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Degluticao orofaringea na insuficiéncia renal crnica

Oropharyngeal swallowing in chronic renal failure

RESUMO

Objetivo: Caracterizar o perfil de degluti¢do orofaringea em individuos com insuficiéncia renal cronica (IRC).
Meétodos: Estudo clinico transversal do qual participaram 20 individuos adultos com diagnéstico médico de IRC,
durante o periodo de internacdo hospitalar. A avaliagio objetiva da degluti¢do foi realizada por videofluoroscopia
de degluticao (VFD), sendo a caracterizagio e classificagdo dos achados baseada em pardmetros de eficicia
e seguranga. Além disso, foi aplicada a Functional Oral Intake Scale (FOIS). Resultados: A andlise da VFD
mostrou que 16 individuos apresentaram alteracdo de fase oral e faringea, trés individuos apresentaram
alteracdes somente de fase faringea e um individuo apresentou alteracdes exclusivas de fase oral da deglutic@o.
Além disso, por meio da VFD foi constatada penetragdo e aspiragdo laringotraqueal em 30% dos individuos.
Previamente a realizac@o da VED, foi verificado que quatro individuos (20%) encontravam-se no nivel 5 da FOIS,
enquanto 16 individuos (80%) encontravam-se no nivel 7. Apés as adequagdes de alteragdo da consisténcia da
dieta via oral devido aos prejuizos de seguranca e a eficiéncia da degluti¢do, a classificagido da FOIS passou a
representar 6 individuos no nivel 1, 7 no nivel 4, 4 no nivel 5 e 3 no nivel 6. Conclusdo: A caracterizagido do
perfil de degluti¢do orofaringea em individuos com IRC mostrou alteracdes de fase oral e faringea, inclusive
com penetragdo e aspiracdo laringotraqueal, com necessidade de mudancas no nivel de ingestdo oral.

ABSTRACT

Objective: To characterize the oropharyngeal swallowing profile of patients with chronic renal failure.
Methods: A cross-sectional clinical study involving 20 adults diagnosed with chronic renal failure in hospital
stay was conducted. The evaluation of swallowing was performed by videofluoroscopy, and characterization
of findings was based on effectiveness and safety parameters. Functional Oral Intake Scale (FOIS) was also
applied. Results: On videofluoroscopy, 16 patients presented changes in oral and pharyngeal patterns, three
individuals presented impairment at the pharyngeal phase, and only one individual presented changes only
at the oral phase of swallowing. Furthermore, videofluoroscopy showed penetration and tracheal aspiration
in 30% of the sample. Before the videofluoroscopy, four individuals (20%) were at level 5 of FOIS scale,
whereas 16 individuals (80%) were at level 7. After adjustments of the oral diet consistency because of safety
and swallowing effectiveness, FOIS classification was six individuals at level 1, seven at level 4, four at level
5, and three at level 6. Conclusion: The characterization of oropharyngeal swallowing profile in chronic renal
patients showed abnormalities at oral and pharyngeal phase, including penetration and tracheal aspiration,
which requires oral intake changes.
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INTRODUCAO

Ainda que ndo estejam claros quais s20 0S mecanismos
envolvidos, sabe-se que pacientes com insuficiéncia renal crd-
nica (IRC), além do quadro inflamatério, podem apresentar tam-
bém alteracdes na regulacio do eixo hipotdlamo-hipdfise, no
sistema imune, no padrdo de sono, no humor e na degluti¢ao,
sendo a ocorréncia desses sintomas dependente da doencga, dos
hébitos alimentares e do grau de reducdo da fungdo renal,

Por ser a degluticao um ato complexo no qual se faz neces-
sédria a integridade de vdrios sistemas neuronais envolvidos na
integracdo de estimulos, sistema nervoso central e resposta
motora®, quaisquer patologias que afetem tal integragdo podem
levar a disfagia. Por ser a IRC uma patologia que apresenta
quadros de alteracdo de niveis de consciéncia além de xeros-
tomia®, justifica-se a investigagcdo da hipétese de que esses
pacientes possam apresentar disfagia orofaringea.

