontal Medial 0 0,00% 7 77,78% 1 11,11% 1 11,11% 

Córte1 Insular 0 0,00% 6 66,67% 1 11,11% 2 22,22% 

Córte1 Motor Primário 0 0,00% 9 100,00% 0 0,00% 0 0,00% 

Córte1 Occipito Parietal Inferior 0 0,00% 7 77,78% 0 0,00% 2 22,22% 

Córte1 Parietal Superior 1 11,11% 4 44,44% 1 11,11% 3 33,33% 

Córte1 Somato Sensorial 3 33,33% 5 55,56% 1 11,11% 0 0,00% 

Córte1 Temporal Superior 0 0,00% 6 66,67% 1 11,11% 2 22,22% 

Núcleo Ambíguo 0 0,00% 5 55,56% 0 0,00% 4 44,44% 

Núcleo Salivar Inferior 0 0,00% 5 55,56% 0 0,00% 4 44,44% 

Tálamo 2 22,22% 3 33,33% 2 22,22% 2 22,22% 

Tabela  4 – Frequência e hemisférios de ativação do cérebro durante deglutição. 

Fonte: Pesquisa de Campo. 

 

Para todas as áreas encontradas nos exames foi possível identificar bom nível de 

significância, considerando p<0,05, exceto para Tálamo que apresentou p=3.703.  

Embora seja observado áreas comuns de ativação no cérebro na amostra deste 

estudo, não é possível dizer que o sistema nervoso central se comporta da mesma maneira 

para a mesma tarefa de deglutir, podendo esta ser considerada processo individualizado a 

cada indivíduo, como será discutido no próximo tópico. 
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6 DISCUSSÃO 

Como foi possível observar durante a apresentação dos resultados, os exames 

analisados pelos participantes apontaram a ativação total de 13 áreas. São elas: Tálamo, 

Cerebelo, Córtex Motor Primário, Córtex Somatossensorial, Córtex Cingulado Anterior, 

Córtex Occipto Parietal Inferior, Córtex Frontal Inferior, Córtex Temporal Superior, Córtex 

Frontal Medial, Córtex Parietal Superior, Núcleo Ambíguo, Núcleo Salivar Inferior e 

Córtex Insular. De todas as áreas cerebrais ativadas, apenas 1 foi comum em todos os 

exames, o córtex motor primário. 

A amostra, embora pequena, está em congruência com os estudos de RMF que 

comumente utilizam amostras com este quantitativo, como os estudos de Mosier et al. 

(1999a,b, com 8 participantes), Mosier & Bereznaya (2001, com 8 participantes),  Toogood 

et al. (2005, com 8 participantes), Malandraki et al. (2011, com 1 participante), e Babaei et 

al. (2012, com 16 participantes). 

Analisar a deglutição por meio de exames radiológico é considerado um trabalho 

meticuloso e padronizado que busca a sistematização da descrição da função ou da 

disfunção, sendo importante observar o maior número possível de deglutições para registro 

radiológico (Ekberg & Pokieser (1997). Os mesmos autores ainda declaram que a vantagem 

do estudo radiológico dinâmico da deglutição é de poder revelar anormalidades funcionais 

durante o ato de deglutir, estando em congruência com Mazzola (2009) que afirma que por 

meio da RMF é possível identificar características diferentes de tecidos normais e 

patológicos, e, logicamente, quanto maior o potencial de scanner de um aparelho de RMF, 

melhor visualização é possível ter dos tecidos (Huber et al., 2020).  

O estudo do controle neuronal da deglutição é de interesse de muitos pesquisadores 

(Mosier et al., 1999a,b; Babei et al., 2012; Dziewas et al., 2003; Narita et al., 1999; Kern et 

al., 2001b; Hartnick et al., 2001), sendo observado na literatura científica uma produção 

ainda em expansão sobre pesquisas que investiguem a deglutição normal in vivo. Observa-

se, então, uma tendência dos pesquisadores em estudarem a deglutição usando a RMF em 

indivíduos saudáveis, assim como a proposta deste projeto, mas também as possibilidades 

de compreensão dos efeitos da neurorreabilitação em indivíduos com deglutição 

prejudicada (Hartnick et al., 2001). 
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Martin et al. (2001) apontam que os movimentos relacionados à deglutição são 

capazes de produzirem mudanças de magnitude e de fase no sinal captado pela RMF. 

Assim como foi possível ser identificado nesta dissertação. Com isso, em 2004, Martins et 

al. propuseram estudar a ativação cortical do cérebro de 14 indivíduos destros (12 mulheres 

e 2 homens, com idade média de 28 anos) durante deglutição voluntária de saliva e durante 

movimento de elevação voluntária de língua. Para ambas atividades os autores encontraram 

que sinal de ativação em córtex pré-central lateral esquerdo, córtex parietal anterior, córtex 

cingulado anterior e área motora suplementar adjacente; áreas estas também encontradas 

em nosso estudo. Entretanto, os movimentos de língua ativaram volumes maiores de córtex 

já mencionados e a deglutição ativou área rostral do córtex cingulado anterior, além da área 

pré-cúneo e da ínsula/opérculo parietal direito, sugerindo que estas últimas áreas 

mencionadas estariam relacionadas à regulação neurofisiológica da deglutição. Os autores 

concluíram que as áreas corticais são sobrepostas e distintas. 

