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RESUMO

Objetivo: Caracterizar a degluticio de consisténcias e quantidades alimentares diferentes, com e sem comando verbal, por meio da
videofluoroscopia da degluticao. Métodos: Estudo quantitativo, transversal e observacional em 40 individuos sadios e sem queixas
de degluticao, realizado no periodo de janeiro a marco de 2010. A média de idade dos individuos foi de 23 anos e 5 meses (DP+2,5),
com idade minima de 20 anos e maxima de 30 anos, sendo 87,5% (35/40) do género feminino. Realizou-se avaliagdo videofluoros-
copica da degluti¢do com ingestdo de bdrio nas consisténcias liquida, liquido-pastosa, pastosa e sélida. Durante a administragdo da
consisténcia liquida, realizaram-se duas provas de degluti¢do, uma com e outra sem comando verbal. Foram analisados o local do
inicio da fase faringea da degluti¢do em diferentes estruturas, a perda prematura do alimento, o aumento do tempo de transito oral,
a presenca de degluti¢des miuiltiplas, a presenga de estase alimentar e a presenca de penetrac@o e/ou aspiragdo laringea nas duas si-
tuagdes. Resultados: O inicio da fase faringea ocorreu na base da lingua e valéculas para a maioria das consisténcias e quantidades,
com excecdo da liquida (5 ml) cuja degluti¢@o foi ativada em valéculas. Nao houve influéncia do comando verbal para o local do
inicio da fase faringea da degluticio e presenca de estase alimentar, entretanto o comando foi eficaz para a diminui¢io dos achados
orofaringeos. Conclusao: A fase faringea da degluticdo ocorreu em base de lingua e valéculas. Houve influéncia do comando verbal

na dindmica da degluticdo.
Clinical Trials —- NCT01120587

Descritores: Comportamento alimentar; Degluticido; Fluoroscopia/métodos; Faringe/fisiologia; Bario/administracio & dosagem

INTRODUCAO

O ato da degluti¢do resulta de um mecanismo neuromotor
que tem por finalidade transportar o bolo alimentar da boca
até o estomago de forma efetiva®. E um procedimento com-
plexo e dinamico, fundamental para a nutri¢ao e hidratacao do
organismo®. Didaticamente, pode ser dividido nas seguintes
fases: antecipatéria®, preparatéria-oral e oral — voluntdrias;
faringea e esofégica — involuntarias®.

A andlise da degluti¢@o ¢ realizada pela avalia¢do clini-
ca fonoaudiolégica, mediante a ingestdo de consisténcias e
quantidades diferentes de alimentos, durante a qual se ob-
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serva sintomas e sinais que indicam possiveis alteragdes na
manipulagao e eje¢do do bolo alimentar, acimulo de alimento
ou estase no trajeto orofaringeo, possiveis penetracdes e/ou
aspiracgdes laringeas. Essa andlise ndo possibilita, entretanto,
a quantificacdo de cada um destes eventos, bem como de
aspiragdes laringeas silentes®.

Para a observag@o das estruturas anatdmicas e a andlise
dindmica, em tempo real, dos diversos eventos das fases da
degluticdo, a videofluoroscopia da degluti¢cdo (VFD) € consi-
derada o exame complementar, padrio-ouro para o estudo da
fisiologia e transtornos de degluticao®®”.

Ressalta-se que, mediante a VFD, pode-se analisar de for-
ma efetiva a fase faringea da degluticdo, caracterizada por uma
série de eventos fisiolgicos, como elevag¢do do palato mole,
aducdo de pregas vocais, contracio peristaltica dos musculos
constritores faringeos, elevacdo e anteriorizacio laringea e
abaixamento da epiglote, que iniciam com a estimulacio de
receptores sensoriais, localizados especialmente na cavidade
orofaringea®.

Discute-se o momento exato em que a fase faringea € ini-
ciada®?, propde-se que individuos sadios podem apresentd-la
apos a entrada do alimento na faringe. A fase faringea pode ser
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iniciada nas valéculas, parede posterior da faringe, recessos
piriformes ou transi¢do faringoesofdgica, ndo obrigatoriamente
resultando em alteragdes nos individuos sadios; entretanto,
pode ser influenciada pela consisténcia e quantidade do bolo
alimentar, assim como por comandos verbais para deglutir®.

