Achados da videoendoscopia da degluticao em adultos com

/

disfagia orofaringea neurogénica

rigina

Findings of fiberoptic endoscopy of swallowing in adults with

o
o
D
T
<

neurogenic oropharyngeal dysphagia

Moisés Andrade dos Santos de Queiroz!, Renata Cavalcante Barbosa Haguette?, Erik Frota Haguette®

RESUMO

Objetivo: Descrever os principais achados da videoendoscopia da degluticdo em adultos com disfagia orofaringea neurogénica.
Meétodos: Foi realizado um estudo retrospectivo de 46 prontudrios de pacientes com diagnéstico de disfagia orofaringea neurogénica,
atendidos no periodo de julho de 2004 a dezembro de 2007 no Ambulatério de Disfagia da Universidade de Fortaleza. A média de
idade dos pacientes foi de 58,9 anos, variando entre 18 e 85 anos, sendo 51,1% (22/43) do género masculino e 48,9% (21/43) do
género feminino. Os exames foram considerados alterados na presenga de uma ou mais das seguintes manifestacdes disfagicas: escape
precoce posterior, atraso na degluticdo, estase em valéculas e/ou recessos piriformes, penetracio laringea e/ou aspiragdo traqueal.
Resultados: Os principais achados observados foram, em ordem decrescente de ocorréncia: estase em valéculas apds a ingestdo
da consisténcia pastosa grossa, atraso na degluticdo durante a degluti¢do de alimentos nas consisténcias pastosa grossa e sélida,
presenca de estase em recessos piriformes ap6s a degluticdo da consisténcia pastosa fina, escape posterior de liquido, penetracido
laringea e aspiragdo traqueal de liquidos antes da degluticdo. Conclus@o: As principais manifestagdes disfdgicas observadas estiveram
relacionadas as alteracdes das fases voluntdrias da degluticio e ao aumento das consisténcias dos alimentos. A videoendoscopia da

degluti¢do demonstrou ser um instrumento eficaz no diagndstico das disfagias orofaringeas.

Descritores: Degluticdo; Disfagia; Endoscopia/métodos; Endoscopia/utilizacdo; Transtornos de degluticdo

INTRODUCAO

A degluticdo € um processo dindmico e intermitente reali-
zado por um conjunto de mecanismos neuromotores, coordena-
dos pelo cortex cerebral, tronco cerebral e nervos encefalicos .
Composta por fases intrinsecamente relacionadas e divididas,
didaticamente, de acordo com a regido em que se desenvolve
em voluntdrias (preparatdria oral e oral) e involuntdrias (fa-
ringea e esofdgica), exerce a fung¢do de conduzir o alimento
da cavidade oral ao estdmago de forma segura, por meio de
uma coordenacdo precisa, mantendo o estado nutricional e
protegendo a via aérea do individuo!2.

Pesquisa do Programa de Bolsas de Iniciagdo Cientifica (PROBIC) realizada
no Ambulatério de Disfagia do Nicleo de Atencido Médica Integrada (NAMI)
da Universidade de Fortaleza — UNIFOR - Fortaleza (CE), Brasil.
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Durante a fase preparatdria oral, o alimento € organizado
dentro da cavidade oral, por intermédio da movimentacdo da
lingua, da insalivagdo e da mastigag@o. Ao final desta fase,
o bolo alimentar estard formado e serd posicionado entre a
lingua e o palato duro para sua posterior propulsdo em direcdo
a faringe, caracterizando a fase oral propriamente dita da de-
gluticéo, que finaliza com o disparo do reflexo da degluticao®.

Durante a fase faringea, ao disparo do reflexo da deglu-
ticdo inicia-se a prote¢do das vias aéreas com o selamento
da nasofaringe, a elevacdo do complexo hiolaringeo, o fe-
chamento das pregas vocais, sendo o mais importante para a
protecdo laringea, e o abaixamento da epiglote. Os musculos
constritores faringeos contribuem para o transporte do bolo
alimentar, por meio dos movimentos peristalticos associados
a gravidade, ao musculo cricofaringeo que, estando relaxado,
permite a passagem do alimento para o esdfago!¥.

Os disturbios da degluticdo, especificamente as disfagias,
sdo caracterizados por prejuizos no funcionamento de qualquer
fase e/ou entre as fases da degluticdo, em consequéncia de
comprometimentos neurolégico, mecanico ou psicogénico®>.