Apesar da observagao clinica de altera¢des na biomecanica
da degluticdo em individuos com IRC durante o periodo de
internacao hospitalar, esse fendmeno ainda ndo foi investigado
cientificamente. Somente um estudo, por meio de questionario
estruturado, referenciou sintomas orais na IRC, trazendo como
principal queixa e achado, durante avaliacdo clinica, a xerosto-
mia®, um fator relevante, ja que tal caracteristica é fator predi-
tivo para o grupo de risco em disfagia orofaringea®®.

A investigacdo sobre a biomecénica da degluti¢do na IRC
visa contribuir para o entendimento das causas e consequéncias
de varios sintomas clinicos nesses individuos, conhecidamente
relacionados a disfagia, além de levantar a possivel necessidade
e o direcionamento de uma intervencao fonoaudioldgica precoce
no que se refere a seguranga e a eficicia de degluticao nessa
populacdo. Assim, o objetivo do presente estudo foi caracteri-
zar o perfil de degluti¢do orofaringea em individuos com IRC.

METODOS

Estudo clinico transversal seguindo protocolo de estudo
aprovado pela institui¢do sob n° 0667/2013 Todos os individuos
e/ou representantes legais apresentaram ciéncia e assinaram o
Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE), segundo
recomendacdes da Resolugdo 196/96, do Conselho Nacional
de Satde (CNS), sobre Diretrizes e Normas Regulamentadoras
de Pesquisa Envolvendo Seres Humanos.

Participaram desta pesquisa 20 individuos adultos com diag-
noéstico médico de IRC, em periodo de internac@o hospitalar
para tratamento de hemodidlise, excluidos aqueles que faziam
uso de drogas psicoativas, 0s com acometimentos neuroldgi-
cos ou intervenc¢do médica invasiva como intubacdo orotra-
queal (IOT). Destes, sete eram do género masculino, e 13, do
género feminino, com faixa etdria variando de 29 a 79 anos
(média de 54,913,3 anos).

Antes do procedimento de avaliagc@o objetiva da degluti-
¢do realizamos uma entrevista clinica informal com todos os
pacientes do grupo IRC sobre possiveis queixas orofaringeas.
Destas, a uinica queixa presente foi a sensag¢@o de xerostomia,
relatada por 100% dos individuos com IRC com a terminolo-
gia “boca seca”.
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Ainda, nessa etapa, foi aplicada a escala neuroldgica “Escala
de Coma de Glasgow”, que tem como objetivo registrar o
nivel de consciéncia dos individuos. Segundo essa escala, os
individuos do grupo IRC apresentaram nivel de consciéncia
com pontuagdo entre 14 e 15.

Avaliacao videofluoroscépica da degluticio

A avaliagdo videofluoroscépica da degluticao (VFD) foi
realizada em Hospital Filantrépico onde os pacientes com
IRC estavam internados. Em todos os casos, a VDF foi reali-
zada no primeiro dia de internacdo, antes da primeira sessdo de
hemodidlise. Participaram da realizacdo do exame um fonoau-
didlogo, um técnico em radiologia e um técnico em enferma-
gem. A avaliacdo da degluticdo envolveu adi¢do do contraste
radioldgico sulfato de bario (bariogel®) nas consisténcias
alimentares que obedeceram ao padrdo da American Dietetic
Association (ADA)7.

Cada individuo do grupo IRC foi avaliado durante a deglu-
ticdo das consisténcias liquida, néctar e mel”, oferecidas em
colher com 5, 10 e 15 mL (totalizando trés colheres para cada
consisténcia alimentar). A consisténcia liquida foi também ofe-
recida inicialmente em colher, em 5 mL, e posteriormente em
degluticdo livre (em copo).

Para a preparacdo das consisténcias e volumes supracitados,
utilizamos copo pléstico descartdvel, colher de pléstico des-
cartdvel, seringa de 20 mL (para medic¢ao de volumes), sulfato
de bério, espessante alimentar instantaneo com agente espes-
sante de amido de milho modificado e maltodextrina, e suco
em po dietético sabor pera (diluido previamente em 500 mL
de dgua). O medidor foi o fornecido pelo fabricante do espes-
sante alimentar. Seguidamente, para realizacdo do exame de
VED, realizou-se a adi¢@o de sulfato de bario em propor¢ao
de 50% de bdrio para 50% da consisténcia alimentar, sem que
a mesma sofresse alteragao.