Hamdy et al. (1999a) realizaram estudo com 10 voluntários destros saudáveis 

(sendo 7 homens e 3 mulheres com idade média de 32 anos) que recebiam 5 ml de líquido 

injetado na cavidade oral a cada 30 segundos com uso de um cateter de infusão de plástico 

colocado na linha média dos incisivos), para identificar a anatomia neurofuncional usando a 

RMF. Os autores encontraram áreas de alteração de sinal aumentada de forma consistente 

no córtex sensório motor caudal, ínsula anterior, córtex pré-motor, opérculo frontal, córtex 

cingulado anterior e pré-frontal, córtex parietal anterolateral e posterior, precuneus e córtex 

temporal superomedial. Ativações menos consistentes também foram observadas no córtex 

cingulado posterior, putâmen e núcleos caudados.  

O volume para eliciar a deglutição ainda não é bem definido na literatura e isso 

repercute nos estudos com RMF que são desenvolvidos para a ingesta de líquido. No estudo 

acima citado de Hamdy et al. (1999a) foi utilizada 5 ml de líquido; já no estudo de Mosier 

et al. (1999) o volume de 3 ml. Parece, então, ser possível postular que o volume de 

conteúdo deglutido possa ser um viés importante para os estudos de deglutição e RMF.  

Em pesquisa realizada por Malandraki, Johnson & Robbins (2011a) em estudo de 

caso único com paciente de 60 anos, sexo masculino pós AVC isquêmico crônico (9 meses) 

em área cerebral média do hemisfério direito, os autores buscaram investigar os achados 

radiológicos por meio da realização de exame de Videofluoroscopia e Ressonância 
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Magnética Funcional (com técnica BOLD) antes e após a aplicação de um programa de 8 

semanas de exercícios de língua, sendo 3 séries de 10 repetições 3 vezes por dia em 3 dias 

na semana. Além da melhora funcional importante sobre a função de deglutição observada 

na Videofluoroscopia da deglutição, os autores encontraram achados neurofuncionais de 

atividade perilesional no córtex motor primário e córtex pré-motor do hemisfério ipsilateral 

na semana 1, e ao final do tratamento mais áreas do hemisfério ipsi e contralateral estavam 

ativas, incluindo córtex sensorial primário e ínsula. No período de análise não houve 

mudanças em rotina de tratamento medicamentoso ou não-medicamentoso com o 

participante, sugerindo uma provável neuroplasticidade ao programa oferecido. Os achados 

convergem com os relatos de González, Sánchez & Lerma-Lara (2021) que em seu estudo 

de revisão de literatura, encontram relação importante entre o aprendizado de uma tarefa 

motora nova ou a modificação dos esquemas motores antigos para o aumento de massa 

cinzenta no cérebro. 

Suzuki et al. (2003) expõem as inconsistências de informações sobre as 

contribuições do cerebelo e gânglios da base durante o ato de deglutir, por isso, 

desenvolveram pesquisa com 11 participantes destros (7 homens e 4 mulheres com faixa 

etária de 24 a 42 anos) submetidos à RMF para investigar a ativação ganglionar cerebelar e 

basal durante a deglutição volitiva, seguindo o padrão de 1 deglutição a cada 10s. Os 

resultados apontam a ativação córtex pré-motor, ínsula, cerebelo (bilateralmente, com 

maior atividade à esquerda), putâmen (bilateralmente, sem predomínio hemisférico), globo 

pálido (bilateralmente, sem predomínio hemisférico), tálamo, giro cingulado anterior, área 

motora suplementar, giro temporal superior e substância negra. Os autores concluíram, 

então, que a deglutição volitiva ativa tanto cerebelo quanto gânglios da base, além de 

estruturas corticais, podendo o cerebelo estar relacionado a regulação das redes neuronais 

da deglutição. A pesquisa dos autores também fez uso da técnica BOLD para captura de 

imagens. Os dados dos autores parecem estar com congruência com os achados deste 

estudo onde através da deglutição volitiva foi possível encontrar ativação do cerebelo em 7, 

dos 9 exames analisados.    

Já Martin et al. (2007) objetivaram estudar o processamento cortical cerebral da 

deglutição em idosos, com amostra de 9 mulheres idosas saudáveis, sendo 1 canhota e 8 

destras, submetidas à RMF enquanto os movimentos laríngeos relacionados à deglutição 
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foram analisados pelas imagens captadas. Na primeira etapa as idosas eram solicitadas a 

deglutir voluntariamente a saliva a cada 40 segundos sem produzir movimentos orais 

exagerados ou esforço para aumentar o volume de saliva. Na segunda etapa era ofertado 