As disfagias orofaringeas estdo frequentemente associa-
das ao quadro clinico de diversos distirbios neuroldgicos,
afetando, com maior repercussao, tanto a fase oral quanto a
faringea da dindmica da degluticéo'®, alterando negativamente
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a qualidade de vida do individuo devido, principalmente, aos
riscos a desnutri¢do, desidratacao e infec¢des pulmonares por
aspiragio traqueal”™®,

Os métodos mais utilizados para o diagndstico das disfagias
sd0 a avaliacdo clinica e os exames objetivos, como a video-
endoscopia e a videofluoroscopia da degluti¢ao®*.

A videoendoscopia da degluticdo (VED) apresenta resul-
tados compardveis a videofluoroscopia'?, sendo um método
de fAcil realizag@o, baixo custo, sem exposi¢do a radiagao,
podendo ser realizado ao lado do leito do paciente; ndo ofe-
rece riscos ao individuo, na maioria dos casos, podendo ser
repetido diversas vezes para a observagao do sucesso da terapia
fonoaudioldgica.

O exame consiste em uma nasofibrolaringoscopia tradicio-
nal com o oferecimento de alimentos tingidos com corantes,
possibilitando uma visualizacido da dindmica da degluti¢ao,
especialmente em sua fase faringea, cuja grande importancia
estd na presenca do caminho concomitante entre as vias res-
piratdria e digestiva'?.

A realizacdo da VED fornece subsidios para a implemen-
tagdo de estratégias compensatorias apropriadas, tais como:
a determinacdo das consisténcias alimentares e das manobras
facilitadoras a serem utilizadas, que contribuem para a redugao
e/ou eliminacdo do risco de penetragdo laringea e/ou aspiracdo
traqueal?.

O objetivo deste estudo foi descrever os principais achados
da videoendoscopia da degluti¢ao em adultos com diagndstico
de disfagia orofaringea neurogénica.

METODOS

Esta pesquisa foi avaliada e aprovada pelo Comité de Etica
em Pesquisa da Universidade de Fortaleza (UNIFOR) sob o
nimero 193/2006.

Foi realizado um estudo retrospectivo em 46 prontudrios
de pacientes com diagnéstico de disfagia orofaringea neurogé-
nica, que realizaram avaliacdo clinica e videoendoscdpica da
degluticdo, no periodo de julho de 2004 a dezembro de 2007,
no Ambulatério de Disfagia do Nucleo de Atencdo Médica
Integrada (NAMI) da Universidade de Fortaleza (UNIFOR),
na cidade de Fortaleza (CE).

A coleta dos dados foi realizada durante os meses de agosto
a dezembro de 2007, onde foram selecionados todos os pa-
cientes com diagndstico de disfagia orofaringea neurogénica
acima de 18 anos.

Dentre os casos considerados elegiveis, foram excluidos
aqueles que ndo apresentaram manifestacdes disfagicas duran-
te a fase faringea da degluti¢do, caracterizando uma amostra
de 43 pacientes com o diagnéstico de disfagia orofaringea
neurogénica, submetidos a VED.

A média de idade dos pacientes foi de 58,9 anos, variando
entre 18 e 85 anos, sendo 51,1% (22/43) do género masculino e
48,9% (21/43) do género feminino. A maioria (37,2% - 16/43)
dos pacientes apresentou diagndstico médico de acidente vas-
cular encefélico (AVE), 27,9% (12/43) de doenga neurolégica
a esclarecer, 6,9% (3/43) de traumatismo cranio encefélico
(TCE) e 27,9% (12/43) corresponderam a outras desordens
neuroldgicas, como: doenca de Parkinson, paralisia cerebral,
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miastenia gravis, paralisia bulbar progressiva, polimialgia
traumatica com atrofia muscular, trombose arterial basilar e
miopatia mitocondrial, paralisia facial periférica, espondi-
lodiscopatia degenerativa C5/C6, sequela de lesdo cervical,
paralisia de prega vocal, tumor de glomus jugular e transtorno
degenerativo.

Os instrumentos empregados na coleta de dados consisti-
ram dos protocolos de avaliag@o clinica (Anexo 1) e videoen-
doscdpica (Anexo 2) da degluti¢do, utilizados no Ambulatério
de Disfagia do NAMI — UNIFOR.

