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Associacao entre o numero de degluticoes, residuo faringeo
e broncoaspiracao na esclerose multipla

Association between the number of swallowing, pharyngeal residue

and bronchopulmonary aspiration in multiple sclerosis

Ana Carolina dos Santos’ ©, Maria Inés Rebelo Gongalves?

RESUMO

Objetivo: verificar a associagao entre o numero de degluti¢des e presenga
de residuo faringeo e broncoaspiragao em pessoas com esclerose multipla.
Métodos: estudo transversal observacional de exames de videofluoroscopia
de 231 degluti¢des de individuos com esclerose multipla. Trés fonoaudidlogas
avaliaram as degluti¢des de IDDSI 1 (International Dysphagia Diet
Standardisation Initiative) (5 ml e 10 ml) e IDDSI 4 (8 ml) quanto a
presenga de residuo faringeo e de penetragao/aspiragao. Degluticdes que
nao apresentaram residuo faringeo foram classificadas como degluti¢oes
sem residuos faringeos (DSR) e as que apresentaram, como degluti¢oes
com residuos faringeos (DCR), sendo estas ultimas subdivididas em
residuos faringeos em todas as ofertas ou eventuais (DCR1 e DCR2). O
numero de degluti¢des foi analisado por um avaliador cego e comparado
com os dados demograficos e clinicos. Resultados: das 231 degluti¢des, 73
(31,6%) apresentaram residuos faringeos. O niimero médio de degluti¢oes
foi semelhante nas degluti¢oes sem e com residuos faringeos em cada
consisténcia e volume e nas variaveis idade, género, tipo de esclerose multipla
e incapacidade funcional. Houve associagao entre a média do niimero de
degluti¢oes e a auséncia de penetragdo/aspira¢do, quando comparada as
deglutigdes sem e com residuos faringeos, nas DCR2 e em individuos acima
de 50 anos. Ao analisar intragrupo, observou-se associagao nas DCR, sendo
maior na auséncia de penetragao/aspira¢ao e nas DCR2. Conclusio: ndo
houve correlagdo entre o nimero de degluti¢des e a presenga de residuos em
recessos faringeos na esclerose multipla. Todavia, o niimero de degluti¢des
foi maior quando houve residuo e auséncia de disfagia e de penetragao/
aspiragdo, em individuos mais velhos.

Palavras-chave: Esclerose multipla; Transtornos de degluti¢ao; Residuo
faringeo; Aspiragao respiratoria; Fisiologia

, Laelia Cristina Caseiro Vicente'

ABSTRACT

Purpose: To verify the association between the number of swallows and
the presence of pharyngeal residue and bronchoaspiration in people with
Multiple Sclerosis. Methods: An observational cross-sectional study of
videofluoroscopic examinations of 231 swallows from individuals with
Multiple Sclerosis. Three speech therapists evaluated IDDSI 1 (International
Dysphagia Diet Standardisation Initiative) (5ml and 10ml) and IDDSI
4 (8ml) deglutitions for pharyngeal residue and penetration/ aspiration.
Swallows with no pharyngeal residue were classified as swallows without
pharyngeal residue (SWTR) and those with pharyngeal residue (SWR), the
latter subdivided into pharyngeal residue in all or occasional offerings (SWR1
e SWR2). The number of swallows was analyzed by a blind evaluator and
compared with demographic and clinical data. Results: Of the 231 swallows,
73 (31.6%) showed pharyngeal residues. The mean number of swallows
was similar in the deglutitions with and without pharyngeal residues in each
consistency and volume and in the variables age, gender, type of Multiple
Sclerosis and functional disability. There was an association between the
mean number of swallows and the absence of penetration/aspiration when
comparing deglutitions with and without pharyngeal residues, in SWR2
and in individuals over 50 years of age. When analyzing intragroup, an
association was observed in SWR, being higher in the absence of penetration/
aspiration and in SWR2. Conclusion: There was no correlation between
the number of swallows and the presence of residues in pharyngeal recesses
in multiple sclerosis. However, the number of swallows was higher when
there was residue and absence of dysphagia and penetration/aspiration,
and in older individuals.

Keywords: Multiple Sclerosis; Deglutition Disorders; Pharyngeal Residue;
Respiratory Aspiration; Physiology
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INTRODUCAO

A esclerose multipla (EM) ¢ uma doenca neurodegenerativa
autoimune cronica inflamatdria que provoca a desmielinizagdo
da bainha de mielina que reveste os neurdnios da substancia
branca e cinzenta do sistema nervoso central (SNC)!?. De causa
heterogénea, a doenga esta relacionada a fatores intrinsecos
e extrinsecos ao individuo® e afeta cerca de 2,3 milhdes de
pessoas no mundo®, geralmente jovens adultos entre 20 e
40 anos, sendo mais comum em mulheres"; na propor¢ado de
2:1®. A prevaléncia em paises pode variar de acordo com a
latitude geografica> e, no Brasil, de 5,01 a 20 a cada 100 mil
habitantes®, aproximadamente, possuem EM.

