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Disfagia orofaríngea e a frequência de exacerbações em 
pacientes com Doença Pulmonar Obstrutiva Crônica com 
fenótipo exacerbador

Oropharyngeal dysfunction and frequency of exacerbation in Chronic 

Obstructive Pulmonary Disease patients with exacerbating phenotype

Samara Regina Fávero1 , Paulo José Zimermann Teixeira1,2,3 , Maria Cristina de Almeida Freitas Cardoso1 

RESUMO

Objetivo: Avaliar se existe associação entre a presença de disfagia 
orofaríngea e a frequência de exacerbações em pacientes com doença 
pulmonar obstrutiva crônica (DPOC). Métodos: Estudo transversal, para 
o qual foram recrutados pacientes com DPOC (Volume expiratório forçado 
no 1º segundo [VEF1]/Capacidade vital forçada [CVF] <0,7 após uso de 
broncodilatador), sem exacerbação dos sintomas nas últimas seis semanas, 
que realizavam acompanhamento ambulatorial e responderam ao questionário 
de autoavaliação para risco de disfagia. Além disso, foram submetidos à 
avaliação clínica e videofluoroscópica da deglutição. Resultados: Vinte 
e sete pacientes com diagnóstico de DPOC responderam ao questionário 
de autoavaliação e realizaram a avaliação clínica da deglutição. Dezoito 
(66,7%) foram submetidos à avaliação instrumental por meio do exame 
de videofluoroscopia. A média de idade dos pacientes avaliados foi de 
62,7 anos, sendo a maioria mulheres (63%), e mais da metade dos pacientes 
(70,4%) possuía fenótipo exacerbador. Observou-se associação significativa 
(p=0,039) entre os pacientes com diagnóstico de disfagia e o número de 
exacerbações no último ano. Conclusão: A presença da disfagia orofaríngea 
deve ser considerada nos pacientes portadores de DPOC que apresentam 
o fenótipo exacerbador. 

Palavras-chave: Deglutição; Transtorno de deglutição; DPOC; Exacer-
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ABSTRACT

Purpose: To assess whether there is an association between the presence 
of oropharyngeal dysphagia and the frequency of exacerbations in patients 
with chronic obstructive pulmonary disease (COPD). Methods: This is a 
cross-sectional study. Patients with COPD (forced expiratory volume in the 
first second [FEV1] / forced vital capacity [FVC] <0.7 after bronchodilator 
use) were recruited, with no exacerbation of symptoms in the last six weeks, 
who underwent outpatient follow-up and answered the questionnaire of 
self-assessment for risk of dysphagia. In addition, they underwent clinical 
and videofluoroscopic evaluation of swallowing. Results: Twenty-seven 
patients diagnosed with COPD answered the self-assessment questionnaire 
and underwent the clinical evaluation of swallowing. Eighteen (66.7%) 
underwent instrumental evaluation through the videofluoroscopy exam. 
The mean age was 62.7 years, with the majority of females (63%) and more 
than half of patients (70.4%) having an exacerbator phenotype. A significant 
association (p = 0.039) was observed between patients diagnosed with 
dysphagia and the number of exacerbations in the last year. Conclusion: The 
presence of oropharyngeal dysphagia should be considered in patients with 
COPD presenting an exacerbator phenotype. 
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INTRODUÇÃO

A doença pulmonar obstrutiva crônica (DPOC) se caracteriza 
por uma obstrução progressiva do fluxo aéreo, irreversível 
ou parcialmente reversível, que cursa com episódios de piora 
sintomática, de frequência e severidade variáveis, denominadas 
exacerbações. Estas exacerbações estão relacionadas com a 
piora da qualidade de vida, rápido declínio da função pulmonar, 
internações hospitalares, alta utilização dos recursos de saúde e 
aumento do risco de morte(1-3). Dentre os vários fenótipos clínicos 
da doença, o fenótipo exacerbador é definido pela ocorrência 
de duas ou mais exacerbações no último ano, ou uma que tenha 
demandado internação hospitalar(4). Esta característica fenotípica 
é tão importante, que, atualmente(1), passou, juntamente com a 
intensidade da dispneia, a definir o estadiamento da doença e 
a orientar o tratamento farmacológico.

Um metanálise demonstrou a alta prevalência de refluxo 
gastroesofágico (RGE) em portadores de DPOC, quando comparado 
com indivíduos sem a doença obstrutiva. Estes mesmos autores 
encontraram associação entre RGE e exacerbações, demonstrando 
que o risco do portador de DPOC ter um episódio de exacerbação 
aumenta em sete vezes nos pacientes que apresentam RGE(3).