O nasofibroscépio utilizado foi o Olympus® P4, acoplado a
camera de video Wolf, ao videocassete Toshiba® e ao monitor
Sony® colorido. Os exames foram gravados em fitas VHS.

A avaliacdo videoendoscépica da degluticao foi realizada
e interpretada pelo médico otorrinolaringologista e pela fono-
audi6loga do ambulatério. O paciente permaneceu na posi¢ao
sentada e o nasofibroscépio foi introduzido pela narina, sem
utilizacdo de anestésico ou vasoconstritor topico. Antes do ini-
cio do estudo da degluticao foram observadas as fossas nasais
e o fechamento velofaringeo durante a fonacao e a degluticao
de saliva. O aparelho foi avancado através da rinofaringe em
direcdo a orofaringe, observando-se a base da lingua, a valé-
culas, os recessos piriformes, as paredes: laterais e posterior
da faringe e as pregas vocais em repouso e durante a fonagao.

Iniciou-se a avaliacdo funcional da degluticio com o
oferecimento de alimentos nas consisténcias liquida, pastosa
fina, pastosa grossa e s6lida, tingidos com corante inorganico
azul para facilitar a sua visualizacdo durante o exame. Os ali-
mentos de consisténcia liquida foram oferecidos no copo (40
ml), os pastosos finos e grossos na colher (5 ml) e os sélidos
diretamente na cavidade oral do paciente.

Alguns pacientes realizaram a VED apenas com a ingestao
da saliva corada, devido a impossibilidade de alimentagdo por
via oral destes, ou quando observada uma grande quantidade
de estase salivar em valéculas e/ou recessos piriformes apos
trés movimentos deglutitdrios, o que € considerado um impor-
tante fator de risco para a penetragdo laringea e/ou aspirag@o
traqueal 119,

Inicialmente, foi solicitado ao paciente que mantivesse o
alimento na boca, avaliando a sua capacidade de contencdo
oral sob comando. Em seguida, o exame foi conduzido com a
administracdo livre das demais consisténcias alimentares, de
acordo com as possibilidades de cada paciente.

Neste estudo, em virtude da impossibilidade de visualizar
a fase faringea da degluti¢do, devido ao fechamento da muscu-
latura faringolaringea no momento da degluti¢ao (efeito white
out), classificamos a ocorréncia destes sintomas, de acordo
com a sua ocorréncia antes ou apds a degluticdo.

O transito orofaringeo foi avaliado de acordo com as se-
guintes varidveis: inicio da degluti¢ao reflexa, clearance farin-
geo e protecdo das vias aéreas. A ocorréncia do efeito white out
foi utilizada para determinar o inicio da degluticdo. Quanto ao
clearance faringeo analisou-se a presenca ou auséncia de estase
alimentar em recessos faringeos. J4, em relag@o a protegdo
das vias aéreas, investigou-se a ocorréncia de aducao glética
e tosse reflexa durante os episédios de penetragdo laringea e/
ou aspiragdo traqueal, além do teste da sensibilidade laringea
conforme descri¢do a seguir.
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A sensibilidade laringea foi testada, por meio do toque
com a extremidade distal do aparelho nas pregas vocais, ari-
tendides e/ou bandas ventriculares, permitindo a observagdo
da ocorréncia de adugdo gldtica e tosse reflexa.

Os exames foram considerados alterados na presenca de
uma ou mais das seguintes manifestacdes disfagicas: escape
precoce do alimento para a hipofaringe, atraso no transito
faringeo da degluticdo, acimulo de residuo alimentar em va-
léculas e/ou recessos piriformes apds a degluticdo, penetracdo
laringea e/ou aspiragdo traqueal e diminui¢io ou auséncia da
sensibilidade laringea.

Realizamos uma anélise descritiva a partir dos dados
coletados, comparando os percentuais encontrados e identifi-
cando as consisténcias que apresentaram maior significancia
nos achados.

RESULTADOS

Dos pacientes que apresentaram o resultado de degluti¢ao
alterada durante a VED, 86% (37/43) realizaram o exame com
a ingestdo de alimentos corados, enquanto 14% (6/43) foram
avaliados somente com a ingestao de saliva corada.