Para a realizacdo do exame, os pacientes foram posiciona-
dos sentados a 90°. Os limites anatdmicos abrangiam desde a
cavidade oral até o esofago, sendo o limite anterior definido
pelos 14bios, o limite posterior a parede da faringe, o superior
a nasofaringe e o inferior o es6fago cervical®.

O equipamento utilizado foi um arco em C da marca Siemens,
modelo cerimobil. As imagens foram transmitidas a um moni-
tor de video acoplado ao arco e gravadas por meio de “dupla
captacdo”, no qual as imagens do exame eram captadas de seu
monitor por uma maquina filmadora em high definition (HD),
sendo posteriormente gravadas em DVD.

Caracterizacao dos achados
da biomecanica da degluticao

A caracterizagdo e classificacdo dos achados do exame
de VFD foi baseada nos parametros de eficicia e seguranga
propostos na literatura por Clavé®. Sendo assim, os achados
foram caracterizados conforme descrito: presenga de biomeca-
nica da degluti¢do sem prejuizos; fase oral da degluticdo alte-
rada (presenga de incoordenacdo oral, prejuizo em propulsao
e residuo oral); fase faringea da degluticdo alterada (presenca
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de residuo, penetracio e aspirag@o laringotraqueal); e fases oral
e faringea alteradas (presenca de incoordenacio oral, prejuizo
em propulsao, residuo oral, presenca de residuo, penetracdo e
aspiracdo laringotraqueal).

Aplicacao da Functional Oral Intake Scale

Para classificar o nivel de ingestdo oral, foi aplicada a
Functional Oral Intake Scale (FOIS), proposta por Crary"'?, antes
e depois da avaliacdo objetiva da degluti¢do por meio de VFD.

Os achados videofluoroscépicos da degluticdo e o nivel de
ingestao oral foram analisados individualmente e agrupados,
segundo as semelhangas, utilizando como critério a presenca
de aspiracdo laringotraqueal e considerando as faixas etarias
dos individuos. Além disso, na andlise dos dados, a presenca
de aspira¢do laringotraqueal foi relacionada as caracterizagdes
do padrio da biomecanica da degluticdo orofaringea proposto
por Clavé® e a FOIS.

RESULTADOS
A caracterizagdo do perfil de degluticdo, por meio da ané-

lise da VFD, dos individuos com IRC mostrou que dos 20
individuos estudados, 16 apresentaram alteracdo de fase oral
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Legenda: IRC = insuficiéncia renal cronica
Figura 1. Perfil da biomecénica da degluticdo na insuficiéncia renal
crénica obtido por exame de videofluoroscopia (n=20)

o
I

A 20-
3
S 15
N=]
=
©
£
g 10
o
[0]
£
Z 54
0 T T T T T B
1 2 3 4 5 6 7

Niveis de Escala FOIS
Legenda: FOIS = Functional Oral Intake Scale

73

e faringea (média de idade de 53,75%3,8 anos), trés apresen-
taram alteragcdes somente de fase faringea (média de idade de
6512,5 anos) e um apresentou alteracdes exclusivas de fase oral
da degluticdo (43 anos). Nenhum dos individuos apresentou
biomecanica da degluti¢do sem alteracdes (Figura 1).

Com relagdo a caracterizacdo da ingestdo oral, por meio
da aplicacdo da FOIS, foi verificado que quatro individuos
(20%) com IRC encontravam-se no nivel 5 e 16 individuos
(80%) com IRC encontravam-se no nivelv7 da FOIS, previa-
mente a realizacdo da VFD (Figura 2A). Apds a realizagdo da
VED, constatou-se alteracio nos niveis da FOIS em 6 indivi-
duos para o nivel 1, 7 para o nivel 4, 4 para o nivel 5 e 3 para
o nivel 6 (Figura 2B).

Além disso, por meio da VED foi constatou-se penetracdo
e aspiracdo laringotraqueal em 30% dos individuos. Destes,
dois individuos (33,3%) encontravam-se no nivel 5, e 0s outros
quatro individuos (66,6%), no nivel 7 da FOIS previamente a
realizag¢do da VFD (Figura 3A). As descri¢des individuais das
dificuldades encontradas na degluticao, segundo os parametros
de Clavé®, sdo descritas na Tabela 1.