A alteração que ocorre na dinâmica ventilatória do paciente 
com DPOC pode alterar a sincronia entre os processos de 
respiração e deglutição, levando a um distúrbio no transporte 
do bolo alimentar, conhecido como disfagia orofaríngea (DO). 
Quando comparados com indivíduos normais, nos quais a 
deglutição ocorre durante a fase expiratória, pacientes com a 
mecânica respiratória comprometida são mais propensos a deglutir 
o bolo alimentar durante uma inspiração, aumentando o risco 
de aspiração laringotraqueal e, consequentemente, contribuir 
para aceleração na deterioração da função ventilatória(5,6).

Considerando o já estabelecido reconhecimento de que o 
RGE é fator de risco para exacerbações e os poucos estudos 
avaliando a disfagia orofaríngea, o objetivo do presente estudo 
foi avaliar a ocorrência de disfagia orofaríngea em pacientes 
com DPOC e sua associação com o fenótipo exacerbador.

MÉTODOS

Estudo transversal, para o qual foram recrutados pacientes 
portadores de DPOC que realizavam acompanhamento 
ambulatorial no Serviço de Pneumologia da Santa Casa de Porto 
Alegre. O estudo foi aprovado sob parecer nº 1.541.638, pelo 
Comitê de Ética em Pesquisa em Seres Humanos da Santa Casa 
de Porto Alegre e todos os participantes assinaram o Termo de 
Consentimento Livre e Esclarecido.

Os critérios de inclusão foram: diagnóstico de DPOC 
comprovado por espirometria (Volume expiratório forçado 
no 1º segundo [VEF1]/Capacidade vital forçada [CVF] 
<0,7 pós‑broncodilatador), em condições clínicas estáveis 
(sem exacerbação dos sintomas nas últimas seis semanas), que 
se alimentavam exclusivamente por via oral. Como critérios 
de exclusão, foram considerados os sujeitos com alterações 
neurológicas, outros distúrbios respiratórios, câncer de cabeça e 
pescoço e sem condições clínicas para a realização da avaliação 
fonoaudiológica.

Ao aceitarem participar da pesquisa, os pacientes responderam 
a um questionário de autoavaliação para risco de disfagia(7), 
denominado Eating Assessment Tool (EAT 10). O EAT 10 é 

um instrumento constituído por dez questões de formulação 
simples, que fornecem informações sobre funcionalidade, 
impacto emocional e sintomas físicos que um problema de 
deglutição pode acarretar na vida de um indivíduo.

A avaliação fonoaudiológica foi constituída por uma anamnese, 
que buscou sinais e sintomas relacionados à dificuldade de 
deglutição, seguida da avaliação funcional da deglutição, 
por meio da ingestão de alimentos nas consistências pastosa 
(iogurte tipo petit suisse), líquida e sólida, sendo finalizada com 
a classificação da gravidade do distúrbio de deglutição. Para a 
consistência pastosa, foram realizadas três ofertas de iogurte 
em colheres de plástico descartável de 5 mL; para o líquido, 
utilizou-se gole livre de 100 mL de água em copo comum e, 
para o sólido, um pedaço médio de pão. Todos os participantes 
foram posicionados sentados e monitorados quanto à saturação 
de oxigênio (O2), por meio de oximetria de pulso com oxímetro 
da marca Morefitness®. Posteriormente, os pacientes foram 
classificados conforme a proposta do Protocolo de Avaliação 
do Risco para Disfagia (PARD)(8), que considera a disfagia em 
grau leve, leve-moderada, moderada, moderada-grave e grave.

Para avaliar o nível de funcionalidade, foi utilizada a escala 
funcional de ingestão por via oral – FOIS (Functional Oral 
Intake Scale)(9), descrita em sete níveis distintos de ingestão 
oral, classificando o nível de funcionalidade na alimentação 
em: nível 1 - nada por via oral; nível 2 - dependente de via 
alternativa e mínima via oral de algum alimento ou líquido; nível 
3 - dependente de via alternativa com alimento consistente via 
oral, ou líquido; nível 4 - via oral total de uma única consistência; 
nível 5 - via oral total com múltiplas consistências, porém, com 
necessidade de preparo especial ou compensações; nível 6 - via 
oral total com múltiplas consistências, porém sem necessidade 
de preparo especial ou compensações, porém, com restrições 
alimentares e nível 7 - via oral sem restrições.