As manifestacOes disfagicas mais relevantes observadas
nos pacientes que realizaram a VED com apenas com a inges-
tdo de saliva corada incluiram: penetracdo laringea e estase
salivar em valéculas e recessos piriformes (100% - 6/6), atra-
so na degluti¢do (83,3% - 5/6), escape posterior e aspiragdo
traqueal (66,7% - 4/6) e diminuicio da sensibilidade laringea
(33,3% - 2/6) dos casos (Tabela 1).

Os principais achados observados na realizagdo da VED
com a administracio dos alimentos corados foram, em ordem
decrescente de ocorréncia: estase em valéculas apds a inges-
tdo da consisténcia pastosa grossa (62,2% - 23/43), atraso na
degluti¢do durante a degluti¢@o de alimentos nas consisténcias
pastosa grossa e solida (54,1% - 20/43), presenca de estase em
recessos piriformes apds a degluti¢do da consisténcia pastosa
fina (48,6% - 18/43), escape posterior de liquido (43,2% -
16/43), penetragdo laringea (40,5% - 15/43) e aspiragdo tra-
queal (16,2% - 6/43) de liquidos antes da degluti¢do.

A Tabela 2 apresenta detalhadamente as principais ma-
nifestacdes observadas nos pacientes que realizaram a VED
com a ingestdo de alimentos corados, classificados segundo a
consisténcia alimentar.
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Tabela 1. Manifestagoes disfagicas observadas por meio da videoen-
doscopia da degluticdo com a administragéo de saliva corada

Manifestagao disfagica Saliva corada

P (%) A (%)
Escape posterior 4 (66,7) 2(33,3)
Atraso na degluticao 5(83,3) 1(16,7)
Estase em valéculas 6 (100,0) 0(0,0)
Estase em recessos piriformes 6 (100,0) 0(0,0)
Penetragao laringea 6 (100,0) 0(0,0)
Aspiracao traqueal 4 (66,7) 2(33,3)

Legenda: P = numero de pacientes com presenga de manifestagao disfagica
para saliva corada; A = numero de pacientes com auséncia de manifestagao
disfagica para saliva corada

Teste estatistico comparativo entre os percentuais

A diminuicao da sensibilidade laringea foi observada em
apenas 16,2% (6/37) dos pacientes que realizaram a VED com
a ingestdo de alimentos corados.

DISCUSSAO

O escape precoce posterior estd relacionado com o com-
prometimento motor da fase oral da degluti¢do, estruturas
osteomtusculo-articulares responsdveis pela qualidade da
ejecdo, onde ha o escape do alimento da cavidade oral para a
faringe antes do disparo do reflexo da degluticdo, o que pode
resultar em uma aspiracao traqueal, pois neste momento a via
aérea encontra-se desprotegida.

A maior ocorréncia do escape precoce posterior foi durante
a administragdo da consisténcia liquida, presente em 43,2%
(16/43) dos sujeitos, sendo seguida pela pastosa finaem 31,1%
(13/43), pastosa grossa em 18,9% (7/43) e sélida em 8,1%
(3/43). Acredita-se que esta dificuldade para a contencio da
consisténcia liquida seja decorrente do volume de dificil con-
trole e da menor densidade e viscosidade desta, o que exige
um maior controle oral'?.

O atraso no disparo do reflexo da degluti¢ao esteve igual-
mente comprometido para as consisténcias: pastosa grossa e
sélida em 54,1% (20/43), seguida da pastosa fina em 48,6%
(18/43) e a liquida em 35,1% (13/43).

Observou-se piora da dificuldade para preparar, organizar,
manipular e propulsionar o bolo alimentar, de acordo com o

Tabela 2. Manifestac6es disfagicas observadas por meio da videoendoscopia da degluticao com a ingestao de alimentos corados

Manifestacéo disfagica Liquida Pastosa fina Pastosa grossa Solida
P (%) A (%) P (%) A (%) P (%) A (%) P (%) A (%)