A EM ¢ subdividida nos seguintes tipos clinicos: tipo
recorrente-remitente (EMRR), acometendo cerca de 85% das
pessoas, normalmente tem inicio entre os 20 e 35 anos de
idade e se caracteriza por surtos bem definidos e remissoes
de défices neurologicos com boa recuperagao posteriormente,
ndo ocorre evolugdo da doenga nos periodos entre os surtos;
tipo primariamente progressiva (EMPP), acomete 10% das
pessoas, geralmente se manifesta aos 40 anos de idade e evolui
desde o inicio com défice neurologico lento e progressivo; tipo
secundariamente progressiva (EMSP), o inicio assemelha-se a
forma EMRR, mas depois torna-se progressiva'~.

A disfagia € um sintoma frequente em individuos com
EM® e tanto a fase oral quanto a fase faringea podem estar
comprometidas®. A incidéncia da disfagia na doenga varia
entre 33% e 43%"%, sendo mais frequente em individuos com
maior comprometimento na Escala Expandida de Estado de
Incapacidade (EDSS), embora seja possivel pessoas com menor
comprometimento apresentarem sinais e sintomas de transtornos
de degluticdo®. Geralmente, a disfagia se manifesta quando
hé dano das fibras corticobulbares, lesdo no tronco encefalico
ou comprometimento dos nervos cranianos inferiores*%%.
Os individuos podem apresentar-se assintomaticos ou com
sintomatologia variada, como saliva espessa, aumento do tempo
de transito oral, presenga de residuo faringeo, tosse durante
ou apods a alimentagdo, engasgos, broncoaspiragdo do bolo
alimentar, fadiga durante a alimentagio, entre outros sintomas®.

Residuo faringeo ¢ a reteng@o de material que permanece na
faringe apds a degluticdo, considerado um sinal de comprometimento
da eficiéncia da degluti¢do, e pode estar presente em valéculas,
seios piriformes ou em ambas estruturas'?. A presenca ¢ a
quantidade de residuo na faringe estdo relacionadas com o risco
de aspiragao!'®!, Estudo com pacientes com acidente vascular
cerebral, esclerose lateral amiotrofica e doenca de Parkinson
verificou presenca de residuos faringeos nas consisténcias
pastosa e liquida espessada em 63,3% e 59,7% dos casos,
respectivamente!?.

Avideoendoscopia (VED) e a videofluoroscopia da degluticao
(VFD) sdo métodos instrumentais considerados gold-standard
para avaliagdo da deglutigéo e presenca de residuos faringeos?.
Contudo, considera-se a VFD mais adequada nos casos em que
necessita-se de avaliacdo da fisiopatologia de todas as fases da
deglutigdo em pessoas com disfagia, possibilitando compreender
a biomecénica da degluticdo em relagéo aos sintomas!12),

O numero de degluti¢des do bolo alimentar ¢é caracterizado
pela quantidade de degluticdes necessarias para clareamento
completo da via digestiva’®. A presenga de duas ou mais
degluti¢des espontaneas para um unico bolo alimentar ¢ definida
como multiplas degluti¢des e indica alteracdes motoras ¢ de
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sensibilidade nas fases oral e faringea. Sendo assim, individuos
com multiplas degluti¢des espontaneas apresentam residuos em
cavidade oral e recessos faringeos'?.

A presenga de residuos em recessos faringeos pode levar a
aspiragdo laringotraqueal e, consequentemente, possivel piora
do estado de satde geral do individuo com EM. Portanto, ¢
necessario avaliar os aspectos envolvidos na fisiopatologia da
deglutigdo, a fim de desenvolver protocolos de conduta que
minimizem e previnam complica¢des causadas pela disfagia.
Para tanto, investigar se a presenca de multiplas degluti¢des
pode ser sinal clinico de residuo faringeo, o que, nesses casos,
permitiria acesso a um recurso diagnéstico simples e rapido na
auséncia de exames instrumentais. Assim, este estudo teve como
objetivo verificar a associacao entre o numero de deglutigdoes
e presengcas de residuo faringeo e broncoaspira¢do em pessoas
com esclerose multipla.

METODOS

Trata-se de um estudo observacional analitico transversal,
com dados de um banco de exames de videofluoroscopia
de degluticdo de individuos com esclerose multipla de um
centro de referéncia ambulatorial do Hospital das Clinicas da
Universidade Federal de Minas Gerais - HC/UFMG. Todos os
individuos tinham diagnoéstico fornecido por neurologista do
servigo por meio de avaliagdo clinica e de exames de imagem
e laboratoriais. Todos os participantes assinaram o Termo de
Consentimento Livre ¢ Esclarecido (TCLE), quando a coleta
foi realizada. O estudo foi aprovado pelo Comité de Etica em
Pesquisa da Universidade Federal de Minas Gerais — CEP-
UFMG sob o parecer n° 294/09.