3ml de água em temperatura ambiente também a cada 40 segundos. Para ambas as provas 

os sujeitos recebiam estímulo visual de uma placa colocada na altura dos olhos de um 

homem bebendo um copo de líquido. Os achados mostraram que o volume total de ativação 

do cérebro pela deglutição de água (20.350mm3) foi substancialmente maior do que o 

ativado pela deglutição de saliva (5.697 mm3), apontando aproximadamente quatro vezes 

mais atividade. Os autores encontraram maior foco de ativação no córtex pericentral 

esquerdo, estendendo-se ventrolateralmente para a região perisilviana e correspondendo ao 

córtex motor primário e somatossensorial primário, reforçando que as áreas de ativação não 

diferem tanto dos adultos jovens. No presente estudo os achados parecem concordarem 

com os apresentados pelos autores supracitados, visto que tanto o giro pré-central quanto o 

giro pós-central foram encontrados ativados em 100% da amostra estudada, sendo o giro 

pré-central sempre em sinalização do lado direito e o giro pós-central achado em ativação 

do lado direito em 3 voluntários, do lado esquerdo em 5 voluntários e simultaneamente em 

ambos hemisférios em apenas 1 voluntário.  

Os resultados encontrados de Martin et al. (2007) divergem um pouco com os de 

Malandraki et al. (2011b) que objetivam analisar os locais de ativação neural de diferentes 

componentes de deglutição em 10 jovens adultos (faixa estaria de 19 a 25 anos) e 9 idosos 

(faixa etária de 66 a 77 anos). Todos os participantes eram destros e foram submetidos à 

RMF com scanner de 3-Tesla. As áreas encontradas foram o giro pré e pós-central, 

opérculo frontal direito, córtex insular, lóbulo parietal, giros temporais superior e médio 

(incluindo giro de Heschl), cuneus e pré-cuneos, giro cingulado, tálamo, putâmen e globo 

pálido lateral, além de ativação limitada em mesencéfalo e cerebelo. As comparações entre 

os grupos revelaram ativações corticais estatisticamente mais fortes no córtex 

somatossensorial em adultos jovens e atividade reduzida ou mais fraca para integração 

sensório-motora e coordenação motora de idosos. Neste estudo a RMF possuia scanner de 

1,5 Tesla e não foi possível encontrar os sinais de ativação de área de opérculo frontal 

direito, giro temporal médio, cuneus e pré-cuneos, putâmen e globo pálido lateral, porém a 



79 
 

pesquisa de Malandraki et al. (2011b) utilizou deglutição de 3ml de líquido como tarefa de 

definiu o paradigma do exame. 

Utilizando recursos diferentes, mas com metodologia semelhante a esta pesquisa, 

Zald & Pardo (1999) realizaram estudo com aplicação de PET em 7 indivíduos que 

seguiam a tarefa de deglutir a saliva para determinar as regiões que participam da 

deglutição voluntária. Os autores encontraram sinais de maior fluxo sanguíneo em área de 

putâmen, tálamo, giros temporais do hemisfério direito, região inferior direita do lobo 

parietal e tronco encefálico. Resultados que se diferem dos observados nesta pesquisa onde 

foi identificado dentre estas áreas citas apenas atividade na região de tálamo. 

Paine et al. (2011) também interessados em estudar a os níveis sensório-motores 

centrais e periféricos da deglutição, realizaram RMF em 3 indivíduos saudáveis enquanto 

assistiam um filme animado de suas escolhas para captar os episódios de deglutição 

espontânea, sem sinalização de tarefa para deglutir. Para isso os autores utilizaram a 

tecnologia Siemens Magnetom Allgera Scanner de 3 Tesla, denominada de Sequência 

SimulScan pela qual direcionaram o ROI de 10 voxels na região orofaríngea para calcular o 

valor de intensidade média. Os resultados apontam boa viabilidade da técnica adotada, 

sendo encontradas durante a deglutição espontâneas a ativação das áreas semelhantes a este 

estudo, como córtex motor primário, ínsula, tálamo e córtex somatosensorial; porém 

diferente da pesquisa dos autores em questão, em nosso estudo não foram encontrados 

sinais de ativação das áreas do núcleo caudado, área de Brodman, pré-cuneos e áreas 

visuais. 

A diversidade de áreas que são ativadas encontradas neste projeto e as mencionadas 

na literatura demonstra que o controle motor da deglutição não envolve um ponto 

específico para sua execução, mas sim uma integração de áreas corticais importantes para 

iniciar, processar e executar a saída necessária para a o ato de deglutir (Mosier et al., 

1999b), embora possa haver áreas com maior atividade para a realização do movimento de 

deglutição correspondente a córtex motor primário e córtex motor cingulado, conforme é 

defendido por. Malandraki et al. (2011a). Neste estudo apenas o córtex motor primário foi a 

área em comum identificada em todos os voluntários da pesquisa. 

Em pesquisa realizada com 35 bebês pré-maturos para caracterizar a organização 

somatotópica dos córtices sensório-motores primários, Dall’Orso et al. (2018) realizaram 
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estimulação somatossensorial em região de pulso, tornozelo e cavidade oral utilizando 

dispositivos automatizados compatíveis para RMF. Os autores encontraram dentre os seus 

resultados a localização cerebral bilateral de córtex de giro pré e pós-central e ínsula com a 

estimulação sensorial em boca. Dados semelhantes a este estudo em que os córtices motor 

primário, Somato Sensorial e insular também foram vistos, sobretudo do hemisfério 

esquerdo. 

