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Resumo

Introducio: O ato de deglutir depende de um processo complexo e dindmico, utilizando estruturas comuns ao ato de respirar,
problemas respiratérios podem gerar dificuldades na degluticao.

Objetivo: Analisar a fase faringea da degluticio em portadores de tosse cronica.

Método: Estudo retrospectivo com 15 pacientes, ambos os sexos, portadores de tosse cronica e com fatores de risco para
aspiraciao definidos pelo diagnéstico pneumoloégico. Os pacientes foram submetidos 2 anamnese sobre queixas em relacio
a degluticio, respiracio ou relacionadas a alimenta¢iio e ao exame de videofluoroscopia.

Resultados: No grau de disfagia, observou-se que 33,3% apresentaram degluticio normal e degluticao funcional, sendo estes
de maior prevaléncia. A disfagia leve foi observada em 20% dos pacientes, em 6,7% disfagia leve 2 moderada. Em relacio a
escala Rosenbek, 73,3% dos pacientes apresentaram grau 1, 6,7% apresentaram os graus 2 e 3, o grau 8 foi encontrado em 13,3%
dos pacientes. A patologia mais encontrada foi tosse crénica com 40%, seguida de asma com 20%, 69,2% dos pacientes
apresentaram estase e desses, cinco utilizaram manobras de protecio, dessas sete foram efetivas, somente trés foram utilizadas
na presenca da estase. A manobra mais utilizada foi degluticio multipla, sendo efetiva em 100%.

Conclusiao: Ha especificidades no funcionamento da degluticio dos pacientes com tosse crénica que, apesar de ndo apre-
sentar queixas relativas a degluticao, apresenta risco aspirativo importante devido a presenca de alteracdes no padrao respi-
ratério o que pode intervir na coordenacio entre respiracio e degluticao, que é fundamental para a protecio da via aérea
inferior.

Palavras-chave: Transtornos de Degluticio, Fluoroscopia, Métodos, Tosse.

INTRODUCAO

O ato de deglutir é uma fungao vital aos seres
humanos, apesar de parecer simples, é um processo
altamente complexo e dindmico, cujas estruturas e siste-
mas envolvidos sio comuns ao ato de respirar sendo de
extrema importincia para a nutri¢ao do organismo como
um todo (1,2). Durante a degluticio o alimento sera
transportado da cavidade oral até o estdbmago, sem que
ocorra durante este processo a entrada de alguma substan-
cia na via aérea, para isto é necessdrio ao individuo uma

coordenagio precisa, principalmente entre as fases oral e
faringea (2).

De modo geral, pode-se dividir a degluticio em
quatro fases: a fase preparatoéria, a fase oral, a fase faringea
e a fase esofdgica (3). Classifica-se a fase faringea como a
principal durante a degluticao, jd que hd o envolvimento de
parte da cavidade oral, dos musculos mastigatérios e dos
musculos intrinsecos e extrinsecos da laringe (4).

Emalguns casos o processo fisiologico da degluticao
pode ser alterado, tanto por causas mecinicas, como por
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causas neurolégicas, caracterizando assim o quadro de
disfagia (5).

O paciente com um quadro de disfagia pode apre-
sentar vdrias alteracdes no ato de deglutir, entre elas:
inabilidade de manipularalimentos; dificuldade para man-
ter o alimento na boca; dificuldade para controlara saliva;
tosse antes, durante e depois da degluticio; pneumonias
recorrentes; perda de peso sem razao definida; engasgo e
sufocamento, entre outros (1,2,6).

Aoapresentar evidéncias clinicas para o diagnostico
de disfagia, deve-se encaminhar o paciente para uma
avaliacdo objetiva instrumental. Esta pode ser a
videofluoroscopia (VFL) que é¢ um método radiolégico que
permite a avaliacdo de todas as fases da degluticao de
forma dindmica e é considerado o padrao-ouro para o
diagnéstico e tratamento da disfagia orofaringea (7,8).
Durante a realizacio deste exame, observa-se a presenca
de aspiracdes, que podem serassintomaticas (9), demons-
trando-se assima necessidade de umaavaliacio da disfuncio
da degluticao nesses pacientes (10).

Além disso, a indicacio deste exame tem como
objetivo verificara eficicia das estratégias de reabilitacao
e fornecer um feedback visual pré e pés-terapia (11).

Define-se aspiracdo como a inalacao de um con-
teido gdstrico ou orofaringeo na laringe e no trato
respiratério inferior (10) este material (bactérias, dcido
gdstrico, particulas alimentares e corpos estranhos) pode
causar ao individuo uma doen¢a pulmonar e sua gravida-
de depende da quantidade aspirada. Dentre as formas
mais comuns da doen¢a pulmonaraspirativa encontram-
se as bronquiectasias, os abscessos e a fibrose intersticial

(12).