Degluti¢oes de 77 individuos foram analisadas, sendo
65 deles do género feminino e 12 do género masculino, com
idade variando de 19 a 61 anos (média de idade de 40 anos). Trés
individuos apresentavam a forma clinica evolutiva primariamente
progressiva (EMPP), 13, secundariamente progressiva (EMSP) e
61 recorrente-remitente (EMRR). Todos os individuos tiveram o
grau de comprometimento neurologico classificado pela Escala
Expandida de Estado de Incapacidade (EDSS), que é baseada na
avaliagdo dos sistemas funcionais e na capacidade de caminhar
do paciente, com pontuacdo variando entre 0 e 1019,

Os exames de videofluoroscopia foram realizados por um
radiologista e por um fonoaudi6logo, em sala blindada de raio-X,
no Servigo de Radiologia do HC/UFMG. O aparelho utilizado
foi seridgrafo da marca Philips, modelo Diagnostic RX 0722,
acoplado ao monitor de TV e ao aparelho de DVD da marca
Semp Toshiba, modelo SD4071, com registro das imagens em
30 quadros por minuto. Foram excluidos os exames cujos DVDs
estavam danificados, impedindo a visualiza¢do das imagens.

As imagens da videofluoroscopia analisadas foram de visdo
lateral e as consisténcias ofertadas, segundo a escala International
Dysphagia Diet Standardisation Initiative (IDDSI)", foram
IDDSI 1 nos volumes 5 ml e 10 ml (suco de uva acrescido de
bario na propor¢ao 1:1) e IDDSI 4 no volume 8 ml (banana
amassada), ofertadas uma vez cada uma.

Trés fonoaudidlogas que possuiam experiéncia na utilizagao
e interpretagdo da videofluoroscopia ha 12 anos, em média,
avaliaram simultaneamente e por consenso e concluiram se
havia residuo em recessos faringeos e broncoaspiragdo. Para
evitar influéncia no julgamento dos exames, as fonoaudiologas
desconheciam o histérico clinico dos participantes com relagdo
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as queixas de disfagia e evolucao clinica da doenga. A analise
das imagens ocorreu em tempo real (30 quadros/segundo),
quadro a quadro e estatica, quantas vezes as profissionais
julgaram necessarias.

Apresenca de residuo faringeo foi considerada quando havia
acumulo de algum volume de material do bolo alimentar na
regido da faringe, maior do que uma fina camada ou uma prega
de revestimento da estrutura, que diferenciou de uma simples
aderéncia do bario na estrutura anatémica'®. Apds o término
das deglutigdes espontaneas e retorno da laringe em posigdo de
repouso, considerou-se presenga de residuo faringeo quando
houve presenga de duas ou mais degluti¢des espontaneas para
um unico bolo alimentar.

Apresenca de disfagia e de broncoaspira¢do foram analisadas
por meio das escalas de gravidade de O’Neil'” ¢ da escala de
penetracdo e aspiragdo de Rosenbek®, respectivamente.

A amostra final deste estudo foi composta por 231 deglutigdes,
sendo 77 imagens cada parao IDDSI 1 - 5ml, IDDSI 1 - 10 ml
e IDDSI 4 - 8 ml. Vale mencionar que a quantificagdo do volume
de residuo faringeo ndo fez parte do escopo do estudo, uma vez
que o objetivo foi investigar se o nimero de degluti¢cdes poderia
ser sinal clinico de residuo faringeo ou de broncoaspiragdo na
EM, independentemente da quantidade.

As amostras de degluti¢des foram divididas em deglutigdo sem
residuo faringeo (DSR) e degluticao com residuo faringeo (DCR).
Na primeira, foram incluidas degluticdes que nao apresentaram
residuo faringeo ¢ a DCR incluiu degluti¢des que apresentaram
residuo em valéculas ou em recessos piriformes. Este grupo
foi subdivido em dois: 0 DCR1, abrangendo degluti¢des que
apresentaram residuos em recessos faringeos nas trés ofertas
(IDDSI 1 de 5 ml e 10 ml e do IDDSI 4); DCR2, abrangendo
degluticdes que apresentaram residuo faringeo em uma ou duas
das ofertadas (Figura 1).

Para analisar o nimero de degluticdes em cada oferta, um
avaliador desconhecia a qual grupo as deglutigdes pertenciam

VDF
77 individuos EM

Trés fonoaudidlogas

analisaram

1x IDDSI 1 - 5ml 1xIDDSI 1 —10ml

231 degluticdes

1x IDDSI 4 — 8ml

Degluticbes sem Degluticdes com

residuo faringeo residuo faringeo

Residuo faringeo em Residuo faringeo em

todas as degluticdes degluticées eventuais

Figura 1. Fluxograma da coleta de dados

Legenda: VDF= videofluoroscopia; EM = esclerose mdltipla; IDDS = International
Dysphagia Diet Standardisation Initiative; IDDSI 1 = liquido muito levemente
espessado; IDDSI 4 = pastoso
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e ndo participou da primeira etapa, que foi a analise de
presenca de residuo faringeo. Para andlise de concordancia
interavaliador, um outro examinador, com experiéncia na
utiliza¢do ¢ interpretacdo da videofluoroscopia, analisou de
forma cega o nimero de degluti¢des de 20% da amostra, que
foram sorteadas. O Coeficiente de Correlagdo Intraclasse (CCI)
foi de 0,83 de concordancia do nlimero de degluti¢des entre os
dois avaliadores, indicando excelente concordancia'®,

Para analise dos dados, foram consideradas as variaveis:
nimero de degluticdes por bolo alimentar, género, idade,
consisténcia e volume, tipo de apresentac¢ao da doenca, grau de
incapacidade funcional (EDSS) e presenca de broncoaspiragao
do bolo alimentar.