Stippich, Ochmann & Sartor (2002), realizam estudo com 14 pessoas destras (7 

homens e 7 mulheres) para realizar mapeamento somatotópico do córtex sensório-motor 

primário com RMF durante imagem motora e execução mota. Os participantes eram 

solicitados a pensar no movimento de movimentos de língua, dedos das mãos e pés 

simultaneamente, e depois realizar de fatos os mesmos movimentos. Os autores 

encontraram presença de sinal de BOLD em ambas das tarefas, porém com percentual mais 

relevante durante a execução do movimento, demonstrando desta maneira que o ensaio 

mental do ato motor também ativa áreas do giro pré-central que refletem no homúnculo 

sensório-motor. Estes dados postulam a ideia de que a imagética motora de cada voluntário 

da presente pesquisa é um processo individual, o que poderia justificar o número de 13 

áreas encontradas nesta pesquisa. 

Vale ressaltar que embora os achados na neuroimagem para deglutição por meio da 

RMF ainda não sejam consensuais nos estudos, isto é, não é possível dizer que sempre há 

ativação das mesmas áreas para qualquer tipo de deglutição, pois a deglutição envolve o 

recrutamento de uma rede neural distribuída em grande escala (Zald & Pardo, 1999). Os 

resultados desta pesquisa convergem para os relatos de outros autores, como Mosier et al. 

(1999b) e Humbert et al. (2009) que advogam que diferentes tarefas de deglutição implicam 

em diferentes distribuições de atividade cortical. 

Alguns fatores são importantes serem considerados para interpretação de dados por 

meio da RMF, como o ritmo de deglutição1, uma vez que estudos apontam que quanto 

mais rápida for a deglutição, mais movimentos em lábios, língua e mandíbula há no período 

de tempo pré-estabelecido, podendo interferir na qualidade maior ou menor do sinal-ruído 

captado durante o aparelho, devido ao excesso de movimento (Sukuzi et al., 2003). Em 

 
1 Foi utilizado a estratégia de Negrito para sinalizar ao leitor que as palavras que assim seguem neste tópico 
do trabalho dizem respeito a vieses intrasujeito para a pesquisa de deglutição que possam justificar a 
diferença de achados com base na literatura e limitações desta pesquisa. 
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contrapartida também há estudiosos que defendem que sequências de deglutições de menor 

de 15 segundos distorcem os resultados devido ao peristaltismo esofágico ser potencial 

inibidor das deglutições (Ask & Tibbling, 1980; Vanek & Diamant, 1987).  

Outro fator importante que também pode ser sido viés neste estudo é apontado por 

Kern et al. (2001) ao mencionar defender que nem todo sinal de deglutição encontrado em 

estudos de RMF são de fato da deglutição pois tarefas motoras delicadas também podem 

ser captadas e causarem falha de interpretação ou falso sinal BOLD durante a captação de 

imagens no exame, como expressão facial e apertamento de mandíbula (Hamdy et al., 

1999a; Aggleton, 1993).  

Não obstante, estímulos ligados à emoção podem influenciar de alguma forma no 

processamento e regulação da deglutição durante o tempo de teste (Aggleton, 1993), como 

a ansiedade para seguir um ritmo de deglutição (Birn et al., 1999b), cujos mecanismos 

ainda não tão bem esclarecidos na literatura. 

Zald e Pardo (1999) esclarecem que informações gustativas e outras informações 

sensoriais intra-orais modulam a deglutição. Com isso, é possível considerar que o fator 

predileção alimentar também possa ter sido um viés para realização desta pesquisa, uma 

vez que todos os participantes receberam bala do mesmo sabor.  

O deslocamento ou movimentação do corpo do participante durante a realização 

do exame prejudica a intensidade de captação do sinal na RMF e também pode ser 

considerado um viés para este tipo de estudo (Willoughby et al., 2021). Todos estes fatores 

podem ser considerados uma fonte de variabilidade intrasujeito. 

As áreas cerebrais que foram encontradas neste estudo que estão em congruência 

com áreas citadas na literatura científica foram:  

• Córtex Motor ou Giro Pré-central: citada nos estudos de Malandraki, Johnson & 

Robbins (2011a), Martin et al. (2001), Hamdy (1999a); Sukuzi et al. (2003) e 

Martin et al. (2007); 

• Córtex Parietal Anterior: citada nos estudos de Malandraki, Johnson & Robbins 

(2011), Martin et al. (2001), Hamdy et al. (1999a) e Malandraki et al. (2011b); 

• Córtex Cingulado Anterior: citada nos estudos de Martin et al. (2001), Hamdy et al. 

(1999a), Sukuzi et al. (2003) e Malandraki et al. (2011b); 
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• Área motora suplementar: citada nos estudos de Martin et al. (2001), Hamdy et al. 

(1999a) e Sukuzi et al. (2003); 

• Área motora suplementar adjacente: citada no estudo de Martin et al. (2001); 

• Córtex somatossensorial: citada nos estudos de Hamdy et al. (1999a), Malandraki et 

al. (2011b) e Martin et al. (2007); 

• Córtex insular: citada nos estudos de Malandraki, Johnson & Robbins (2011), 

Martin et al. (2001), Hamdy et al. (1999a); Malandraki et al. (2011b) e Sukuzi et al. 