Observa-se nesse caso o interesse dos
pneumologistas e fonoaudidlogos nas complicacoes de-
correntes da disfagia (4), j4 que pacientes com doenca
pulmonar cronica apresentamaltera¢io na coordenacaodo
ciclo respiratério com a degluticdo, e essa perturbacao
pode aumentar o risco de aspira¢io em pacientes em
estdgio avangado da doenga, contribuindo assim para as
exarcebacodes (13).

E comum nesses pacientes a presenca de tosse
cronica, a qual se caracteriza pela presenca de tosse por
mais de trés semanas.Acredita-se que ela esteja frequente-
mente relacionada ao gotejamento pés-nasal, 2 asma, ao
refluxo gastroesofdgico, a bronquite cronica e a
bronquiectasias (14) .

Evidéncias clinicas e de pesquisas, demonstram
que, ao utilizar programas sistemdticos de triagem, diag-

nostico e tratamento da disfagia, ocorre a redugao signifi-
cativa das taxas de pneumonia aspirativa (15).

Sendoassima atuacao fonoaudiolégica em hospitais
possibilita uma avaliacio precoce e um diagnodstico dife-
rencial nos casos de disfagia, tendo como objetivo preve-
nir, evitar e/ou minimizar complicagdes clinicas do pacien-

te (16).

A avaliagao fonoaudiolégica, portanto, deve consi-
derar o estado clinico geral do paciente e a presenca de
afeccdes pulmonares associadas as queixas de degluti¢io
ou presenga de tosse cronica, o que permitird a adequada
formulagio de hipdteses diagnoésticas a respeito do risco
aspirativo nesses casos.

O objetivo deste estudo é analisara fase faringea da
degluticao em pacientes portadores de tosse cronica.

METODO

Trata-se de um estudo retrospectivo, transversal,
populacional e de cardter quantitativo. O mesmo foi
realizado em um Hospital Universitdrio de uma cidade do
Rio grande do Sul, durante o periodo de setembro de 2011
a fevereiro de 2012.

A amostra contou com 15 pacientes, com média de
idade de 67,1 anos, de ambos os sexos, portadores de tosse
cronica (>8 semanas de durag¢ao) e com fatores de risco
para aspira¢io, definidos pelo diagnéstico pneumolégico
como portadores de tosse cronica e/ou sintomdticos respi-
ratérios. Os mesmos foram encaminhados pelas equipes de
pneumologia e fonoaudiologia.

Todos os sujeitos receberam orientagdes sobre os
objetivos, justificativa e metodologia do estudo proposto e
assinaram o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido.

Os pacientes foram submetidos a anamnese, para a
obtencdao de informacdes sobre queixas em relacdo a
degluticio, denticdo, respira¢io e relacionadas ao momen-
todaalimentacio.

Foi realizado o exame de videofluoroscopia (VFL)
utilizando o protocolo de videofluoroscopia usual do servi-
¢o, que compreende a andlise da ingestao do alimento
contrastado nas consisténcias liquida, néctar, mel pudime
solida.Para a consisténcia liquida, foi adicionada dgua ao
bario liquido (Bariogel®), numa propor¢ao de um para um
(15 ml4gua para 15 ml de bario); em néctar foram usados
30 mlde barioliquido; para o mel foiutilizado 15ml de dgua
e 15ml de bario e uma colher de 3ml de espessante (Thick
and up®); para o pudim foi utilizado 15ml de 4gua, 15 ml
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de bdrio e 5ml de espessante e para o sélido foi utilizado
pao umedecido com bario (17).

Ao realizar a VFL, os individuos permaneceram
sentados e a tomada de imagens foi feita na posi¢ao latero-
lateral, foco da imagem fluoroscépica definido anterior-
mente pelosldbios, superiormente pelo palato duro, pos-
teriormente pela parede posterior da faringe e inferior-
mente pela bifurcacdo da viaaérea e esdfago (na alturada
7% vértebra cervical).Inicialmente foram ofertadas as con-
sisténcias liquida e néctar na colher de 5ml e em goles livres
respectivamente, em seguida foram ofertadas as consis-
téncias mel e pudim na colher de 5 ml e por fim o sélido
com a ingestao do pao.