O impacto dos comandos verbais no processo de deglu-
ticdo ainda ndo € bem conhecido. Verifica-se, todavia, que,
sob comando verbal, a formacao e a ejecdo do bolo alimentar
sdo influenciadas®. Em razdo da caracteristica dinimica da
degluticdo, as variagcdes observadas nas fases preparatdria-
oral e oral sob comando verbal podem influenciar o inicio da
fase faringea.

Estudos demonstram diferenca significativa entre a
presencga e auséncia do comando verbal no cértex cerebral.
Enfatiza-se que na presenca de comando verbal hd maior re-
presentagdo cortical, e que ambos os hemisférios sdo ativados
nessa situacao'?.

Com efeito, este estudo tem como objetivo caracterizar a
degluti¢do de consisténcias e quantidades alimentares diferen-
tes, com e sem comando verbal, por meio da videofluoroscopia
da degluti¢do.

METODOS

O estudo foi realizado apds aprovagdo pelo Comité de
Etica em Pesquisa da Universidade de Fortaleza (UNIFOR)
sob nimero 193/2006 conforme a Resolugdo n° 196/96 do
Conselho Nacional de Saidde/Ministério da Satde — CNS,
que regula pesquisas com seres humanos (In anima nobili).
Todos os participantes assinaram o Termo de Consentimento
Livre e Esclarecido.

Realizou-se um estudo quantitativo, transversal, individua-
do e observacional, no periodo de janeiro a marco de 2010, em
um Centro Avan¢ado de Diagndstico e Tratamento, na cidade
de Fortaleza, Ceara. Brasil.

A amostra foi composta por 40 adultos jovens, de ambos
os géneros e sadios. Os critérios de inclusdo foram: idade
cronolégica entre 20 e 30 anos; sem queixa de transtornos
de degluticdo; ndo submetidos a cirurgias e/ou a outros tra-
tamentos na regido de cabega e pescoco, com exce¢do dos
odontoldgicos. Foram excluidos os individuos submetidos a
cirurgias cardiacas, tordcicas e/ou abdominais prévias.

A média de idade dos individuos foi de 23 anos e 5 meses
(DP + 2,5), com idade minima de 20 e maxima de 30 anos;
87,5% (35/40) era do género feminino.

Para a realizacio da coleta de dados, utilizou-se o Protocolo
de Videofluoroscopia da Degluticao"’(Anexol). Este contem-
plou aspectos referentes a ingestao de bério nas consisténcias
liquida, liquido-pastosa, pastosa e sdlida.

A avaliagdo videofluoroscépica da degluti¢do foi realiza-
da utilizando-se um seriégrafo (Toshiba®), modelo KX012,
acoplado a um intensificador de imagem (Intecal®) e sistema
computadorizado de gravagdo de imagem e som, que per-
mitiu andlise posterior. Todos os exames foram realizados
por uma fonoaudidloga, pela pesquisadora e por um médico
radiologista.

Durante a realiza¢do da VFD, os individuos permaneceram
sentados e a tomada de imagens foi feita na posi¢do lateral e
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anteroposterior, com limites superior e inferior que abrangiam

desde a cavidade oral até o es6fago.

Para a consisténcia liquida, foi adicionada dgua ao bério
liquido (Bariogel®), numa propor¢io de um para um (15 ml
dgua para 15 ml de bério); em liquido-pastosa foram usados
25 ml de bdrio liquido; para a pastosa adicionaram-se duas
colheres de 5 ml de espessante (Thick&Easy®) para cada 30
ml de bdrio liquido, e na sélida, meio biscoito waffer embebido
no bario liquido.

Durante a avaliacdo, o individuo encontrava-se sentado,
inicialmente em posicao lateral na ingestio de todas as consis-
téncias. Num segundo momento, em posi¢do anteroposterior,
foram avaliadas somente as consisténcias liquida e s6lida.

Na posicao lateral, para as consisténcias liquida e liquido-
pastosa, foram-lhe oferecidos 5 ml na colher e 20 ml no copo,
respectivamente. A consisténcia pastosa foi ofertada em trés
colheres consecutivas de 5 ml e a sélida oferecida em meio
biscoito waffer embebido no bério puro.