(2003); 

• Cerebelo, Tálamo e Giro Temporal Superior: citadas nos estudos de Malandraki et 

al. (2011b) e Sukuzi et al. (2003). 

 

Áreas cerebrais não encontradas nesta pesquisa que se diferem de estudos 

apresentados acima foram:  

• Área cúneo: encontrada no estudo de Malandraki et al. (2011b); 

• Pré-cúneo: encontrada no estudo de Martin et al. (2001) e Hamdy et al. (1999a); 

• Opérculo frontal: encontrada no estudo de Hamdy et al. (1999a) e Malandraki et al. 

(2011b); 

• Putâmen: encontrada no estudo de Hamdy et al. (1999a); Malandraki et al. (2011b) 

e Sukuzi et al., 2003); 

• Núcleos caudados: encontrada no estudo de Hamdy et al. (1999a); 

• Globo pálido: encontrada no estudo de Malandraki et al. (2011b) e Sukuzi et al., 

2003); 

• Substância negra: encontrada no estudo de Sukuzi et al. (2003); 

• Giro temporal médio e mesencéfalo: encontradas no estudo de Malandraki et al. 

(2011b). 

Pode ser hipotetizado que a quantidade importante de áreas não visualizadas nos 

resultados desta pesquisa possa estar relacionada à própria definição do paradigma em que 

não foi usado alimentos líquidos durante os exames, e também ao potencial de scanner do 

aparelho utilizado que correspondia a 1 Tesla que poderia ser  superado pelo uso de 

aparelho com maior potencial de penetração de radiação, como no estudo de Huber el al. 

(2020) em que foi usado varreduras de 7 tesla com resoluções submilimétricas para 
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investigar a organização colunar do córtex motor primário, alcançaram resultados mais 

claros e maior especificidade de localização para o estudo proposto. 

Fica suficientemente claro que a deglutição é um processo complexo que envolve 

várias partes do sistema nervoso central e periférico. Com isso, muitas áreas encontradas 

neste estudo podem ser justificadas na literatura. A saber: 

✓ CEREBELO 

Diretamente relacionado com a coordenação motora e regulação do movimento do 

corpo (Therrien & Bastian, 2019; Roostaei et al., 2014; Delgado-Garcia, 2001; Koziol et 

al., 2014; Stoodley, 2016), o cerebelo é uma peça fundamental na coordenação e controle 

de tônus muscular dos órgãos fonoarticulatórios (lábios, língua, bochechas, palato mole), 

além de músculos da faringe e laringe que permitem o transporte do alimento até o 

estômago de forma segura e eficaz. Isto é, durante o manuseio da saliva e de uma bala de 

menta na cavidade oral é necessário que estes músculos tenham a destreza de controle com 

movimentos precisos e também força calculada para não deformar o alimento alvo. 

✓ CÓRTEX FRONTAL INFERIOR 

A literatura científica esclarece que o córtex frontal inferior está relacionado a 

funções executivas, como planejamento, tomada de decisões e inibição de comportamento, 

desempenhando papel no controle geral das ações (Aron, Robbins & Poldrakck, 2004, 

Weilnhammer et al., 2021), é a referência de localização da área de Broca (Gajardo-Vidal 

et al., 2021, Fedorenko & Branco, 2020). Como o paradigma estabelecido durante a RMF 

envolveu a atenção ao comando, em especial na fase 4 onde o participante era orientado a 

realizar deglutições múltiplas durante 1 minuto, com tempo de intervalo de também de 1 

minuto, é possível que a participação desta área seja justificada pela necessidade de 

controle de atenção que cada participante precisou estabelecer durante os exames.  

✓ CÓRTEX FRONTAL MEDIAL 

A deglutição por envolver a necessidade de planejamento de movimento que já é 

automática para o indivíduo adulto, requer a capacidade de iniciar, coordenar e controlar a 

sequência de ações dos músculos de cabeça e pescoço o que pode justificar a participação 

desta área, uma vez que o córtex frontal medial também está relacionado ao planejamento 

motor que é importante para perceber o momento de iniciar a deglutição (Putnam & Chang, 

2021; Klein-Flugge, Bongioanni & Rushworth, 2022).  
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✓ CÓRTEX INSULAR 

A contribuição da ínsula para deglutição está pautada em sua participação da 

percepção interoceptiva, isto é, capacidade de percepção tátil, térmica e proprioceptiva 

intra-oral, ajudando no movimento e controle da deglutição (Fermín, Friston & Yamawaki, 

2022; Uddin et al., 2017). O estímulo gustativo provocado pela bala de menta pode 

justificar a participação desta área. 

A ínsula também está envolvida em informações emocionais (Garavan, 2010), 

podendo regular a experiência da deglutição. Logo, é importante destacar que para a 

escolha do estímulo alimentar selecionado para a aplicação dos testes com os participantes 

(bala de menta) não se considerou o fator palatabilidade, isto é, os gostos alimentares dos 

participantes, o que possivelmente não está relacionado com sua participação nos achados 

deste estudo. 