Todos os exames foram realizados por duas
fonoaudidlogas, e por um técnico em radiologia. As ima-
gens de videofluoroscopia foram obtidas através do equi-
pamento marca Siemens, modelo Axiom Iconos R200,
sendo capturadas e gravadas por meio do software ZScan6
Gastro—Versdo: 6.1.2.11, instalado no computador Itautec
Infoway, Windows 7, processador Intel Pentium P6200, o
que resultou emuma exposi¢ao média de 0,14 mR/quadro.

Para os objetivos deste estudo, foram analisados:
género, o grau de disfagia, a presenca/auséncia de pene-
traclo e/ou aspiragao laringea, a presenga/auséncia de
estase, o uso de manobras terapéuticas, tipos de manobras
utilizadas e sua eficicia.

Os dados utilizados neste estudo fazem parte de um
projeto previamente aprovado pelo Comité de Etica em
Pesquisa da Universidade Federal de Santa Maria — CEP/
UFSM sob o protocolo de nimero 23081.013174/2011-40.

REsuLTADOS

Com a finalidade de responder aos objetivos pro-
postos neste estudo, foram consideradas diversas técnicas
estatisticas do qui-quadrado e a correlacio de Speerman.
Inicialmente, foi realizada a analise descritiva de todas as
varidveis, a fim de obter o pertil dos pacientes atendidos no
servico. Paraas varidveis nominais, foi realizado o teste do
qui-quadrado, o qual verificoua associa¢ao destas varidveis
com o diagndstico, ja para as varidveis ordinais utilizou-se
oteste de correlagcao de Spearman. Foi adotado o nivel de
significincia de 5% (0,05).

Os dados referentes foram processados e analisa-
dos de forma eletronica a partir da constru¢gao de um
banco de dados (Excel® 2007) e de um programa de
andlise especifico para o cumprimento dos objetivos da
pesquisa, o software Statistical Package for Social Science
15.0 (SPSS).

Dos 15 pacientes que participaram da pesquisa, a
média de idade foi de 67,1 anos, 53,3% eram mulheres e
46,7% eram homens.

Os perfis dos pacientes segundo as varidveis da fase
faringea estio demonstrados nas Tabelas 1,2 e 3.

A disfagia pode ser classificada em sete graus (18).
Emrelacioao grau de disfagia, nesta amostra, observou-se
que 33,3% apresentaram o grau 7 (degluticio normal) e o
grau 6 (degluticao funcional), sendo estes os de maior
prevaléncia. O grau 5 (disfagia leve) foi observado em 20%
dos pacientes, sendo encontrados 6,7% nos graus 4 (disfagia
leve amoderada) e 3 (disfagia moderada) respectivamen-
te. Nao foram encontrados pacientes nos graus 2 e 1
(disfagia severa a moderada e disfagia severa) (Tabela 1).

Emrelacioaanilise da penetracio e aspiraciolaringea
(19), observou-se que a maior parte dos pacientes 73,3%

Tabela |. Grau de disfagia*.

Graude disfagia Pacientes (%)
7 5 333
6 5 333
5 3 20.0
4 | 6.7
3 | 6.7
Total I5 100.0

*Classificagdo segundo O "NEIL eta/, 1999'8

Tabela 2. Escala de Rosenbeck*.

Escalade Rosenbeck Pacientes (%)
| [l 73,3
2 | 6,7
3 | 6,7
8 2 13,3
Total |5 00,0

*Escalade Rosenbeck etal,1996'®

Tabela 3. Descricao das afecgées pulmonares encontradas
nos pacientes avaliados.

Patologias Pacientes (%)
ASMA 3 20,0
Tosse Crénica 6 40,0
Enfisema | 6,7
Fibrose pulmonar | 6,7
Pneumonia | 6,7
Bronquiectasia 2 13,3
DPOC | 6,7
Total |5 00,0
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apresentou o grau 1 (sem entrada de contraste na viaaérea),
enquanto 0,7% apresentaram os graus 2 (contraste entra até
acima das pregas vocais, sem residuo) e 3 (contraste perma-
nece acima das pregas vocais com residuo). O grau 8
(contraste passa a glote sem resposta do paciente) foi
encontrado em 13,3% dos pacientes (Tabela 2).

A patologia de origem pneumoldgica mais encon-
trada durante os atendimentos foi tosse cronica com 40%,
seguida de asma com 20%. Além destas outras patologias
somaram 46,8% da amostra e incluiram: o enfisema pulmo-
nar, a fibrose pulmonar, a pneumonia, a bronquiectasia e a
DPOC (Tabela 3).

Na Tabela 4 apresenta-se a presenca de estase
durante a degluticio e observa-se o uso, tipo e efetividade
das manobras para esta varidvel.