Com a consisténcia liquida na quantidade de 5 ml, foram
realizadas duas provas:

- Degluticdo com comando verbal (CCV) - O individuo posi-
cionava a colher proxima a boca e aguardava o comando da
pesquisadora. Usou-se o comando verbal: “Pode engolir!”;

- Degluticdo sem comando verbal (SCV) — O individuo foi
orientado a ingerir outra colher logo ap6s a degluti¢ao CCV,
sem a realizacdo de qualquer tipo de comando verbal.
Ressalta-se que todas as orientagdes referentes as provas

CCYV e SCV foram dadas anteriormente a realizacio do exame.
Na posi¢do anteroposterior, a consisténcia liquida foi

oferecida apenas na quantidade de 20 ml no copo, enquanto a

sélida, permaneceu idéntica a visdo lateral.

Na avaliacdo da VFD foram consideradas as seguintes
varidveis:

- Local do inicio da fase faringea da degluti¢do — observado
no inicio do movimento do osso hiéide na presenga do bolo
alimentar, em base de lingua, valéculas, epiglote, muro
ariepiglético, recessos piriformes ou transi¢do faringoe-
sofdgica;

- Perda prematura do alimento — escape do alimento para a
orofaringe antes do inicio da ejecdo do bolo alimentar;

- Aumento do tempo de trinsito oral — comparagdo entre o
maior tempo das fases voluntdrias da degluticio CCV e
SCV;

- Degluti¢cdes multiplas — quantidade de degluti¢des utiliza-
das para diminui¢@o da estase alimentar;

- Estase alimentar — presenca de residuo alimentar, apds trés
degluticdes, em regido de base de lingua, valéculas, epi-
glote, muro ariepiglético, recessos piriformes ou transi¢ao
faringoesofégica. Foi classificada, de acordo com a quanti-
dade de preenchimento da altura total da estrutura*'>, em
discreta (menor do que 25%), moderada (entre 25 e 50%)
e grave (residuos que excederam 50%);

- Penetracgdo laringea — entrada de alimento na laringe até o
nivel das pregas vocais, caracterizada em antes, durante ou
apos o inicio da fase faringea; e classificada de acordo com
a quantidade de alimento penetrada, em discreta (menor
do que dez por cento), moderada (entre 10 e 25%) e grave
(acima de 25% do bolo)!'?;
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- Aspiracgdo laringea — entrada de alimento na laringe abaixo
do nivel das pregas vocais, caracterizada em antes, durante
ou apds o inicio da fase faringea; e classificada, de acor-
do com a quantidade de alimento aspirada, em: discreta
(menor do que 10%), moderada (entre 10 e 25%) e grave
(acima de 25% do bolo)!'?;

- Auséncia de achados orofaringeos — auséncia do aumento
do tempo de transito oral, perda prematura do alimento,
estase alimentar, degluticGes multiplas, penetragdo e/ou
aspiracdo laringea.

De acordo com os achados da VFD, foram consideradas
as seguintes varidveis:

- Local doinicio da fase faringea da degluticao nas diferentes
consisténcias e quantidades alimentares;

- Comparagdo entre o local do inicio da fase faringea da
degluticdo CCV e SCV na consisténcia liquida (5 ml);

- Influéncia da degluti¢do de liquidos (5 ml) CCV e SCV na
presenga e local de estase alimentar;

- Influéncia da degluti¢do de liquidos (5 ml) CCV e SCV na
presenga de achados orofaringeos.

Para a averiguag@o dos resultados, utilizou-se a andlise
descritiva dos percentuais, no intuito de avaliar o local do inicio
da fase faringea da degluticdo nas diferentes consisténcias e
quantidades alimentares. Utilizou-se a andlise estatistica infe-
rencial, através do teste de igualdade de duas proporc¢des, no
intuito de avaliar a influéncia da degluticio de liquidos (5 ml)
com e sem comando verbal para deglutir, adotando o nivel de
significancia de p<0,05.

RESULTADOS

A Tabela 1 apresenta a distribui¢do das estruturas orofa-
ringeas, de acordo com o local do inicio da fase faringea da
degluticdo para todas as consisténcias alimentares.