✓ CÓRTEX MOTOR PRIMÁRIO 

Como já apresentado anteriormente, o córtex motor primário desempenha 

importante papel no controle e execução motora do corpo (Sanes & Donoghue, 2000; Pietro 

et al., 2013; Bhattacharjee et al., 2021), incluindo também a deglutição, uma vez que para 

essa função são necessários sinais motores necessários para iniciar e coordenar ação de 

músculos orais, faríngeos, laríngeos e esofágicos, garantindo que o processo ocorra de 

forma segura, suave e eficaz.  

 

✓ CÓRTEX PARIETAL SUPERIOR 

Está relacionado a interpretação e integração de estímulos sensoriais (Sereno & 

Huang, 2014; Andersson, Ragni & Lingnau, 2019; Koenigs et al., 2009), como no 

momento de perceber o alimento ou toque dos alimentos nas partes da boca, isto é, sua 

interpretação sensorial inclui o trato digestivo superior, contribuindo para a percepção do 

bolo alimentar e coordenação dos músculos envolvidos na deglutição.  

✓ CÓRTEX SOMATOSENSORIAL 

Possui papel crucial para a identificação sensorial do corpo, com ação relacionada à 

informação tátil, proprioceptiva e térmica de qualquer estímulo intra-oral (Lazar et al., 
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2022; Wali, 2020; Tommerdahl, Favorov & Whitsel, 2010), incluindo os próprios músculos 

da boca, sendo fundamental para execução sem sucedida da deglutição.  

✓ NÚCLEO AMBÍGUO 

Sua relação com a deglutição pode ser explicada pela sua participação na ativação e 

contração muscular do corpo (Zyuzin & Jendzjowsky, 2022), auxiliando na movimentação 

e coordenação os músculos do trato digestivo superior, importante para o trajeto a saliva ou 

alimento durante a deglutição. 

✓ NÚCLEO SALIVAR INFERIOR 

Está relacionado à regulação da salivação (Modi & Arsiwalla, 2023) e embora não 

possua um papel direto para o ato de ativação dos músculos envolvidos da deglutição, 

contribui para a formação do bolo alimentar e preparação o percurso do alimento até o 

estômago (Zhang et al., 2021). Sua ativação é plausível considerando que todos os 

voluntários seguiram o comando de manipular a saliva na boca e engolir. 

 

Algumas áreas encontradas neste estudo podem não estar relacionadas diretamente 

com o ato de deglutir:  

✓ CÓRTEX CINGULADO ANTERIOR 

Desempenhando papel em várias áreas cognitivas e emocionais (Rolls, 2019; Chaibi 

et al., 2023), é provável que o córtex cingulado anterior esteja relacionado aos aspectos 

afetivos que a alimentação pode trazer ao indivíduo (Matisz & Gruber, 2021). Porém é 

imperativo destacar que durante a realização da pesquisa de campo, nenhum participante 

recebeu comandos como “pense em uma comida que você goste” ou “lembre daquela 

comida de gostava de comer na infância” que poderiam justificar a participação desta área 

nos exames encontrados. Portanto, a contribuição desta área não é suficientemente clara 

com o paradigma estabelecido durante a RMF.  

✓ CÓRTEX OCCIPITO PARIETAL INFERIOR 

Esta área está relacionada ao processamento de habilidades visuespaciais (Baltaretu 

et al., 2021; Su et al., 2021; Kumar & Wroten, 2023) que são importantes para a vivência 

do contexto da alimentação, mas não diretamente ao ato de deglutir. É possível hipotetizar 

que a experiência de realizar RMF, estar em decúbito dorsal inserido em uma máquina 

possa estar relacionado com a ativação desta área.  
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✓ CÓRTEX TEMPORAL SUPERIOR 

Está relacionada ao processamento de informações auditivas (Kang et al., 2022; 

Smith et al., 2023; Benetti & Colignon, 2022) e não possui uma relação íntima com a 

contração ou ativação dos músculos da deglutição, mas que poderia estar associado com os 

ruídos que alimentos provocam durante seu manuseio e sensação de familiaridade com 

comida advinda destes ruídos, porém o único alimento ofertado aos participantes era 

passível de ruído uma vez que ofertado na boca do paciente e não envolvia a mastigação. 

Supõe-se que a ativação desta área está relacionada ao ruído da máquina durante o exame.  

✓ TÁLAMO 

A regulação sensorial é uma dos papeis desempenhados por esta área (Shine et al., 

2023; Guido & Huberman, 2022) que não possui contribuição direta para a deglutição, mas 

participa na transmissão de estímulos sensoriais. Provavelmente sua participação durante as 

tarefas dadas aos participantes esteja relacionada ao estímulo gustativo ofertado.  

 

As áreas citadas na literatura e que não foram encontradas nesta pesquisa podem 

também possuir participação na programação da rede neurofisiológica da deglutição. A área 

pré-cuneos, por exemplo, está associada a pistas visuais e táteis (Paine et al., 2011), e o 

putâmem poderia ter participação com demais áreas do gânglio da base no controle motor 

do comportamento digestivo, como o movimento de língua (Zald & Pardo, 1999).  
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7 CONSIDERAÇÕES FINAIS 

As áreas corticais e subcorticais que foram ativadas durante o ato de deglutição de 

saliva foram: Tálamo, Cerebelo, Córtex Motor Primário, Córtex Somatosensorial, Córtex 

Cingulado Anterior, Córtex Occipto Pariental Inferior, Córtex Frontal Inferior, Córtex 

Temporal Superior, Córtex Frontal Medial, Córtex Parietal Superior, Núcleo Ambíguo, 

Núcleo Salivar Inferior e Córtex Insular.  