Dos quinze pacientes avaliados, nove (60%), apre-
sentaram estase e desses, cinco utilizaram manobras de
protecao. Quanto a essas manobras sete foram efetivas,
mas apenas trés foram utilizadas na presenca da estase.
Dentre essas manobras, a mais utilizada foi a degluticao
multipla, sendo efetiva em 100% dos casos.

Na Tabela 5 observa-se a correlacio entre as varia-
veis: grau de disfagia, escala de Rosenseck (19), presenga
de penetragio ou aspiragao.

Houve correlacio negativa significativa entre a
escala de Rosenseck (18) e o grau de disfagia. Isso se explica
pelarelaciode inversdo entre as classes adotadas. Ou seja,
quanto pior o grau de disfagia (18) menor serd o nimero
nessa escala e na classificacio do grau de penetracao/
aspiracio (19), quanto pior for penetracio/aspira¢do maior
serd o numero nesta escala.

Alémdisso, nesta amostra foi possivel verificar que
houve correlacao negativa significativa entre o grau de
disfagia ea presenca de penetracao e aspiracio, mostrando
que quanto menor o grau de disfagia maior é a presenca de
penetragao e aspiragao.

Na Tabela 6 observa-se a que ndo houve correlagio
entre as varidveis: estase, escala de Rosenseck (19), e
presenca de penetra¢do ou aspiracao.

DiscussAo

Nos casos de pacientes com tosse cronica, o
médico deve através de seu julgamento clinico identificar
pacientes que estao em risco de aspiracao e encaminha-
los para uma avaliacao fonoaudiologica e também para o
exame de VFL (20), j4 que as evidéncias apontadas

Tabela4. Analise estatisticada presencade estase emrelacao
asvariaveis: usodemanobras, manobraefetiva, tipode manobra
esexo.

Variaveis Estase p-valor
Presenca Auséncia
N (%) N (%)
Usode Manobras 0,667
Sim 5(55,6) 4 (44,4)
Nao 4 (66,7) 2(33,3)
Manobraefetiva
Sim 3(42,9) 4(57,1) 0,091
Nao 3 (100,0) 0(0,0)
Tipode Manobra
Degluticiomlltipla 3 (50,0) 3 (50,0 0,290
Tosse Reflexa 2 (100) 0 (0,0
CabegaparaTras 0(0,0) | (100,0)
Degl.Mul+Tosse | (100,0) 0(0,0)
Sexo
Feminino 4 (50,0) 4 (50,0) 0,398
Masculino 51,4 2 (28,6)

*valores estatisticamente significativos
Teste qui-quadrado

Tabela 5. Correlacao de variaveis: grau de disfagia, escalade
Rosenbeck, presencapenetracao ou aspiragao.

Variaveisanalisadas n  Spearman p*

I5 -0,777067 0,000653*

graude disfagia e Rosenbeck
graude disfagiae presengade

penetragao 5 -0,763359 0,000928*
graude disfagiae presengade
aspiragao 5 -0,614741 0,014739*

*valores estatisticamente significativos
Teste de correlagdo de Spearman

Tabela 6. Correlacaodevariaveis: estase, escalade Rosenbeck,
penetracao e aspiracao.

Variaveisanalisadas N Spearman p*

estase e Rosenbeck I5 0,485786  0,066380
estasee presengade penetragdo 15 0,492366  0,062252
estasee presengadeaspiraggéo 15 0,320256  0,244539

*valores estatisticamente significativos
Teste de correlagdo de Spearman

demonstram dificuldades na degluticao e risco aspirativo
nessa amostra.

Em relacdo ao sexo, um estudo (21) investigou
homens e mulheres assintomdticos através da VFL e pode
observar que as diferencas encontradas na degluticao
poderiam estar mais ligadas a anatomia do que a uma
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distuncio, jd que o sistema fisiolégico pode exercera sua
funcao com certa variabilidade. Outra pesquisa (22), tam-
bém afirmou que estudos que equiparam a degluticao de
mulheres e homens ndo indicam diferencgas nas medidas
que dependem de modo preferencial dos estimulos senso-
riais, como o local de inicio da fase faringea. O que pode
ser observado nesta amostra, jd que nao houve diferenca
significante entre os sexos nos dados analisados.

Embora os pacientes nao tenhamapresentado sinais
clinicos da disfagia, o histérico de pneumonias recorrentes
tornou-se uma questio a ser investigada, tendo em vista
que este pode ser um indicador da sintomatologia da
disfagia relacionada a fase faringea e esofdgica da degluticao
(23) nesta amostra.