A variavel idade foi analisada por década, a forma de
apresentagao da doenga juntou os tipos clinicos EMPP e EMSP,
por serem menos frequentes; o grau de incapacidade funcional
foi considerado leve quando a EDSS era <3,5, moderada entre
4,0 € 6,5 e grave >6,529, A disfagia foi classificada por meio
da escala de O’Neil como auséncia de transtorno da degluti¢do
(niveis 6 ¢ 7) e presenca de disfagia orofaringea (niveis <5), e a
broncoaspiragao foi classificada por meio da escala de Rosenbek
como auséncia de entrada do alimento na via aérea inferior
(nivel 1) e presenca de penetragdo ou aspiracao (nivel >2).

Utilizou-se o programa IBM SPSS Statistics version 24 para
realizar as analises. Os dados foram analisados de forma
descritiva por meio de medidas de tendéncia central, dispersao
e proporgdes. Os testes de Mann-Whitney e de Kruskal-Wallis
compararam o numero de degluticdes entre os grupos e as
categorias das variaveis explicativas. Considerou-se nivel de
significancia de 5%.

RESULTADOS

Género, faixa etdria, tipo de EM, graus de incapacidade
funcional e a presenga de broncoaspiragdo nos pacientes com e
sem residuo faringeo apresentaram dados semelhantes. Em ambos
os grupos (DSR ¢ DCR), prevaleceu o género feminino, a faixa
etaria variou de 30 a 49 anos ¢ o tipo clinico, EMRR. Notou-
se que no grupo com residuo faringeo, a incapacidade motora
leve, broncoaspiragao/penetracao (9,1%) e presenga disfagia
(19,5%) foram mais frequentes, quando comparado ao grupo
sem residuo faringeo (Tabela 1).

Das 231 deglutigdes analisadas, 73 (36,1%) apresentaram
residuos em valéculas ou seios piriformes (DCR) e em 158 (68,4%)
nao foram encontrados residuos faringeos (DSR) (Figura 2). Para
analisar o nimero de degluti¢des, nos casos que apresentaram
residuos faringeos eventuais, as ofertas que foram ingeridas e
ndo houve residuos faringeos foram analisadas junto com os
demais casos de DSR, a fim de ndo influenciar o resultado do
numero de degluti¢des na presenca de residuo faringeo.

A presenca de residuo na consisténcia IDDSI 4 foi mais
frequente, tanto nas degluticdes com residuos faringeos em
todas as degluticoes (DCR1), como nas degluticdes com residuos
faringeos eventuais (DCR2) (Figura 3).

As médias do numero de degluti¢cdes foram semelhantes
nas DSR e DCR, com maior frequéncia no IDDSI 1 — 10 m
1 e IDDSI 4 — 8 ml, quando comparadas com IDDSI 1- 5 ml
(Tabela 2).

Quando a amostra foi analisada em sua totalidade, independente
da consisténcia e volume, a comparagao entre DSR ¢ DCR mostrou
maior média no niimero de degluticdes na auséncia de disfagia
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Tabela 1. Caraterizagao demogréfica e clinica dos pacientes com esclerose mdultipla
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DSR DCR DCR1 DCR2
N % N % N % N %
Género Feminino 32 41,6 33 42,9 8 19,5 25 61,0
Masculino 4 5,2 8 10,4 6 14,6 2 4,9
Faixa etaria 19 a 29 anos 8 10,4 6 78 2 4,9 4 9,8
30 a 39 anos 1 14,3 1 14,3 4 9,8 7 171
40 a 49 anos 12 15,6 13 16,9 5) 12,2 8 19,5
50 a 61 anos 5] 6,5 1 14,3 3 73 8 19,5
Tipo EM EMRR 31 40,3 30 39,0 10 24,4 20 48,8
EMPP 2 2,6 1 1,3 0 0 1 2,4
EMSP 3 3,9 10 13,0 4 9,8 6 14,6
EDSS Leve 15 19,5 21 273 8 19,5 13 31,7
Moderada 17 22,1 14 18,2 4 9,8 10 24,4
Grave 4 5,2 6 78 2 4,9 4 9,8
O Neil Auséncia de disfagia 33 91,6 33 80,4 10 71,4 23 85,1
Presenca de disfagia 3 8,3 8 19,5 4 28,5 4 14,8
Rosenbek Auséncia de penetragao/aspiragao 33 42,9 34 44,2 11 26,8 23 56,1
Presenca de penetragao/aspiragao 3 3,9 7 9,1 3 73 4 9,8

Legenda: DSR = degluticdes sem residuo faringeo; DCR = degluticdes com residuo faringeo; DCR1 = residuo faringeo em todas as degluticdes; DCR2 = residuo
faringeo eventual; N= nimero de pacientes; EM = esclerose multipla; EMRR = esclerose multipla recorrente-remitente; EMPP = esclerose mdltipla primariamente
progressiva; EMSP = esclerose multipla secundariamente progressiva; EDSS = Escala Expandida de Estado de Incapacidade