Escape posterior 16 (43,2) 21(56,8) 13(35,1) 24(64,9 7(18,9) 30(81,1) 3(8,1)  34(91,9)
Atraso na degluticio 13(35,1) 24 (64,9) 18(48,6) 19(51,4) 20(54,1) 17(459) 20 (54,1) 17 (45,9)
Estase em valéculas 10 (27) 27(73)  20(54,1) 17(45,9) 23(62,2) 14(37,8) 18(48,6) 19 (51,4)
Estase em recessos piriformes 10 (27) 27 (73) 18(48,6) 19(51,4) 17(459) 20(54,1) 12(32,4) 25(67,6)
Penetracdo laringea 15 (40,5) 22(59,5) 14(37,8) 23(62,2)  10(27) 27 (73) 8(21,6) 29 (78,4)
Aspiragdo traqueal 6(16,2) 31(83,8) 3(8,1) 34(91,9  3(81)  34(91,9) 1(2,7)  36(97,3)

Legenda: P = nimero de pacientes com presenga de manifestacao disfagica para a determinada consisténcia; A = nimero de pacientes com auséncia de mani-

festagao disfagica para a determinada consisténcia
Teste estatistico comparativo entre os percentuais
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aumento das consisténcias alimentares'®. Além disso, as varia-
¢oes de textura e quantidade de alimento oferecido estiveram
associadas ao tempo do disparo da degluti¢do, a estase apds
degluticio e a aspiragao!'”.

A presenga de residuos alimentares em valéculas e/ou
recessos piriformes pode ocorrer devido as altera¢des na fase
preparatéria e/ou oral da degluticdo, a ineficiéncia da ejecdo
do bolo alimentar, ao atraso no disparo do reflexo da deglu-
ticdo, a diminuicdo dos movimentos peristalticos, a redugdo
da elevacio e anterioriza¢do laringea e/ou a incoordenacdo do
musculo cricofaringeo®.

Neste estudo, a estase em valéculas foi o achado mais ob-
servado, ocorrendo com maior frequéncia apds a ingestio da
consisténcia pastosa grossa, devido a falta de maior controle
oral e de uma eficiéncia na propulsdo da lingua que seriam
necessdrios para deglutir alimentos de maior viscosidade, em
62,1% (23/43), seguida pela pastosa fina em 54,1% (20/43),
s6lida em 48,6% (18/43) e liquida em 27,1% (10/43). Em
relacdo a estase em recessos piriformes, a consisténcia pasto-
sa fina foi a mais frequente em 48,6% (18/43), seguida pela
pastosa grossa em 45,9% (17/43), sélida em 32,4% (12/43) e
liquida em 27,1% (10/43).

Estudos mostram que pacientes com comprometimento
neuroldgico apresentam lentiddo e falta de controle das estrutu-
ras, relacionadas as fases preparatdria e oral da degluticao*2%,
aumentando a quantidade de residuos alimentares em valéculas
e/ou recessos piriformes, o que acarreta maior risco para a
penetracdo laringea e/ou aspirago traqueal pos-degluti¢io™.

A presenca de penetrac¢do laringea apresentou maior in-
cidéncia na administracio da consisténcia liquida, em 40,5%
(15/43), seguida da pastosa fina em 37,8% (14/43), pastosa
grossa em 27% (10/43) e sélida, em 21,6% (8/43).

A aspiragdo traqueal esteve presente para a consisténcia
liquida em 16,2% (6/43), seguida da pastosa fina e pastosa
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grossa em 8,1% (3/43) e sélida em 2,7% (1/43).

A penetracdo laringea e a aspiragdo traqueal podem
acontecer antes, durante e/ou apés a degluti¢ao®. Todavia,
em virtude da limitacdo da VED para analisar a fase faringea
da degluti¢@o, os achados foram classificados apenas quanto
a sua ocorréncia antes ou ap0ds a degluticdo. Em relacdo as
consisténcias: liquida e pastosa fina, as manifestagdes foram
observadas antes do inicio da degluticdo; quanto as consis-
téncias pastosa grossa e solida, ocorreram apods a degluticdo.

Estudos mostram que, para a ingestdo de liquidos, € neces-
sdria uma degluticdo elaborada, pela necessidade de controle
do fluxo descoordenado e rapido escoamento da consisténcia,
0 que exige um maior controle respiratério e muscular para
impedir a invasdo da via aérea pelo alimento®27,

CONCLUSAO

A videoendoscopia da degluti¢do em pacientes com dis-
fagia orofaringea neurogénica permitiu uma avaliacdo mor-
fofuncional da fase faringea da degluti¢do, onde se observou
a interrelacio existente entre as fases da degluti¢do.