Quando a varidvel presenca de aspiragdo laringotraqueal foi
relacionada a classificacdo dos achados do exame de VFD, foi
observada presenca de aspirac¢do laringotraqueal em um indi-
viduo (16,6%), classificado com alteracdo de fase faringea, e
de cinco individuos (83,3%), identificados com alterag¢do nas
fases oral e faringea da degluticao (Figura 3B).

DISCUSSAO

A produgio de conhecimento sobre parametros que indiquem
mudancas na biomecanica da degluti¢do em diversas patolo-
gias ainda € um procedimento em evolug@o nas pesquisas em
disfagia?. O presente estudo foi o primeiro a descrever a bio-
mecanica da degluticdo em individuos com IRC.

Os resultados da VFD mostraram alta incidéncia de altera-
¢oes das fases oral e faringea (80%) em individuos com IRC,
além de percentual menor de casos com alteracdes somente de
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Figura 2. Numero de individuos do grupo insuficiéncia renal cronica em cada nivel de ingestdo oral (1-7) segundo a Functional Oral Intake Scale
realizada antes (A) e depois (B) da realizagdo da videofluoroscopia da degluticao (n=20)
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fase faringea (15%) e com alteracdes exclusivas de fase oral da
degluticio (5%). Embora nio seja possivel comparar esse dado
epidemioldgico com outros estudos nessa mesma populacio,
j4 que este foi o primeiro estudo a realizar tal investiga¢ao, tais
dados mostram incidéncia de disfagia orofaringea na IRC tio
alta quanto quando investigada utilizando-se 0 mesmo método
em populagdes conhecidamente de risco para essa disfuncao,
como individuos com comprometimentos neuroldgicos apos
acidente vascular encefdlico'>'?. Esses dados, associados ao
fato de nenhum dos individuos com IRC ter apresentado bio-
mecénica da degluti¢do sem alteracdes, posicionam a IRC no
patamar de patologias candidatas a apresentarem quadros de
disfagia orofaringea e apontam, assim, a necessidade da inves-
tigacdo e intervencao fonoaudioldgica precoce.

Fato ainda mais significativo da importancia dessa avaliacdo
na IRC foi a presenga de aspiracdo laringotraqueal em 30% dos
individuos. Esse achado, quando nio diagnosticado ou diante
da auséncia de intervencao adequada, pode favorecer quadros
de prejuizo nutricional e de imunidade, permitindo, assim,
a aquisicdo de novas doengas, e até mesmo levar & morte".

Neste ponto € preciso salientar que essa patologia apresenta
instabilidade no quadro clinico. As manifestagdes clinicas na
IRC podem ser divididas em sintomas que melhoram, persis-
tem ou que surgem em funcdo do tratamento dialitico, que €
indicado quando, apesar do tratamento com dieta hipoproté-
tica, diuréticos e anti-hipertensivos, os sintomas neuroldgicos e
gastrintestinais permanecem®, A didlise poderia ser responsa-
vel também por um quadro conhecido por “dialysis dementia”,
que pode incluir distirbios de linguagem e fala ou também dis-
tirbios da degluticao (durante ou apds a didlise); apds meses,
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essas caracteristicas tornam-se persistentes, associadas a mio-
clonias, crises convulsivas, distirbios do equilibrio e altera-
¢Oes cognitivas, especialmente comprometendo a memoria'”.

Levando-se em consideracao esse espectro de sintomas que
podem se modificar com o periodo de internacio e a terapia renal
substitutiva, todos os individuos foram analisados no primeiro
dia de internacdo e antes da primeira sessdo de hemodidlise.

Dos individuos analisados com presenca de aspiracgao,
33,3% encontravam-se no nivel 5, e 66,6%, no nivel 7 da FOIS
previamente a realizacdo da VFD. Estes dados mostram que
essa populacio apresentava, nesse momento, dieta via oral nao
gerenciada, com consequéncias na degluticdo constatadas na
VED. Com a constata¢do da aspira¢cdo houve mudanga na con-
duta alimentar, com restricao de consisténcia alimentar da dieta
via oral ou, por vezes, uso de via alternativa de alimentacao.