Tabela 2. Numero de degluticdes entre as degluticdes com e sem residuo segundo consisténcia e volume

DSR DCR (DCR1 + DCR2) Valor de p
Min Max Média (+ DP) Min Max Média (+ DP)
IDDSI 1 -5 ml 1 3 1,88 (0,52) 1 2 1,88 (0,33) 0,883
IDDSI 1 -10 ml 1 4 2,04 (0,66) 1 3 2,24 (0,52) 0,147*
IDDSI 4 - 8ml 1 4 2,02 (0,65) 1 3 2,06 (0,63) 0,605*
Total 1 3,7 1,97 (0,61) 1 2,7 2,08 (0,55) 0,124*
DCRH1 DCR2 Valor p
Min Max Média (= DP) Min Max Média (= DP)
IDDSI 1-5ml 1 2 1,93 (0,27) 1 2 1,67 (0,58) 0,648
IDDSI 1 -10 ml 2 3 2,29 (0,47) 1 3 2,18 (0,60) 0,323**
IDDSI 4 - 8ml 1 3 2,00 (0,68) 1 3 2,12 (0,60) 0,725**
Total 13 2,7 2,07 (0,51) 1 2,7 2,10 (0,60) 0,293**

(*) Teste de Mann-Whitney; (**) Teste de Kruskal-Wallis; significativo se p<0,050

Legenda: DSR = degluticdes sem residuo faringeo; DCR = degluticdes com residuo faringeo; DCR1 = residuo faringeo em todas as degluticdes; DCR2 = degluticdo
com residuo faringeo eventual; Min = minima; Max = méaxima; DP = desvio padrao; IDDS = International Dysphagia Diet Standardisation Initiative; IDDSI 1 = liquido

muito levemente espessado; IDDSI 4 = pastoso

Ocorréncia de residuos faringeos

= DSR = DCR (1+2)

Figura 2. Frequéncia de residuo nas 231 degluticdes de pacientes
com esclerose multipla

Legenda: DSR = degluticbes sem residuo faringeo; DCR = degluticbes com
residuo faringeo
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Frequéncia de residuos faringeos DCR1 e DCR2

DCR1 mDCR2

14

IDDSI 1 - 5ml (82,4%)

14
(56,0%)

14
(45,2%)

Figura 3. Frequéncia de residuo entre degluticdes com residuo faringeo
em todas as degluticdes e degluticbes com residuo faringeo eventual,
segundo consisténcia e volume das 73 degluticdes com residuo

Legenda: DCR1 = residuo faringeo em todas as degluticbes; DCR2 =
degluticdes com residuo faringeo eventual; IDDS = International Dysphagia
Diet Standardisation Initiative; IDDSI 1 = liquido muito levemente espessado;
IDDSI 4 = pastoso

IDDSI 1 - 10ml

IDDSI 4 - 8ml
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(p=0,021) e quando havia presenga de residuo e auséncia de
penetragao/aspiragdo (p=0,015) nas DCR. Ao comparar DCR1 e
DCR2 houve maior média no numero de deglutigdes naquelas
com residuos faringeos eventuais e individuos na faixa etaria
de 50 a 61 anos (p=0,031), ou que apresentavam auséncia de
penetragdo/aspiragdo (p=0,047) (Tabela 3).

Ao analisar o numero de degluti¢des intragrupo, observou-se,
nas DCR, maior média no nimero de degluti¢des na auséncia
de penetragdo e aspiragdo, quando comparada a presenca de
broncoaspiragdo (p=0,031). Nas DCR2, individuos com idade
acima de 50 anos também apresentaram maior média do nimero
de degluti¢des, quando comparadoa as faixas etarias mais jovens
(p=0,041) (Tabela 4).

DISCUSSAO

Os resultados deste estudo nao evidenciaram aumento no
numero de degluti¢des na presenga de residuo, em pessoas com
EM. Verificaram-se, inclusive, multiplas degluticdes quando
nao havia residuo faringeo. Sabe-se que os danos causados
pela EM no controle neurolégico da deglutigdo comprometem
estruturas diretamente envolvidas na fase faringea®, podendo
dificultar a propulsdo do bolo alimentar da faringe até o esdfago.
Essas alteragdoes na biomecanica da degluti¢do podem estar
relacionadas com a presenca de residuos faringeos, achado que
¢ frequente na sintomatologia da disfagia'>?!22),

Tabela 3. Comparagao do numero de degluticdes de todas as ofertas entre as degluticoes com e sem residuo faringeo