No presente estudo, os comprometimentos relacionados
a fase oral da degluti¢do foram os de maior incidéncia no
grupo de pacientes, o que influenciou os achados do exame
relacionados a fase faringea da degluticdo.

As consisténcias de maior textura foram as que causaram
a maior porcentagem de manifestacdes disfagicas durante o
exame, como a estase em valéculas e o atraso no disparo do
reflexo da degluticdo.

Apesar de ser uma andlise da degluticao apenas no momen-
to sob teste e ndo possibilitar a visualiza¢do da fase faringea
da degluti¢do, a videoendoscopia da degluticio mostrou-se
um instrumento eficaz para a caracterizacdo das manifestagcoes
disfagicas na populacdo estudada.

ABSTRACT

Purpose: To describe the main findings of fiberoptic endoscopy of swallowing in adults with neurogenic oropharyngeal dysphagia.

Methods: A retrospective study was carried out using 46 medical records of patients with diagnosis of neurogenic oropharyngeal

dysphagia, assisted in the period from July 2004 to December 2007 at the Dysphagia Ambulatory of the University of Fortaleza. The

average age of the patients was 58.9 years, ranging between 18 and 85 years; 51.1% (22/43) were male and 48.9% (22/46) female.

The exams were considered altered in the presence of one or more of the following dysphagic manifestations: premature spillage,

delayed swallowing, residues in vallecules and/or pyriform recess, laryngeal penetration and/or tracheal aspiration. Results: The

main findings observed, in descending occurrence order, were: presence of residues in vallecules for pasty thick consistency, delay

in swallowing during pasty thick and solid consistencies ingestion, presence of residues in pyriform recesses after the swallowing

of pasty fine consistency, premature spillage for liquids, laryngeal penetration and tracheal aspiration for liquids before swallowing.

Conclusion: The main dysphagic manifestations observed were related to alterations in the volunteer phases of deglutition and to

the increase of the food consistencies. The fiberoptic endoscopy of swallowing proved to be an effective tool for the diagnosis of

oropharyngeal dysphagias.

Keywords: Deglutition; Dysphagia; Endoscopy/methods; Endoscopy/utilization; Deglutition disorders
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Anexo 1. Protocolo de avaliagcdo fonoaudioldgica

I- Identificacao

Nome:

Género: D.N.: Idade atual:

Diagnéstico médico:

Responsavel:

Endereco:

II- Histéria clinica

Queixa:

Evolucéo da doenga:

Comprometimento da linguagem expressiva ()Sim ()Nao

Comprometimento da linguagem receptiva ()Sim ()Nao

Comprometimento de fala ()Sim ()Nao

Déficit cognitivo ()Sim ()Nao

Déficit de atengdo ()Sim ()Nao

Perda de peso ()Sim ()Nao

Broncopneumonias ()Sim ()Nao

Independéncia alimentar () Parcial () Total ( ) Ausente
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Videoendoscopia da degluticdo em adultos

Condigao respiratdria:
Ventilagdo mecanica
Intubagao
Extubacao
Traqueostomia

Sp02

Alimentagao atual:
Via de alimentagao
() Via enteral

Volume por refei¢ao:

() Sim
() Sim
() Sim
() Sim

() Canula de silicone
() Canula sem cuff

()Sim

459

( )Nao Tempo?
() Nao
( )Nao Tempo?
() Nao

() Canula com cuff
() Canula de metal
() Nao

()SNG ()SNE ()GST ( )outra:

Dieta
Intercorréncias
( ) tosse/engasgo

() industrializada

() regurgitamento

() alteracéo qualidade vocal

() cianose
() outras:

() asfixia / sufocamento

() caseira

() reducéo | vocal
() alteracao respiratéria
() ausentes

Manobras compensatérias:
Volume por refei¢ao:

() Via oral
Consisténcias:

Sabores e temperatura preferidos:
Tempo refeicdo ( ) até 10" ( ) até 20°
No de refeigdes / dia

Postura usual para alimentacao

() sentado
Utensilios:

() semi-deitado

()até4 ()57

()até 30 ()>30"
()>7
() deitado

Intercorréncias
() tosse/engasgo

() regurgitamento

() alteracéo qualidade vocal

() cianose
() outras:

() asfixia / sufocamento

() reducéo | vocal
() alteracao respiratéria
() ausentes

Manobras compensatérias:

I1I- Avaliacédo fonoaudiolégica
Achados motores globais

Equilibrio

controle cervical

controle de tronco
Achados estruturais e motores orais

) parcial

(
(

() total ( ) ausente

) senta ¢/ apoio ( ) sentas/apoio ( ) ausente

Prétese ()sim: ( )nao

Tipologia facial () ddlico () mésio () braqui

Ocluséao
() Classe | () Classelll () Classe Il - div. |
() Classe Il - div. Il () Classe lll

Toénus motor-oral
Labios () hiperténico ( ) hipoténico ( ) flutuante ( ) normal
Lingua () hiperténico ( ) hipoténico ( ) flutuante ( ) normal
Bochechas () hiperténico ( ) hipoténico ( ) flutuante ( ) normal
Mento () hiperténico ( ) hipoténico ( ) flutuante ( ) normal

Sensibilidade
Intra-oral () normal () reduzida () exacerbada
Extra-oral () normal () reduzida () exacerbada

Mobilidade
Labios () normal () reduzida () exacerbada
Bochechas () normal () reduzida () exacerbada
Mandibula () normal () reduzida () exacerbada
Lingua () normal () reduzida () exacerbada
Palato mole () normal () reduzida () exacerbada
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Morfologia

Avaliacao funcional da alimentagao

Diagnéstico fonoaudiolégico:

Mastigacao

Labios () normal
Bochechas () normal
Mandibula () normal
Lingua () normal
Palato mole () normal
Assoalho () normal
Padrao () unilateral

Formagéo e controle do bolo alimentar
() amassa o alimento

() movs. rotacionais de mandb.

() lateralizagéo de lingua

() movs. de Ig ausentes

Degluticao

Liquido - volume:

) escape anterior

tosse/engasgo antes degluticdo
tosse/engasgo apds degluticdo
voz molhada apds degluticao
alteragao respiratéria

) ausculta cervical +

Manobras efetivas:

AAAAAA
—_ — — —

—~ o~ o~ —~

o~ o~ o~ o~ o~ —~

()
()
()
()
()
()

alterada:

Queiroz MAS, Haguette RCB, Haguette EF

alterada:

alterada:

alterada:

alterada:

alterada:

() bilateral () vertical
tritura o alimento

movs. verticais de mandb.
anteriorizagao de lingua

escape anterior de alimentos

—_ — — —

transito oral aumentado
tosse/engasgo durante degluticdo
reducéo elevacao LA

degluticoes multiplas
regurgitamento

sem intercorréncias

—_— — — — — —

Pastoso Fino - volume:

) escape anterior

) tosse/engasgo antes degluticao
) tosse/engasgo apds degluticdo
) voz molhada apds degluticao

) alteragao respiratéria

) ausculta cervical +

Manobras efetivas:

o~ o~ o~ o~ o~ —~

o~ o~ o~ o~ o~ —~

transito oral aumentado
tosse/engasgo durante degluticdo
reducéo elevacao LA

degluticoes multiplas
regurgitamento

sem intercorréncias

—_— — — — — —

Pastoso Grosso - volume:

) escape anterior

) tosse/engasgo antes degluticao
) tosse/engasgo apds degluticdo
) voz molhada apds degluticao

) alteragao respiratéria

) ausculta cervical +

Manobras efetivas:

(
(
(
(
(
(

o~ o~ o~ o~ o~ —~

transito oral aumentado
tosse/engasgo durante degluticdo
reducéo elevacao LA

degluticoes multiplas
regurgitamento

sem intercorréncias

—_— — — — — —

Sélido - volume:

) escape anterior

) tosse/engasgo antes degluticao
) tosse/engasgo apds degluticdo
) voz molhada apds degluticao

) alteragao respiratéria

) ausculta cervical +

Manobras efetivas:

o~ o~ o~ o~ o~ —~

o~ o~ o~ o~ o~ —~

transito oral aumentado
tosse/engasgo durante degluticdo
reducéo elevacao LA

degluticoes multiplas
regurgitamento

sem intercorréncias

—_— — — — — —

Condutas e encaminhamentos:
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Videoendoscopia da degluticdo em adultos