Todos os pacientes foram encaminhados para avaliação 
instrumental por meio da videofluoroscopia da deglutição. 
O  exame de videofluoroscopia da deglutição foi realizado 
no setor de radiologia da instituição proponente, conforme 
metodologia de rotina, pela fonoaudióloga contratada do 
serviço, cegada quanto ao diagnóstico da avaliação clínica, 
utilizando-se o equipamento de fluoroscopia Axiom Iconos r100, 
Siemens Medical Systems Forchheim, Germany, interligado 
com sistema de captura e gravação de imagem, sendo o 
indivíduo posicionado a 90°, com imagem capturada na posição 
perfil. Foram analisadas as fases oral, faríngea e esofágica de 
deglutição, ofertando-se as consistências pastosa, líquida e sólida 
contrastadas com sulfato de bário, ou seja, para cada 20 mL 
de alimento, inseria-se 20 mL de sulfato de bário. A conclusão 
do exame foi estabelecida por meio da Dysphagia Outcome 
and Severity Scale (DOSS), proposta por O’Neil et al.(10), que 
prediz o nível de independência para alimentação, classificado 
em: nível 7 - deglutição normal; nível 6 - dentro dos limites 
funcionais/compensações espontâneas; nível 5 - disfagia leve; 
nível 4 - disfagia leve/moderada; nível 3 - disfagia moderada; 
nível 2 - disfagia moderada/grave e nível 1 - disfagia grave.

Nos prontuários médicos (físico e eletrônico) foram coletadas 
informações clínicas com relação à frequência das exacerbações, 
gravidade da doença, índice tabágico e o resultado do exame 
de espirometria.

As variáveis quantitativas foram descritas por média e 
desvio padrão (distribuição simétrica), ou mediana e amplitude 
interquartílica (distribuição assimétrica), dependendo da 
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distribuição dos dados. As variáveis categóricas foram descritas 
por frequências absolutas e relativas.

Para comparar médias, o teste t de Student para amostras 
independentes foi utilizado. Em caso de assimetria, utilizou‑se 
o teste de Mann-Whitney. Na comparação de proporções, 
foram aplicados os testes Qui-quadrado de Pearson ou Exato 
de Fisher. As associações entre as variáveis contínuas e ordinais 
foram avaliadas pelos coeficientes de correlação de Pearson ou 
Spearman, respectivamente. A concordância entre as avaliações 
foi realizada pelo coeficiente Kappa, sendo considerada pobre 
<0,20; razoável de 0,20 a 0,39; moderada de 0,40 a 0,59; boa de 
0,60 a 0,79 e muito boa >0,80. O nível de significância adotado 
foi de 5% (p<0,05) e as análises foram realizadas no programa 
SPSS, versão 21.0.

RESULTADOS

Vinte e sete pacientes com diagnóstico de DPOC pelos 
critérios do Global Initiative for Chronic Obstructive Lung 
Disease - GOLD (VEF1/CVF <0,7 após uso de broncodilatador) 
responderam ao questionário de autoavaliação do risco de 
disfagia e realizaram a avaliação clínica da deglutição. Dezoito 
(66,7%) pacientes foram submetidos à avaliação instrumental 
por meio do exame de videofluoroscopia.

Dos 27 pacientes incluídos no estudo, a maioria era de mulheres 
(63%), com média de idade de 62,7±13,4 anos. Informações 
quanto às características basais dos pacientes, como índice 
tabágico, comprometimento funcional da doença, episódios 
de exacerbações e exames de espirometria encontram-se na 
Tabela 1. VEF1 com mediana 29,2% apontou para o fato de que 
a maioria dos pacientes estava na classificação espirométrica 
muito grave.

Mais da metade dos pacientes (70,4%) possuía o fenótipo 
exacerbador, ou seja, apresentou duas ou mais exacerbações 
no ano anterior.

O EAT-10 mostrou que 48,1% dos pacientes obtiveram 
pontuação igual ou maior que 3, escore que sugeria prosseguir 
com a avaliação complementar.

Na avaliação clínica, 6 (22,2%) pacientes apresentaram disfagia 
leve e apenas 1 (3,7%), disfagia leve/moderada. Dois (7,4%) 
pacientes obtiveram nível 5 na escala FOIS, caracterizado por 
dieta com múltiplas consistências que necessita de preparação 
especial ou compensações, sendo considerada como alteração 
qualquer resultado diferente do nível 7. Os resultados das escalas 
utilizadas nas avaliações de deglutição podem ser observados 
na Tabela 2.