DSR DCR (DCR1 + DCR2) Valor
Min  Max Média E:j:’;z Min  Max Média g:j;’:; de p
Todas as Género Feminino 1 4 1,96 0,63 1 4 2,06 0,60 0,270
consisténcias Masculino 2 3 2,06 0,25 2 3 2,15 0,37 0613
Faixa etaria 19 a 29 anos 1 4 2,00 0,68 2 3 2,09 0,30 0,608
30 a 39 anos 1 3 1,98 0,61 1 8 2,11 0,46 0,474
40 a 49 anos 1 4 1,90 0,54 1 3 1,96 0,61 0,638
50 a 61 anos 1 2 2,07 0,64 1 4 2,22 0,65 0,313
Tipo EM EMRR 1 4 1,99 0,59 1 4 2,09 0,52 0,166
EMPP + EMSP 1 & 1,90 0,67 1 3 2,05 0,62 0,441
EDSS Leve 1 4 2,00 0,62 1 4 2,05 0,51 0,550
Moderada 1 4 2,01 0,56 1 3 2,17 0,56 0,228
Grave 1 3 1,75 0,72 1 8 2,00 0,67 0,357
O Neil Auséncia de disfagia 1 4 1,96 0,61 1 4 2,14 0,52 0,021*
Presenca de disfagia 2 2 2,12 0,60 1 3 1,88 0,62 0,395
Rosenbek  Auséncia de penetragao/ 1 4 1,96 0,61 1 4 2,15 0,52 0,015*
aspiracéo
Presenca de penetracao/ 2 2 2,12 0,60 1 3 1,77 0,60 0,129
aspiragao
DCR1 DCR2
. . s Desvio . . P Desvio Valor
Min Max Média Padrio Min Max Média Padrio de p
Género Feminino 1 3 2,00 0,59 1 4 2,10 0,62 0,439
Masculino 2 8 2,17 0,38 2 2 2,00 0,00 0,688
Faixa etaria 19 a 29 anos 2 & 2,17 0,41 2 3 2,00 0,00 0,846
30 a 39 anos 2 8 2,25 0,45 1 3 1,86 0,38 0,261
40 a 49 anos 1 3 2,00 0,53 1 8 1,90 0,74 0,765
50 a 61 anos 1 3 1,89 0,60 1 4 2,56 0,53 0,031*
Tipo EM EMRR 1 3 2,07 0,52 1 4 2,13 0,54 0,352
EMPP + EMSP 1 3 2,08 0,51 1 3 2,00 0,82 0,676
EDSS Leve 1 3 2,00 0,51 1 4 2,13 0,52 0,605
Moderada 1 2 2,08 0,51 1 3 2,25 0,62 0,332
Grave 2 8 2,33 0,52 1 3 1,50 0,58 0,100
O’Neil Auséncia de disfagia 1 3 2,13 0,43 1 4 2,15 0,60 0,066
Presenca de disfagia 1 3 1,92 0,67 1 3 1,75 0,50 0,565
Rosenbek  Auséncia de penetragéo/ 1 8 2,15 0,44 1 4 2,15 0,60 0,047*
aspiragao
Presenca de penetracao/ 1 3 1,78 0,67 1 3 1,75 0,50 0,342
aspiragao

(*) Teste de Mann-Whitney; significativo se p<0,050

Legenda: DSR = degluticdes sem residuo faringeo; DCR = degluticdes com residuo faringeo; DCR1 = residuo faringeo em todas as degluticdes; DCR2 = degluticdo
com residuo faringeo eventual; EM = esclerose multipla; EMRR = esclerose mdltipla recorrente-remitente; EMPP = esclerose multipla primariamente progressiva;
EMSP = esclerose multipla secundariamente progressiva; EDSS = Escala Expandida de Estado de Incapacidade; Min = minima; Max = méxima; DP = desvio padrao

Audiol Commun Res. 2022;27:€2666

518



Santos AC, Gongalves MIR, Vicente LCC

Tabela 4. Comparagao intragrupo do nimero de degluticoes de todas as ofertas de degluticao

DSR DCR (DCR1 + DCR2)
. . . .. Desvio Valorp . . ... Desvio Valor
Min Max Média - Min Max Média ~ de p
Padrao Padrao
Todas as Género Feminino 1 4 1,96 0,63 0,386 1 4 2,06 0,60 0,632
consisténcias Masculino 2 3 2,06 025 2 3 2,15 0,37
Faixa 19 a 29 anos 1 4 2,00 0,68 0,689 2 3 2,09 0,30 0,486
etaria 30 a 39 anos 1 3 1,98 0,61 1 3 211 046
40 a 49 anos 1 4 1,90 0,54 1 3 1,96 0,61
50 a 61 anos 1 2 2,07 0,64 1 4 2,22 0,65
Tipo EM EMRR 1 4 1,99 0,59 0,465 1 4 2,09 0,52 0,837
EMPP + EMSP 1 3 1,90 0,67 1 3 2,05 0,62
EDSS Leve 1 4 2,00 0,62 0,169 1 4 2,05 0,51 0,650
Moderada 1 4 2,01 0,56 1 3 2,17 0,56
Grave 1 3 1,75 0,72 1 3 2,00 0,67
O’Neil Auséncia de disfagia 1 4 1,96 0,61 0,244 1 4 2,14 0,52 0,116
Presenca de disfagia 2 2 2,12 0,60 1 3 1,88 0,62
Rosenbek Auséncia de 1 4 1,96 0,61 0,244 1 4 2,15 0,52 0,031*
penetracao/aspiragao
Presenca de 2 2 2,12 0,60 1 3 1,77 0,60
penetracao/aspiracao
DCR1 DCR2
. . ... Desvio Valorp . i ... Desvio Valor
Min Max Média ~ Min Max Média =~ dep
Padrao Padrao
Género Feminino 1 3 2,00 0,59 0,370 1 4 2,10 0,62 0,940
Masculino 2 3 2,17 0,38 2 2 2,00 0,00
Faixa 19 a 29 anos 2 3 2,17 0,41 0,397 2 3 2,00 0,00 0,041
etaria 30 a 39 anos 2 3 2,25 0,45 1 3 1,86 0,38
40 a 49 anos 1 3 2,00 0,53 1 8 1,90 0,74
50 a 61 anos 1 3 1,89 0,60 1 4 2,56 0,53
Tipo EM EMRR 1 3 2,07 0,52 0,946 1 4 2,13 0,54 0,726
EMPP + EMSP 1 8 2,08 0,51 1 8 2,00 0,82
EDSS Leve 1 3 2,00 0,51 0,366 1 4 2,13 0,52 0,104
Moderada 1 2 2,08 0,51 1 3 2,25 0,62
Grave 2 3 2,33 0,52 1 3 1,50 0,58
O’Neil Auséncia de disfagia 1 3 2,13 0,43 0,318 1 4 2,15 0,60 0,339
Presenca de disfagia 1 3 1,92 0,67 1 3 1,75 0,50
Rosenbek Auséncia de 1 & 2,15 0,44 0,069 1 4 2,15 0,60 0,339
penetracdo/aspiragéo
Presenca de 1 g 1,78 0,67 1 & 1,75 0,50