Sendo a FOIS um instrumento de classificagdo do tipo
de dieta que determinado individuo realiza a ingestdo,
pode-se dizer que uma dada alteracdo da FOIS p6s-VFD
estd relacionada a necessidade de alteragdo da consistén-
cia da dieta via oral devido aos prejuizos de seguranca e
a eficiéncia da degluti¢do constatados no exame objetivo
de degluti¢ao!!-18:19),

No conjunto, os resultados do presente estudo sugerem que
alteracdes na biomecanica da degluticao podem fazer parte do
quadro clinico da IRC, e apontam a necessidade de se investi-
gar as causas desse fendmeno.

A presenca, portanto, do olhar fonoaudioldgico para as mani-
festacOes clinicas da IRC pode ser fator determinante para se
evitar possiveis complicagdes clinicas decorrentes da presenca
ou ndo de prejuizos na biomecanica da degluti¢o.
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Legenda: FOIS = Functional Oral Intake Scale; FO-A = fase oral alterada; FF-A = fase faringea alterada; FOF-A = fases oral e faringea alteradas

Figura 3. Numero de individuos do grupo insuficiéncia renal crénica com presencga de aspiragao laringotraqueal constatada em videofluoroscopia da
degluticdo em cada classificagao da Functional Oral Intake Scale pré-realizagao de videofluoroscopia da degluticéo (A) e em cada classificacdo: fase
oral alterada, fase faringea alterada e fases oral e faringea alteradas, de acordo com a caracterizacéo do perfil de degluticao na videofluoroscopia

da degluticdo (B) (n=20)
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A partir destes achados, evidenciou-se a necessidade da
avaliacdo clinica fonoaudioldgica da degluti¢do nessa popula-
¢d0 com a solicitacdo da equipe médica, o que se tornou pro-
cedimento de rotina na institui¢do onde foi realizado o estudo.

Como perspectiva futura, este estudo abre a necessidade
de uma investigacdo do perfil de degluti¢do apds o periodo de
internag@o hospitalar. Outro parametro a ser investigado seria
a presenga de sensag@o de xerostomia descritas por essa popu-
lag@o neste e em outros estudos, uma vez que tal sintoma difi-
culta o preparo de forma adequada o bolo alimentar, contribui
para dificuldades na fase oral da degluticdo e, assim, interfere
na qualidade e na seguranca da alimentagao™®.

Outros possiveis fatores a serem investigados como causas
para a disfagia orofaringea na IRC seriam as complicagdes e/ou

75

comorbidades que trariam repercussdes no sistema neuromo-
tor, como a neuropatia e a encefalopatia urémicas, as mudan-
cas nos niveis de consciéncia, atencdo e de alerta associadas
ou nao a distirbios de sono, os danos neuronais induzidos por
toxinas urémicas, as lesdes cerebrovasculares isquémicas, o
estresse oxidativo, a inflamagdo cronica, a anemia e a disfun-
¢do endotelial #2029,

Além da deméncia, da neuropatia urémica e da encefalopatia
urémica, sdo descritas na literatura, como comorbidades frequen-
tes na IRC, anemia, alteragcdes do metabolismo de célcio e fésforo,
acidose metabdlica, desnutricao, doenga cardiovascular, doenga
vascular periférica, retinopatia e neuropatia diabética. No caso
da anemia, vale ressaltar, como sintomas mais comuns, cansago

Tabela 1. nome da tabela: Achados videofluoroscépicos da degluticao orofaringea na IRC