Observou-se concordância moderada e estatisticamente 
significativa entre a classificação das escalas FOIS e PARD 
(Kappa=0,49; p<0,001) na avaliação clínica, conforme 
demonstrado na Tabela 3.

Para fins de análise, os pacientes com deglutição normal 
e funcional foram agrupados. Como houve concordância 
moderada e significativa entre as escalas de avaliação clínica 
da deglutição, foi utilizada a classificação PARD para avaliar o 
rendimento da mesma, considerando a videofluoroscopia como 
padrão ouro, para, posteriormente verificar a associação com 
o número de exacerbações.

Quando relacionado o número de exacerbações no último 
ano com a avaliação clínica, foi observado que os pacientes 
com maior número de exacerbações apresentavam a tendência 
de maior possibilidade de disfagia (p=0,081), conforme 
apresentado na Figura 1.

Dentre os 18 pacientes que realizaram o exame de 
videofluoroscopia, foi detectada disfagia leve em 3 (16,7%). 
Também para fins de análise, aqueles com deglutição normal 
e funcional foram agrupados. Os pacientes com diagnóstico de 
disfagia pela videofluoroscopia apresentaram, significativamente, 
(p=0,039) maior número de exacerbações no último ano 
(mediana=5), conforme observado na Figura 2.Tabela 1. Características basais de 27 pacientes portadores de 

doença pulmonar obstrutiva crônica
Características Valores

Idade (anos) média (min-máx) 62,7(39-85)
Sexo feminino (n,%) 17(63)
Índice tabágico (maços-ano) - mediana 
(P25-P75)

34,5 (23,8-66,3)

Função Pulmonar (média±DP)
CVF(L) 2,08±0,79
CVF (% previsto) 62,58 (±21,39)
VEF1 (L) - mediana (P25-P75) 0,76 (0,5-1,11)
VEF1 (% previsto) - mediana (P25-P75) 29,2 (19,8-46,4)
Total Exacerbações
Mediana por ano (episódios) (P25-P75) 3 (1-4)
≥ 2 no último ano, n (%) 19(70,4)
<2 no último ano, n (%) 8 (29,6)
Classificação espirométrica da DPOC (n=24)
GOLD I 1
GOLD II 3
GOLD III 7
GOLD IV 13
Legenda: min = mínima; máx = máxima; n = número de sujeitos; 
% = percentual; P = percentil; DP = desvio padrão; CVF = capacidade 
vital forçada; VEF1 = volume expiratório forçado no 1º segundo; L = litros; 
≥ = maior ou igual a; < = menor que; DPOC = doença pulmonar obstrutiva 
crônica; GOLD = Global Initiative for Chronic Obstructive Lung Disease

Tabela 2. Achados da avaliação clínica da deglutição e exame de 
videofluoroscopia em 27 pacientes portadores de doença pulmonar 
obstrutiva crônica

avaliação valores

EAT-10
≥ 3, n (%) 13 (48,1)
< 3, n (%) 14 (51,9)
Classificação PARD (n, %)
Normal 13 (48,1)
Funcional 7 (25,9)
Disfagia Leve 6 (22,2)
Disfagia moderada 1 (3,7)
Classificação FOIS (n, %)
Nível 7 19 (70,4)
Nível 6 6 (22,2)
Nível 5 2 (7,4)
Exame de videofluoroscopia (18 pacientes) (n, %)
Nível 7 1 (5,6)
Nível 6 14 (77,8)
Nível 5 3 (16,7)
Legenda: EAT-10 = Eating Assessment Tool ; ≥ = maior ou igual a; < = menor 
que; n = número de sujeitos; % = percentual; PARD = Protocolo de Avaliação 
do Risco para Disfagia; FOIS = Functional Oral Intake Scale
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DISCUSSÃO

O presente estudo mostrou uma associação significativa 
entre disfagia orofaríngea detectada pela videofluoroscopia e 
o número de exacerbações. Quando o diagnóstico de disfagia 
orofaríngea foi apenas clínico, observou-se tendência a esta 

associação. As exacerbações da DPOC são parte importante 
na história natural da doença(11), e, quando frequentes, podem 
piorar a qualidade de vida, acelerar a progressão da doença 
e levar à morte antecipada, além de representarem um fardo 
econômico considerável(1,3). Sendo assim, o reconhecimento de 
todos os possíveis fatores que contribuem para a ocorrência das 
exacerbações passa a ser de extrema importância.