Observou-se que apenas para 5 ml de liquido houve pre-
dominéncia do inicio da fase faringea nas valéculas (47,5%).
Para todas as outras consisténcias e quantidades, foi observada
a predominancia do inicio da fase faringea em base de lingua
e, respectivamente, nas valéculas.

Na andlise de correlacdo entre consisténcia, quantidade
e local do inicio da fase faringea, identificou-se que o inicio
da fase faringea da degluticdo ocorre em valéculas e base de
lingua, sem distin¢d@o entre essas duas estruturas, para todas
as consisténcias alimentares, & excecdo da sélida que ocorre
na base da lingua (p=0,014).
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A Tabela 2 descreve a distribuicdo da casuistica para a
degluticdo de liquidos (5 ml), com e sem comando verbal, de
acordo com as varidveis referentes ao local do inicio da fase
faringea da degluti¢@o, presenca de estase alimentar e achados
orofaringeos.

Nesta andlise, evidenciou-se que ndo houve impacto do co-
mando verbal no local do inicio da fase faringea da degluticdo.
Constatou-se que o comando verbal ndo influenciou nos epi-
sodios de estase alimentar, penetracio e/ou aspiracio laringea.

Em oposi¢do, o aumento no tempo de transito oral
(p=0,011) e a perda prematura do alimento (p=0,048), foram
mais prevalentes na degluticao sem comando verbal. Em adi-
¢do, oferecer comando verbal inibiu a presenga de quaisquer
achados orofaringeos (p=0,012).

DISCUSSAO

No presente estudo, observou-se que em todas as consis-
téncias e quantidades de alimentos o inicio da fase faringea
da degluticdo foi em base de lingua e valéculas.

Por muito tempo, considerou-se que a fase faringea da
degluticao seria iniciada pela estimulacio sensorial da regido
de pilares amigdalianos, especialmente o pilar anterior”.
Estudos recentes revelaram que o inicio da fase faringea pode
ocorrer, além da base de lingua, em valéculas nas consisténcias
liquida"®29 e, principalmente, liquido-pastosa e pastosa®?,
sugerindo que a variabilidade para o local do inicio da fase
faringea da degluti¢@o € uma caracterfstica fisioldgica.

O inicio da fase faringea na consisténcia sélida se relacio-
nou com base de lingua em 62,5%, em oposic¢ao a estudos que
sugerem o seu inicio, com predominancia, em valéculas!*2?.
Em contrapartida, a maior densidade do alimento sélido ofe-
rece um controle neuromuscular mais adequado em relagao
as demais consisténcias, provocando maiores estimulos pro-
prioceptivos que influenciam uma fase faringea em estruturas
superiores, como base de lingua®>?¥,

A influéncia do comando verbal sobre o local do inicio da
fase faringea da degluti¢do, ndo foi significativa neste estu-
do. Verificou-se que o predominio do local de inicio da fase
faringea com e sem comando verbal foi na base da lingua e
nas valéculas, contradizendo a teoria de que a fase faringea
se inicia em valéculas nas degluticdes sem comando verbal e,
em base de lingua nas situacdes com comando®.

Haé uma diferenga significativa entre a ativacdo das estru-
turas corticais nas situagdes com e sem comando verbal em

Tabela 1. Local do inicio da fase faringea da degluticdo em diferentes consisténcias e quantidades alimentares

Liquido Liquido pastoso Pastoso Sdélido

Estruturas 5ml 20 ml 5ml 20 ml 15 ml 1/2 biscoito

% n % % n % n % n %
Base de lingua 17 42,5 18 45,0 50,0 19 47,5 21 52,5 25 62,5
Epiglote 3 7,5 3 7,5 7,5 2 5,0 4 10,0 1 25
Muro ariepiglético 0 0,0 2 5,0 0,0 1 2,5 0 0,0 0 0,0
Recessos piriformes 1 2,5 1 2,5 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0
Transicao faringo esofagica 0 0,0 0 0,0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0
Valéculas 19 47,5 16 40,0 42,5 18 45,0 15 37,5 14 35,0
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Tabela 2. Dinamica da degluti¢ao de liquido (5ml) com e sem comando verbal