Caracterizagao dos achados do exame de videofluoroscopia da degluticao

Individuos FOIS pré-VFD FOIS pés-VFD
baseado nos Parametros de eficacia e seguranga propostos por Clavé et al.® P P
Presenca de incoordenacao oral, prejuizo em propulséo e
1F F.O. alterada ¢ ¢4 prel prop 6
residuo oral
2.F* F.F. alterada Presenca de residuo, penetragao e aspiragéo laringotraqueal 1
3.F F.F. alterada Presenca de residuo faringeo 5
Presencga de incoordenacao oral, prejuizo em propulséo e residuo
4.F F.O. e F.F. alteradas ¢ : G p ]’UIZ ’ propu Idu 4
oral, presenca de residuo faringeo
Presenca de incoordenacao oral, prejuizo em propulsao e residuo
5. F* F.O. e FF. alteradas ¢ | ¢ P ﬂl . P ~p . 1
oral, presenca de residuo, penetracao e aspiracao laringotraqueal
Presenca de incoordenacao oral, prejuizo em propulséo e residuo
6.F F.O. e F.F. alteradas ¢ § P ], i prop 4
oral, presenca de residuo faringeo
Presenca de incoordenacao oral, prejuizo em propulsao e residuo
7F F.O. e FF. alteradas ¢ ¢ P ], i prop 4
oral, presenga de residuo faringeo
Presenca de incoordenacao oral, prejuizo em propulséo e residuo
8.F F.O. e F.F. alteradas ¢ ¢ P ], ) prop 4
oral, presenca de residuo faringeo
Presenca de incoordenagao oral, prejuizo em propulséo e residuo
9.F F.O. e F.F. alteradas ¢ ¢ P ], i prop 4
oral, presenca de residuo faringeo
Presenca de incoordenacao oral, prejuizo em propulsao e residuo
10.F* FO. e FF alteradas ¢ nag Pre] 1! Propuise 1
oral, presenca de residuo, penetracao e aspiracao laringotraqueal
Presencga de incoordenacao oral, prejuizo em propulséo e residuo
1. F* F.O. e F.F. alteradas ¢ ! . ¢ P sz . P ~pu ) v 1
oral, presencga de residuo, penetracao e aspirag¢ao laringotraqueal
Presenca de incoordenagao oral, prejuizo em propulséo e residuo
12.F F.O. e FF. alteradas i ) 5
oral, presenca de residuo faringeo
Presencga de incoordenacao oral, prejuizo em propulséo e residuo
13. F* F.O. e FF. alteradas ¢ i ¢ P ~] . P ~p ) 1
oral, presencga de residuo, penetragao e aspiragao laringotraqueal
Presenca de incoordenagao oral, prejuizo em propulsao e residuo
14. M F.O. e FF. alteradas 3 i 6
oral, presenga de residuo faringeo
Presenca de incoordenacao oral, prejuizo em propulséo e residuo
15. M* F.O. e FF alteradas ¢ i ¢ P ~] , P ~p ) 1
oral, presencga de residuo, penetragao e aspiragao laringotraqueal
Presenca de incoordenacao oral, prejuizo em propulséo e residuo
16.M FO. e FF alteradas ¢ ¢ prel ' Prop 4
oral, presenca de residuo faringeo
Presenca de incoordenagao oral, prejuizo em propulsao e residuo
17.M F.O. e F.F. alteradas i 3 4
oral, presenca de residuo faringeo
Presencga de incoordenacao oral, prejuizo em propulséo e residuo
18.M F.O. e F.F. alteradas ¢ ¢ P ], , prop 5
oral, presenca de residuo faringeo
Presenca de incoordenagao oral, prejuizo em propulséo e residuo
19. M F.O. e F.F. alteradas i i 6
oral, presenca de residuo faringeo
Presencga de incoordenacao oral, prejuizo em propulséo e residuo
20.M F.O. e FF. alteradas ¢ ¢ prel prop 5

oral, presenca de residuo faringeo

*aspiracao laringotraqueal
Legenda: F= Feminino; M= Masculino FOIS = Functional Oral Intake Scale; VFD = videofluoroscopia da degluticdo; F.O. = fase oral; F.F. = fase faringea
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e exaustdo, dispneia e arritmia, além da possibilidade de cefaleia,
zumbido nos ouvidos, disgeusia e disfagia®.

Além disso, os dados apontam para a necessidade de novas
pesquisas que investiguem as inter-relacdes entre biomecanica
da degluti¢do e manifestacdes clinicas como possiveis com-
plicagdes da IRC, podendo, assim, auxiliar na constru¢do do
conhecimento e contribuir para o tratamento multidisciplinar
dessa populagdo.

CONCLUSAO

A caracterizacdo do perfil de degluti¢do orofaringea em
individuos com IRC mostrou altera¢des de fase oral e farin-
gea, inclusive com penetracao e aspira¢ao laringotraqueal, com
necessidade de mudangas no nivel de ingestdo oral.
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