A RMF se mostrou ser uma ferramenta útil e poderosa para investigar a 

neurofisiologia dos processos sensório-motores da deglutição in vivo e foi possível ser 

delineado um paradigma para realização do exame. Embora outros métodos de estudo 

funcional do cérebro sejam também pontuados na literatura científica, como a Tomografia 

por Emissões de Prótons (Hamdy et al., 1999b) e a Estimulação Magnética Transcraniana 

(Hamdy et al., 1996a; Aziz et al., 1996), a RMF ainda é considerada o padrão outro para 

esse tipo de estudo. 

Os resultados deste estudo precisam ser interpretados com cautela, em especial por 

se considerar a mostra pequena e os achados ainda experimentais. Diferenças entre estudos 

em protocolos experimentais, metodologias de imagem, análises de dados e definição de 

ROIs provavelmente contribuem para os achados variáveis. 

A natureza distribuída dessa rede neurológica da deglutição ajuda a explicar por que 

tantas condições neurológicas repercutem em disfagia (Zald & Pardo, 1999). Portanto, 

esses achados têm forte relevância clínica, pois ao entender as áreas corticais para 

determinada função é possível compreender melhor como a natureza de distribuição da rede 

neurológica da deglutição os efeitos sinaptogênicos que pacientes com lesões neurológicas 

desenvolvem no processo de reabilitação de deglutição quando essa dificuldade se encontra 

prejudicada. Como Nudo, Plautz e Frost (2001) declaram, as experiências comportamentais 

são capazes de induzirem a plasticidade de longo prazo nos mapas motores, devido 

regulação dos sistemas neurotransmissores corticais, incluindo o homúnculo motor. 

A viabilidade deste projeto foi considerada limitada, em virtude do enfretamento de 

diversos condições desafiadoras para realização de pesquisas desta natureza que inclusive 

são mencionadas por outros autores, como dificuldade de deglutição em posição supina 

(Malandraki, Johnson & Robbins, 2011a; Humbert et al., 2010), o alto custo para realização 

dos exames que, consequentemente, favorece restrição de tamanho de amostra que reflete 
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na significância dos resultados (Malandraki et al., 2011; Hamidian et al., 2018), a alta 

demanda e rotatividade de exames no local da pesquisa que aumenta o espaçamento de dias 

de realização de coleta de dados. Durante a coleta também foi necessário encarar outros 

problemas referentes a disponibilidade de tempo para os voluntários e da máquina de 

ressonância por necessitou passar por manutenções ao longo do período da coleta.  

Assim, a deglutição envolve uma rede de distribuição de áreas neural muito ampla, 

ainda pouco compreendia e possível de ser maior do que se supõe. Pesquisas futuras com 

tamanho de amostra maiores e com possível grupo controle são necessárias para validar os 

resultados observados no presente projeto, além de considerar os efeitos neuroplásticos 

(Randolph, Plautz & Frost, 2001) das modalidades de tratamento de deglutição e 

comportamento alimentar.  
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APÊNDICE A 

 

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO 

 

“ANÁLISE POR RESSONÂNCIA MAGNÉTICA FUNCIONAL DAS ÁREAS 

CORTICAIS E SUBCORTICAIS DA FUNÇÃO DE DEGLUTIÇÃO” 

 Você está sendo convidado (a) a participar do projeto de pesquisa acima citado. 

O documento abaixo contém todas as informações necessárias sobre a pesquisa que 

estamos fazendo. Sua colaboração neste estudo será de muita importância para nós, 

mas se desistir a qualquer momento, isso não causará nenhum prejuízo a você.  

 Eu, _____________________________________________________________, 

residente e domiciliado na ______________________, portador da Cédula de 

identidade, RG ____________ , e nascido (a) em _____ / _____ /_______ , abaixo 

assinado (a), concordo de livre e espontânea vontade em participar como voluntário (a) 

do estudo “ANÁLISE POR RESSONÂNCIA MAGNÉTICA FUNCIONAL DAS 

ÁREAS CORTICAIS E SUBCORTICAIS DA FUNÇÃO DE DEGLUTIÇÃO” 

 

O participante da pesquisa fica ciente: 

I)  Este estudo tem como objetivo analisar a relação entre nível de atividade 

cerebral durante o ato motor de mãos e função de deglutição. Os dados serão 

coletados na Clínica Lobo contendo 10 indivíduos hígidos que serão submetidos a 

avaliação de neuroimagem durante processo de deglutição; 

II) O participante da pesquisa não é obrigado a realizar todas as provas que forem 

ser aplicadas (posição anatômica de 12 a 13 minutos, deglutição de saliva de 5 a 

7 minutos, e deglutição de líquido de 10 minutos), as quais podem possuir o 

tempo máximo de 1 h; 