Estudos relataram que a doença pulmonar obstrutiva crônica 
tem a capacidade de alterar a coordenação entre os eventos 
de deglutição e respiração, devido à dispneia e disfunções na 
biomecânica respiratória. Este fato influencia negativamente 
o processo normal de deglutição(6,12,13), uma vez que esses 
pacientes não realizam adequadamente a apneia da deglutição, 
prejudicando o reflexo de proteção das vias aéreas superiores, 
aumentando o risco de aspiração(14,15).

A relação entre os processos de respiração e deglutição na 
DPOC foi confirmada na literatura, com estudos que apontaram 
que a incoordenação entre esses eventos pode ser um fator 
causador da agudização da doença em alguns indivíduos(5,14,16). 
A presença da disfagia, com consequente aspiração laríngea, 
pode desencadear a exacerbação da DPOC(5,12,13). Estudo 
recente demonstrou que 78% dos pacientes com a DPOC 
estável encontravam-se clinicamente em risco de disfagia(17), 
enquanto outro trabalho apontou que pacientes com a doença 
em estado exacerbado, com quadro respiratório descompensado, 
apresentavam dificuldades de deglutição, com risco de aspiração 
e piora clínica(18).

No presente estudo, foi observado que a maioria dos pacientes 
(70,4%) referiu ter apresentado duas ou mais exacerbações 
no último ano. Além disso, também a maioria dos pacientes 
apresentava classificação espirométrica GOLD III e IV, constituindo 
um grupo de maior gravidade de doença. Ademais observou-se 
que os pacientes com idade inferior a 60 anos apresentaram 
maior número de exacerbações no último ano. Contudo, não foi 
possível observar associação significativa entre a faixa etária e 
a frequência de exacerbações. Os pacientes idosos apresentam 
perda de massa do músculo esquelético como parte do processo 
de envelhecimento natural, podendo ser ainda mais acentuada 
naqueles com DPOC, como resultado da má nutrição, sarcopenia 
e caquexia(19). Em estudo realizado com 31 pacientes com média 
de idade de 65 anos, 35,5% apresentaram prevalência de disfagia 
e 29% estavam em risco de aspiração, com necessidade de uso 
de sonda para nutrição(20). Estudo recente revelou que 44% dos 
pacientes com DPOC hospitalizados por exacerbação possuíam, 
clinicamente, risco de distúrbios de deglutição e em 17% destes 
doentes, havia evidências videofluoroscópicas de aspiração(21).

Outro achado do presente trabalho foi o de que, quando 
relacionada a frequência de exacerbações da doença com a 
avaliação clínica, pôde-se observar maior possibilidade dos 
pacientes com número elevado de exacerbações apresentarem 
disfagia. Contudo, esta associação não chegou a ser significativa, 
provavelmente em decorrência do tamanho pequeno da amostra.

Com relação à autoavaliação do risco de disfagia, quase 
metade da amostra apresentou escore apontando a necessidade 
de investigação complementar da deglutição(7). Estudos recentes 
mostraram boa confiabilidade e validade no uso do teste de rastreio 
EAT-10 para identificar distúrbios de deglutição, observando 
que as queixas relatadas pelos pacientes são indicativas de 
possibilidade de disfagia(22-24).

A avaliação clínica é uma forma de identificação da disfagia, 
com aplicabilidade fácil, rápida e de baixo custo. Através dela 
é possível identificar os pacientes que necessitam de avaliação 

Figura 1. Associação entre o número de exacerbações e a avaliação 
clínica (Protocolo de Avaliação do Risco para Disfagia) de deglutição 
(p=0,081); *tendência a significância

Figura 2. Associação entre o número de exacerbações e o exame de 
videofluoroscopia (p=0,039)

Tabela 3. Concordância entre as escalas Functional Oral Intake Scale 
e Protocolo de Avaliação do Risco para Disfagia em 27 pacientes 
portadores de doença obstrutiva pulmonar crônica

FOIS
PARD

7  
(normal)

6  
(funcional)

4/5  
(disfagia leve)

7 (normal) 13 (68,4%) 5 (26,3%) 1 (5,3%)
6 (funcional) 0 (0%) 2 (33,3%) 4 (66,7%)
5 (disfagia leve) 0 (0%) 0 (0%) 2 (100%)
Legenda: FOIS = Functional Oral Intake Scale; PARD = Protocolo de 
Avaliação do Risco para Disfagia