Anexo 2. Protocolo de avaliagao videoendoscépica da degluticao

461

Nome:
D.N.: Idade atual: Data:
| - Avaliagdo endoscopica anatémica e funcional
Observagdes anatémicas
Lingua:
Véu palatino:
Faringe:
Laringe:
Observagoes funcionais
Mobilidade de labios ( ) adequada () inadequada
Vedamento labial ( ) adequado () inadequado
Mobilidade de lingua ( ) adequada () inadequada
Sensibilidade de lingua ( ) adequada () inadequada
Mobilidade do véu palatino ( ) adequada () inadequada
Fechamento velopalatino
() fechamento velofaringeo () desvios de eixo
() escape de ar () sinal de passavant
Faringe
() estase salivar / residuos alimentares em valéculas
() estase salivar / residuos alimentares em seios piriformes
Il - Estudo de degluticao
Consisténcia liquida
Retengao do bolo na cavidade oral () eficiente () ineficiente
Inicio da degluticdo apés o comando () eficiente ( ) retardado
Transito orofaringeo () eficiente ( ) retardado
Regurgitagao nasal () presente ( ) ausente
Estase em valéculas () presente ( ) ausente
Estase em recessos piriformes () presente ( ) ausente

Penetragcao
() face laringea epiglote
() espaco interaritendideo
Aspiragao laringotraqueal
() face laringea epiglote
() espaco interaritendideo
Reflexo de tosse
Voz umida

Consisténcia pastosa fina
Retenc¢éo do bolo na cavidade oral
Inicio da degluticdo apés o comando
Transito orofaringeo
Regurgitagéao nasal
Estase em valéculas
Estase em recessos piriformes
Penetragcao
() face laringea epiglote
() espaco interaritendideo
Aspiragao laringotraqueal
() face laringea epiglote
() espaco interaritendideo
Reflexo de tosse
Voz umida

—_~ e~~~

~ e~ o~~~ o~

—_~ e~~~

) ligamentos ariepigléticos

) ausente

ausente
presente
presente

—_ — — —

eficiente
eficiente
eficiente
presente
presente
presente

—_— — — — — —

ligamentos ariepigléticos

() ausente
() ausente

ineficiente
retardado
retardado
ausente
ausente

—_— — — — — —

ausente

) ligamentos ariepigléticos

) ausente

ausente
presente
presente

—_ — — —

ligamentos ariepigléticos

) ausente
) ausente

(
(
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Consisténcia pastosa grossa
Retencao do bolo na cavidade oral
Inicio da degluticdo apés o comando
Transito orofaringeo
Regurgitacao nasal
Estase em valéculas
Estase em recessos piriformes
Penetracao
() face laringea epiglote
() espaco interaritendideo
Aspiracao laringotraqueal
() face laringea epiglote
() espaco interaritendideo
Reflexo de tosse
Voz umida

Consisténcia sdlida
Retencao do bolo na cavidade oral
Inicio da degluticdo apds o comando
Transito orofaringeo
Regurgitacao nasal
Estase em valéculas
Estase em recessos piriformes
Penetracao
() face laringea epiglote
() espaco interaritendideo
Aspiracao laringotraqueal
() face laringea epiglote
() espaco interaritendideo
Reflexo de tosse
Voz umida

Il - Avaliagao da sensibilidade laringea
Reflexo de adugao glética
IV - Concluséo e orientagao
Consisténcias indicadas:

o~ o~ o~ o~ o~ —~

(
(

—~ o~ o~ —~

o~ o~ o~ o~ o~ —~

(

—~ o~ o~ —~

(

eficiente
eficiente
eficiente
presente
presente
presente

—_— — — — — —

Queiroz MAS, Haguette RCB, Haguette EF

ineficiente
retardado
retardado
ausente
ausente

AAAAAA
—_— — — — — —

ausente

) ligamentos ariepigléticos

) ausente

ausente
presente
presente

—_— — — —

eficiente
eficiente
eficiente
presente
presente
presente

—_— — — — — —

ligamentos ariepigléticos

() ausente
() ausente

ineficiente
retardado
retardado
ausente
ausente

AAAAAA
—_— — — — — —

ausente

) ligamentos ariepigléticos

) ausente

ausente
presente
presente

—_— — — —

) presente

ligamentos ariepigléticos

() ausente
() ausente

() ausente

Volume indicado:

Manobras efetivas:

Encaminhamentos:

Sugestodes:

Conclusao:

Data: / /

Médico responsavel:

Fonoaudiélogo responsavel:
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