Com comando Sem comando Valor
n % n % dep
Base de lingua 19 47,5 17 42,5 0,653
Epiglote 2 5,0 3 7,5 0,644
Local do inicio da fase Muro ariepiglético 1 2,5 0 0,0 0,314
faringea da degluticao Recessos piriformes 0 0,0 1 2,5 0,314
Transigao faringo esofagica 1 2,5 0 0,0 0,314
Valéculas 17 42,5 19 47,5 0,653
Auséncia de estase alimentar 28 70,0 25 62,5 0,478
Base de lingua 3 7,5 4 10,0 0,692
Epiglote 0 0,0 0 0,0 -
Estase alimentar Muro ariepiglético 0 0,0 0 0,0 -
Parede posterior da faringe 0 0,0 0 0,0 -
Recessos piriformes 1 2,5 1 2,5 1,000
Transicao faringo esofagica 2 5,0 1 2,5 0,556
Valéculas 7 17,5 10 25,0 0,412
Auséncia de achados orofaringeos 38 95,0 30 75,0 0,012*
Aumento do tempo de transito oral 0 0,0 6 15,0 0,011*
Degluticdo mdltipla 0,0 0 0,0 -
Achados orofaringeos
Perda prematura do alimento 1 2,5 6 15,0 0,048*
Penetragao laringea 1 2,5 0 0,0 0,314
Aspiracao laringea 0 0,0 0 0,0 -

* Valores significativos (p<0,05) — Teste igualdade de duas proporgdes

individuos sadios, comprovada através da utilizacdo de resso-
nancia magnética'®?*2_ Porém, a andlise videofluoroscépica
da degluti¢cdo nao comprovou a influéncia do comando verbal
na dindmica da degluticio, em discordancia com estudos ante-
riores que revelaram degluti¢cdo mais eficiente, com a ativacio
de multiplas regides do cértex cerebral, em individuos sadios
sob comando verbal!%7-39,

Concordando com estudos anteriores, verificou-se que,
exceto a auséncia do aumento do tempo de trinsito oral e a
diminuicdo da perda prematura do alimento, todos os outros
eventos biomecéanicos ocorridos durante a degluticdo com
comando sdo semelhantes aqueles da degluti¢do sem coman-
d0(10,22).

Na degluti¢do sem comando verbal verifica-se que apenas
o cortex sensoriomotor primdrio € ativado, enquanto, em si-
tuacdo oposta, o giro do cingulo, a regido parietoccipital e o
cortex insular também sdo acionados, oferecendo maior input
sensorial que favorece a degluticdo mais organizada'?.

Estudos sobre o processo de normalidade auxiliam os
clinicos a compreender melhor os mecanismos fisioldgicos e
suas variagdes, favorecendo, consequentemente, o diagndstico
mais acurado e seguro de disfagia, promovendo condutas mais
adequadas. Acredita-se que atualmente, a partir de possiveis
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observagdes na dindmica da degluticio de pessoas sauddveis,
ndo exista um unico padrdo de degluti¢do “normal”.

Considera-se que os achados deste estudo possam con-
tribuir para o estabelecimento de critérios de diagndstico,
reabilitacdo e progndstico das disfagias.

Ressalta-se que pesquisas sobre essa temdtica devem ser
realizadas, com a utilizacdo de observagdes sistemdticas na
VFD, administragdo de consisténcias e quantidades variadas
em individuos com transtornos de degluti¢do para a verificacdo
da eficdcia do comando verbal na terapia fonoaudiolégica da
disfagia orofaringea.

CONCLUSAO

Na amostra estudada, o local do inicio da fase faringea da
degluticdo ocorreu, na maior parte das consisténcias e quan-
tidades alimentares, em base de lingua e valéculas.

Observou-se a influéncia do comando verbal na dindmica
da degluti¢do em individuos sadios.