penetracao/aspiragao

(*) Teste de Mann-Whitney ou Kruskal-Wallis; significativo se p<0,050

Legenda: DSR = degluticdes sem residuo faringeo; DCR = degluticdes com residuo faringeo; DCR1 = residuo faringeo em todas as degluticdes; DCR2 = degluticdo
com residuo faringeo eventual; EM = esclerose multipla; EMRR = esclerose mdiltipla recorrente-remitente; EMPP = esclerose multipla primariamente progressiva;
EMSP = esclerose multipla secundariamente progressiva; EDSS = Escala Expandida de Estado de Incapacidade; Min = minima; Max = méxima; DP = desvio padrao

Estudos que investigaram a presenga de residuos faringeos
nas disfagias neurogénicas revelaram que a sua frequéncia ¢
maior®2?? do que a auséncia®. Em pacientes pos-acidente
vascular cerebral isquémico, foi verificada associacdo entre
presenca de residuo faringeo e aspiracao laringotraqueal, sendo
que a frequéncia de entrada do bolo alimentar nas vias aéreas
inferiores foi maior nos pacientes que apresentavam residuo
faringeo (77%), do que nos que néo tinham o acimulo de alimento
(32%)@. Assim, ¢ importante uma avaliagdo precoce ¢ adequada
desses sinais, para que a disfagia ndo cause complicagdes que
aumentem a comorbidade e a mortalidade por essa doenga.

Ao analisar as respostas do questionario DYMUS-BR
(Questionnaire for the Assessment of Dysphagia in Multiple
Sclerosis), as autoras referiram que a “sensagdo de bolo
parado” foi um dos sinais mais relatados pelos pacientes®.

68

A presenca do residuo faringeo pode ser um sinal comum nas
disfagias neurogénicas, visto que as alteragdes sensoriais e
motoras comprometem as fases da degluti¢do, especialmente
a oral e faringea. Alteracdes na retragdo da base de lingua,
hipotonia dos musculos constritores da faringe ¢ do segmento
faringoesofagico e alteragdes sensoriais que ndo permitem a
percepgao para clareamento podem ocasionar a retengao do bolo
alimentar. Por consequéncia, a sensagdo de residuo faringeo
¢ geralmente relatada pelos pacientes e associada a estase em
regido faringea®.

No presente estudo, foram verificadas, em média, duas
degluticdes por bolo alimentar, nas degluti¢gdes com e sem
residuo. Tal achado concorda com o estudo que encontrou valores
parecidos em outras doengas neurogénicas, sendo a média de
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numeros de degluticdo nos individuos com acidente vascular
cerebral (AVC) de 2,20 e na doenga de Parkinson de 3,47¢%.

Quanto ao nimero de degluticdes de acordo com a
consisténcia e volume, encontrou-se, neste estudo, maior nimero
de degluticdes no IDDSI 4 e no IDDSI 1 em volume maior.
Estudos demonstram que a presenca de residuo faringeo nas
disfagias neurogénicas ¢ mais frequente na consisténcia pastosa
e em alimentos com maior viscosidade!'>?**”, No presente
estudo, o IDDSI 4 também apresentou mais residuo faringeo,
porém, foi observado no IDDSI 1 que, quanto maior o volume,
mais frequente ¢ o residuo faringeo. Logo, ha possibilidade de
multiplas degluti¢des para propulsdo do bolo alimentar nesses
casos de residuo faringeo®?, Portanto, embora a consisténcia
IDDSI 4 seja considerada mais segura para oferta em pacientes
com disfagia, em doengas neurodegenerativas, essa estratégia
precisa ser cuidadosamente analisada.