Com o uso da videofluoroscopia como método de
avaliaclo instrumental da disfagia, foi possivel visualizara
anatomia, a fisiologia e o processo da degluticao, sendo
possivel através dessa informacao determinar também
quais procedimentos terapéuticos podem ser efetivos em
relacioao problema encontrado (24), tal comoa efetividade
da manobra de degluticdes multiplas nestes casos.

Emrelagdoa presenca de disfagia, 20% dos pacien-
tes apresentaram disfagia leve e outros 13,4% apresenta-
ram disfagia leve 2 moderada e moderada. E importante
ressaltar que alteragcoes no padrio respiratério, apresenta-
das pelos pacientes com tosse cronica podem alterar a
coordenagio entre a respiracio e a degluticao, sendo que
esta modificacdo ird afetar o sincronismo essencial para a
protecio da via aérea inferior (25), o que pode ser
determinante para um quadro de disfagia.

A andlise da presenca de penetracdes e aspiracoes
laringeas (19) reveloua presenca do grau 1 na maioria dos
pacientes avaliados o que vai estabelecer relacio com o
grau de disfagia (18), j4 que quanto mais proxima da
normalidade estivera degluticio menor ou ausente serd o
grau de aspira¢cao/penetra¢io encontrado.

Entretanto, dois pacientes apresentarem o grau oito
(19), demonstrando a presenga de aspiracdo silente. A
presenca da aspiracdo silente pode estarligada a redugiao
da for¢a respiratéria e da capacidade de limpeza da via
aérea, comprometendo assim a prote¢ao da mesma (20).
Comer e respirar sdo atos que estao intimamente integra-
dos, sendoassim, torna-se imprescindivel a atencao quanto
a degluticao do paciente, especialmente naqueles que
apresentam doencas pulmonares (27).

Dentre as afec¢des pulmonares encontradas neste
estudo a tosse cronica foi mais prevalente em rela¢io as
outras patologias.Pode-se classificara tosse cronica como o
primeiro sintoma para o diagnostico da DPOC (doenca

pulmonar obstrutiva cronica) (23), portanto esta deve ser
considerada um sintoma e sua causa deve serinvestigada
antes do estabelecimento de tratamento (28).

O diagndstico prévio das afeccdes pulmonares é
importante e demanda atencdo interdisciplinar.
Notadamente neste estudo, percebe-se a relacio entre a
doenga pulmonar e o risco aspirativo, atestado pelos
achados encontrados durante a VFL (29).

Um recente estudo (22) demonstrou que a
quantificagdo da estase oral ou faringea (definida como
residuo na cavidade oral na faringe durante a degluticio) na
avaliacao videofluoroscépica estd limitada a um cardter
subjetivo. Apesar dos testes de associacdo e correlacio da
varidvel estase ndo terapresentado significincia, ¢ impor-
tante ressaltar que a literatura (30) aponta que nao hd ainda
consenso quanto 2 forma de andlise, defini¢do e graduagao
da estase, o que pode diversificar de acordo com cada
pesquisador. Outro estudo (31) concluiu que o risco de
aspiracdo aumenta proporcionalmente a quantidade de
estase. Além disso, nio ha um acordo entre as formas de
medir esta variavel, seja subjetiva ou objetivamente. Deste
modo, o fato de niao haver significincia nas andlises em
relacdoa estase, nio descarta a importancia desta investi-
gacio e sim reforca a necessidade de dar continuidade as
investigacoes desta varidvel do processo de degluti¢ao.

Aandlise da correlacio entre a presenca/auséncia da
estase, o tipo de manobras utilizadas e sua efetividade,
torna-se imprescindivel para o prognéstico e para a defini-
¢dodo tratamento fonoaudiologico a ser realizado.

Destaca-se que ao submeter o paciente a radiacao
no exame de VFL, além de conhecer a dindmica da
degluticao é fundamental que o fonoaudidlogo experi-
mente manobras terapéuticas a fim de buscar maior efica-
cia e precisao no tratamento dos pacientes com risco
aspirativo. Embora nao tenha apresentado significincia
estatistica a manobra de degluticdes multiplas parece ter
sido a mais indicada e eficaz nestes casos.

CoONCLUSAO

A andlise da fase faringea da degluticio em pacien-
tes com tosse cronica revela que hd especificidades no
funcionamento da degluticio desta populagio que, apesar
de ndoapresentar queixas relativas a degluticao, apresenta
risco aspirativo importante devido a presenca de altera-
¢oes no padrio respiratério o que pode intervir na coorde-
nago entre a respiracio e a degluticao, que é fundamental
paraa prote¢io da via aérea inferior. No entanto, recomen-
da-se estudos com amostras maiores que permitam maio-
res inferéncias a esse respeito.
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