Ressalta-se a necessidade da realizacdo de outros estudos
abrangendo a temdtica proposta, principalmente em individuos
disfagicos, para a observagdo da eficicia do comando verbal.
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ABSTRACT

Purpose: To characterize the swallowing process of different food consistencies and quantities, with and without verbal commands,

through videofluoroscopy. Methods: Quantitative cross-sectional, observational study held in the period between January and March

2010 with 40 healthy subjects with no apparent signs of swallowing problems. Mean age was 23 years and 5 months (SD+2.5), with a

minimum age of 20 years and a maximum of 30 years, and 87.5% of the subjects were female (35/40). A videofluoroscopy swallowing

study (VESS) was carried out with the ingestion of barium in the liquid, thick liquid, pureed and solid consistencies. Two swallowing

tests were held during the administration of the liquid consistency, with and without verbal commands. The place of beginning of the

pharyngeal phase of swallowing in different structures was analyzed, as well as the presence of premature spillage of food, delayed

oral transit time, multiple swallowing, stasis, and laryngeal penetration and/or aspiration in both situations. Results: The beginning

of the pharyngeal phase took place in the base of the tongue and in the valleculae for most consistencies and quantities, with the

exception of the liquid swallowing (5 ml), which started in the valleculae. There was no influence of the verbal command both in the

place where the pharyngeal phase of swallowing started, and the presence of stasis of residue. However, the command was effective in

reducing oropharyngeal findings. Conclusion: The pharyngeal phase of swallowing occurred in the base of the tongue and valleculae.

The verbal commands influenced the dynamics of swallowing.
Clinical Trials - NCT01120587

Keywords: Eating behavior; Deglutition; Fluoroscopy/methods; Pharynx/physiology; Barium/administration & dosage
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Anexo 1. Protocolo de avaliagéo videofluoroscépica da degluticao"

Data do exame:
Fita:

1) Identificagao
Nome: Identificacao

Encaminhamento:

Queixa:

2) Tratamento médico
HPEA:

3) Avaliagao fonoaudioldgica clinica
a) Sistema estomatognatico:

b) Comunicagéo oral:

c) Degluti¢ao:
Visao lateral L (ml) LP (ml) P S
Fase preparatéria 5 20 5 20 5

Incontinéncia oral

Atraso no inicio da degluticdo oral

Alteragéo na formacao do bolo

Perda prematura do bolo

Penetragéo antes da degluticao

Aspiracao antes da degluticao

Aspiracao silente
Fase oral L (ml) LP (ml) P S
J / @ Movimento AP lingua

Penetragao antes da degluticao

Aspiracao antes da degluticao

Aspiracao silente

Aumento tempo de transito oral

Estase no assoalho da boca

Estase no palato duro
Estase na lingua

Estase na estrutura remanescente

Fase faringea

1/ @ contato lingua x faringe

1 tempo contato lingua x faringe

Degluticdo faringea iniciada em:

Penetragcao antes da degluticao

Aspiracao silente
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Degluticdo com e sem comando verbal
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L (ml)

LP (ml)

20

20

Penetracao nasal

| / @ da elevacao laringea

Estase na base da lingua

Alteracao fechamento vestibulo

Alteragao fechamento glético

Penetracao durante degluticao

Aspiragao durante degluticao

Aspiracéao silente

Estase na valécula

Aumento tempo transito faringeo

Estase na PPF

Penetragcao apds degluticao

Aspiragao apods degluticao

Aspiracéao silente

Estase nas aritendides

Estase TFE

Estase nos RP

Penetragcao apds degluticao

Aspiragao apods degluticao

Aspiracéao silente

Degluticao funcional

Visao antero-posterior

LP

1 / @ movimento medial de laringe D/E

| / @ lateralizagéo do bolo

| / @ mastigacéo U /B

Estase na valéculaD / E

Estase no recesso piriforme D/ E

Legenda: HPEA = histéria pregressa da enfermidade atual; AP = antero posterior; PPF = parede posterior faringe; TFE = transicado faringo

esofagica; RP = recessos piriformes

Manobras espontaneas:

Numeros de degluticbes para limpar valécula: (1) ndo limpa (2) mais de duas

Postura de cabeca: (1) baixo (2) tras (3) VE (4) VD (5) IE (6) ID

Manobra de protegéo: (1) SG (2) SSG (3) Mendelsohn (4) DE
Manobra de limpeza: (1) DM (2) RP

Efetividade das manobras:

Conclusao:

Escala de gravidade das disfagias®:7 6 5 4 3 2 1

Escala de penetragao/aspiragao™: 1

Examinadores: Fga.

2 3 4 5 6 7 8

Dr.

CRFa

CRM
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