Neste estudo, ndo houve associacdo entre o nimero de
degluti¢oes com e sem residuo faringeo e a consisténcia e o
volume. Acredita-se que o estagio da doenga e a capacidade
motora podem interferir no nimero de degluti¢des do individuo.
A amostra foi composta, em sua maioria, por estagios
leves a moderados, classificados pela EDSS. A preservagao
sensoriomotora das estruturas deve ser considerada na avalia¢ao
clinica, assim como a fraqueza ¢ a fadiga muscular, quando
prejudicam o processo de degluticdo. Assim, sinais clinicos de
fadiga, penetracdo ou aspiracdo devem ser observados, além
do autorrelato do paciente no decorrer da fungao.

Deglutigdes pertencentes as DCR que nao apresentavam
disfagia e penetragdo/aspiragdo apresentaram niimero maior
de degluti¢cdes, em relagdo as DSR. Segundo a literatura,
pacientes com doengas neurodegenerativas e que possuem risco
para disfagia podem ter diversos sintomas, como odinofagia,
hipotonia muscular, fraqueza, fadiga, incomodo, entre outros®29,
A disfagia na EM pode comegar em grau leve na Expanded
Desability Status Scale (EDSS) e é mais prevalente nos graus
moderado a grave®. Naturalmente, espera-se que, com a
progressao da doenca, ocorra o agravamento da disfagia e o
aumento do niimero de degluti¢des para facilitar a propulsao
do bolo alimentar. Contudo, neste estudo, observou-se que
o aumento do nimero de degluti¢des estava relacionado a
auséncia disfagia e de penetragdo/aspiragdo nas deglutigdes
com residuo faringeo, sugerindo ser um fator positivo. Isso
se deve, provavelmente, ao fato de esses individuos serem
capazes de perceber a retengdo alimentar nos recessos faringeos
em razdo das melhores habilidades sensoriais e biomecanicas
ainda nao prejudicadas pela doenga; assim, os resultados
obtidos sugerem que as multiplas degluti¢des auxiliaram no
clareamento espontaneo do bolo alimentar.

Valores significativos foram encontrados na faixa etaria de
50 a 61 anos nas degluticdes com residuos faringeos eventuais
(DCR2), com média superior a das outras faixas etarias mais
jovens, analisadas neste estudo. O envelhecimento natural
das estruturas causa impacto na fungéo da degluticdo®” e,
quando esse fator ¢ associado a uma doenca neurolédgica, esse
processo pode ser potencializado®?. O prejuizo estrutural
causado pela desmielinizagdo neuronal na EM afeta nervos
e fibras responsaveis pela fungdo. Em individuos idosos com
doenca de Parkinson, houve associagdo entre a necessidade de
multiplas deglutigdes e a presenga de residuos faringeos, sendo
observado, ainda, que apos as multiplas deglutigoes, 16% dos
individuos ndo conseguiram realizar a limpeza e, em alguns
casos, ndo foi observada contragdo faringea®. A presenca de
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multiplas deglutigdes na faixa etaria de adultos mais idosos com
EM pode ser explicada pela degeneracao das fibras nervosas,
reducdo da forga muscular e, consequentemente, perda da
mobilidade. No entanto, a preservagdo sensorial pode ter sido
um fator responsavel por proporcionar a tentativa de clareamento
dos recessos faringeos.

Identificar os sinais clinicos que indicam alteragcdes na
biomecanica da degluticdo permitem o diagnostico na auséncia
ou na impossibilidade de realiza¢do de exames instrumentais.
Verificar o nimero de deglutigdes por bolo alimentar ¢ um
procedimento simples, rapido, ndo invasivo e sem risco para
o paciente. Poucos sdo os estudos que abordam essa tematica.
Apresenca de multiplas degluti¢des pode indicar varias alteragoes
na biomecanica da deglutigdo.

Este estudo analisou um alto nimero de degluti¢des e os
resultados revelaram que individuos mais velhos e individuos ndo
disfagicos apresentaram maior nimero de degluticdes quando
tiveram residuos faringeos e houve associagao entre presenga
de residuo, aumento de degluti¢cdes e auséncia de penetracao/
aspiragdo. Sendo assim, pode-se inferir que, em pacientes com
residuos faringeos, a presenca de multiplas deglutigdoes pode
indicar a tentativa do individuo em evitar a broncoaspiracao,
sendo um importante sinal clinico a ser observado durante a
intervengdo com o paciente com EM. Sugerem-se outros estudos
que analisem se o volume do residuo faringeo e a oferta de
diferentes quantidades do bolo alimentar podem interferir no
numero de degluti¢des. Estudos como este sdo relevantes para
aprimorar os procedimentos de avaliagdo e terapia fonoaudiologica
e promover qualidade de vida ao individuo.

CONCLUSAO

O presente estudo demonstrou que ndo houve associagdo
entre o numero de degluticdes e a presenga ou auséncia de
residuo faringeo na EM, portanto, o nimero de degluticdes em
pessoas com EM ndo ¢ sinal preditivo de presenca de residuos
em recessos faringeos. Contudo, houve aumento do ntimero
de degluticdes quando houve residuo faringeo e auséncia de
disfagia e de penetragdo/aspiragdo em individuos mais velhos.
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