A mediana do número de exacerbações do grupo de pacientes 
com idade inferior a 60 anos foi de 3 (P25-P75:2-4) e a mediana 
do grupo com 60 anos ou mais foi de 2 (P25-P75:1-4), sem 
diferença significativa entre os grupos etários (p=0,202). 
Também não houve associação significativa da faixa etária 
com a avaliação clínica (p=0,604), nem com os resultados da 
videofluoroscopia (p=1,000).
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instrumental para melhor diagnosticar uma possível alteração 
de deglutição(25,26). Como complemento à avaliação clínica, 
foi utilizada a escala FOIS. Trata-se de uma avaliação que 
aponta qual tipo de dieta seria adequada por via oral, frente 
aos sinais clínicos de disfagia, auxiliando no esclarecimento 
e caracterização de quais pacientes têm pior prognóstico(27). 
A concordância moderada, porém significativa, encontrada entre 
a avaliação clínica e a escala FOIS, reforçam a importância e 
necessidade de realizar a avaliação clínica para o diagnóstico 
da disfagia. No entanto, algumas vezes, a avaliação clínica 
não é capaz de revelar informações suficientemente básicas 
para a identificação da disfagia, como é o caso da aspiração 
silente(25), sendo necessária a complementação por exames 
instrumentais que esclarecem o diagnóstico e confirmam o grau 
de comprometimento do distúrbio de deglutição(28).

Com base no fato de ter sido constatada, neste estudo, 
concordância moderada significativa entre a escala PARD 
e a escala FOIS, optou-se por testar a sua acurácia frente à 
videofluoroscopia, que permite a observação das estruturas 
anatômicas e a análise dinâmica, em tempo real, dos eventos 
relacionados às diferentes fases da deglutição(27). A videofluoroscopia 
é um exame objetivo e analisa diretamente as fases do processo 
de deglutição, sendo, portanto, considerado padrão ouro no 
diagnóstico da disfagia e do risco aspirativo(27,29).

Os resultados deste estudo mostraram que a grande maioria 
da amostra apresentou deglutição funcional e alguns pacientes, 
disfagia leve. Pacientes com DPOC estável frequentemente podem 
apresentar proteção espontânea favorecida por adaptações ou 
ajustes nos eventos sequenciais, a fim de suportar as alterações 
respiratórias da doença, mantendo-se mais próximo da 
normalidade(6), resultando, assim, em uma deglutição funcional(21). 
No entanto, indivíduos com DPOC com alteração na biomecânica 
da deglutição podem não apresentar disfagia, porém, têm maior 
propensão a complicações pulmonares(14), tornando necessário 
que a avaliação e o diagnóstico de distúrbio de deglutição sejam 
realizados o mais breve possível, favorecendo estratégias para 
alimentação segura(15,20).

Na disfagia leve, podem ocorrer alterações, como retenção de 
alimento oral e em faringe, penetração de uma consistência com 
clareamento eficaz, atraso no disparo do reflexo da deglutição e 
leve redução da elevação laríngea(8-10). Estas dificuldades podem 
requerer pequenas modificações nas consistências e/ou manobras 
de proteção, pois potencializam o risco de aspiração(30). Este 
estudo revelou que os pacientes com diagnóstico de disfagia 
leve, apontado pela videofluoroscopia, exacerbaram mais que 
duas vezes no último ano. Atualmente, sabe-se que pacientes 
com DPOC que apresentam sintomas de disfagia relacionados 
à alteração da coordenação entre deglutição e respiração podem 
ter maior probabilidade de desenvolver pneumonia(16).

Este estudo apresentou algumas limitações. Os indivíduos 
que participaram da pesquisa eram provenientes do mesmo 
ambulatório, vinculado à instituição de ensino dos pesquisadores. 
Por este motivo, não foram recrutados indivíduos de outras 
instituições. Este fato, somado ao baixo tamanho amostral e ao 
número reduzido de indivíduos que realizaram a videofluoroscopia 
podem limitar o poder de generalizar os resultados do estudo 
para outros contextos. Entretanto, até o limite do conhecimento 
de seus autores, este foi o primeiro estudo a investigar a relação 
entre a disfagia e o fenótipo exacerbador da DPOC.

Novos estudos, com um maior tamanho amostral, utilizando o 
exame de videofluoroscopia, devem ser realizados nos pacientes 
com fenótipo exacerbador. Além disso, estudos futuros devem 

realizar análise de confiabilidade para as escalas FOIS e PARD, 
a fim de garantir a reprodutibilidade dos dados.

CONCLUSÃO

Foi possível observar associação entre disfagia orofaríngea 
e o número de exacerbações em pacientes portadores de DPOC.
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