III) A participação neste projeto não tem objetivo de submeter você a um tratamento 

fonoaudiológico ou médico, assim como não submeterá você a nenhum gasto 

com relação a procedimentos médico-clínico-terapêuticos; 

IV) O participante da pesquisa tem a liberdade de desistir ou de interromper a 

colaboração neste estudo no momento em que desejar, sem necessidade de 

qualquer explicação; 

V) A desistência não causará nenhum prejuízo a sua saúde ou bem-estar físico. Não 

virá interferir no atendimento ou tratamento médico; A sua participação neste 



“ANÁLISE POR RESSONÂNCIA MAGNÉTICA FUNCIONAL DAS ÁREAS 

CORTICAIS E SUBCORTICAIS DA FUNÇÃO DE DEGLUTIÇÃO” 

 

projeto contribuirá para acrescentar à literatura dados referentes ao tema, 

direcionando as ações voltadas para o aperfeiçoamento em saúde e pode possuir 

riscos mínimos, como a quebra do sigilo de informações pessoais, porém, como 

trata-se de uma pesquisa com objetivo científico, o pesquisador irá se 

comprometer com a confidencialidade das informações; 

VI) Em caso de fadiga durante o exame ou de incômodo pela temperatura ambiente, 

o tempo de aplicação poderá ser aumentado, estabelecendo pausas para o 

descanso. Em caso de apresentar episódio de claustrofobia o exame será 

interrompido.  

VII) Em caso do participante apresentar episódio de engasgo receberá imediatamente 

assistência da equipe de saúde que estará de prontidão para assistência (médico 

radiologista, técnica de radiologia e fonoaudiólogo); 

VIII) Esta pesquisa trará como benefícios o enriquecimento dos aportes teóricos em 

Fonoaudiologia e ciências médicas, subsidiar elaboração de políticas públicas 

para os indivíduos neuropatas, contribuir na construção de estratégias 

preventivas e terapêuticas;  

IX) O participante da pesquisa não receberá remuneração e nenhum tipo de 

recompensa nesta pesquisa, sendo sua participação voluntária; 

X) Os resultados obtidos durante este ensaio serão mantidos em sigilo; 

XI) O participante da pesquisa concorda que os resultados sejam divulgados em 

publicações científicas, desde que seus dados pessoais não sejam mencionados; 

XII) Durante a realização da pesquisa, serão obtidas as assinaturas dos participantes 

da pesquisa e dos pesquisadores, também, constaram em todas as páginas do 

TCLE as rubricas do pesquisador e do participante da pesquisa; 

XIII) O participante fica ciente de que receberá uma via deste documento (TCLE) com 

assinatura em todas as páginas. 

 

Belém, ______ de __________________ de _______. 
 

Declaro que obtive todas as informações necessárias, bem como todos os 

eventuais esclarecimentos quanto às dúvidas por mim apresentadas. Desta forma 

autorizo a minha participação na referida pesquisa acima citada. 

 

 



“ANÁLISE POR RESSONÂNCIA MAGNÉTICA FUNCIONAL DAS ÁREAS 

CORTICAIS E SUBCORTICAIS DA FUNÇÃO DE DEGLUTIÇÃO” 

 

Testemunha 1:   __________________________________________________ 

       Nome / RG / Telefone 

Testemunha 2:  ___________________________________________________ 

         Nome / RG / Telefone 

 

Responsável pela Pesquisa: Rômulo Evandro Brito de Leão 

Assinatura Pesquisador Responsável: _______________________________ 

Contato do Pesquisador: (91) 98150.8641 

Endereço: Rua Augusto Corrêa, nº 01. Núcleo de Teoria e Pesquisa do Comportamento 

(NTPC/UFPA). Bairro: Guamá. CEP: 66075-110. Belém-PA. Contato: 3201.7662. E-mail: 

comporta@ufpa.br  

Endereço: Generalíssimo Deodoro, nº 92. CEP/NMT/UFPA. Bairro: Umarizal. CEP: 66055-

240. Belém-PA. Contato: 3201.0961. E-mail: cepnmt@ufpa.br  
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APÊNDICE B 

FORMULÁRIO DE MONITORAMENTO 

 

Protocolo Nº: ________ Data de realização do Exame: ________ Idade: ________ 

Sexo: ________ Altura: ________ (máx. de 1,80m) Jejum: ________ (mínimo de 3hs) 

Peso atual aproximado: ________ (máx. de 120kg)   

Dominância hemisférica: (   ) destro  (   )canhoto 

 

Possui alguma dificuldade para deglutição de alimentos? (  ) não  (  ) sim. Quais? 

_____________________________ 

Possui diagnóstico ou histórico de claustrofobia? (  ) não  (  ) sim 

Possui algum sintoma psicológico e/ou psiquiátrico? (  ) não  (  ) sim. Quais? 

____________________________ 

Possui algum distúrbio neurológico ou sindrômico? (  ) não  (  ) sim. Quais? 

____________________________ 

Possui alguma doença sistêmica? (  ) não  (  ) sim. Quais? ________________________ 

Faz uso de algum dispositivo eletrônico ou implantes no corpo? (  ) não  (  ) sim. Quais? 

____________________________ 

 

 


