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RESUMO 

 
ANÁLISE DA FASE ORAL DA DEGLUTIÇÃO EM INDIVÍDUOS COM DOENÇA 

PULMONAR OBSTRUTIVA CRÔNICA 

 
AUTORA: Lidia Lis Tomasi 

ORIENTADORA: Profa. Dra. Renata Mancopes 
COORIENTADORA: Profa. Dra. Adriane Schmidt Pasqualoto 

 
Além de efeitos na qualidade de vida dos pacientes e comprometimentos 
funcionais ventilatórios, a Doença Pulmonar Obstrutiva Crônica (DPOC) produz 
alterações na função de deglutição. A fase oral da deglutição é voluntária e 
corresponde ao ato de posicionar o bolo alimentar na boca e realizar a posterior 
projeção do mesmo para a orofaringe. A análise da variável quantitativa temporal 
tempo de trânsito oral, incluindo suas definições, marcadores de início e término, 
deglutições de diferentes consistências e volumes de alimento, são de extrema 
importância para o conhecimento e normatização dos tempos em diferentes 
populações e para o auxílio no tratamento e gerenciamento terapêutico das 
disfunções de deglutição. O objetivo da presente pesquisa foi analisar a fase oral 
da deglutição em indivíduos com DPOC. Trata-se de um estudo de caráter 
transversal, descritivo e quantitativo envolvendo pacientes com diagnóstico 
médico e espirométrico de DPOC, acompanhados pelo Programa de Rabilitação 
Pulmonar do Hospital Universitário de Santa Maria, RS. Os pacientes foram 
submetidos à Videofluoroscopia da Deglutição (VFD) para caracterizar de 
maneira quantitativa a biomecânica da deglutição, e a avaliação odontológica 
para análise da saúde bucal e estado de conservação dentária. A análise dos 
exames de VFD foi realizada por três juízes cegados que analisaram por meio 
de software as variáveis tempo de trânsito oral (TTO) e tempo de trânsito oral 
total (TTOT), escape posterior precoce, local do disparo da deglutição e resíduo 
faríngeo. Foram utilizados os testes estatísticos Coeficiente de Correlação 
Intraclasse, Teste t para igualdade de médias, Teste de Wilcoxon e Teste t 
Student. Foram estudados 25 pacientes (15 homens e 10 mulheres), com idade 
média de 65 anos (41 a 77 anos). Observou-se TTO de 2,09s para a consistência 
líquida e 1,61s para pastosa, e, TTOT de 2,34s e 1,84s para consistências líquida 
e pastosa, respectivamente. Os TTO se mostraram alterados e maiores 
conforme maior a gravidade da DPOC. Para ambas as consistências o local do 
disparo da deglutição aconteceu em regiões anatômicas mais superiores. Houve 
ausência de escape posterior precoce e resíduo faríngeo na maioria dos 
pacientes. A maioria dos indivíduos analisados possuíam mau estado de 
conservação dentária. Concluiu-se que houve alterações na fase oral da 
deglutição dos indivíduos com DPOC, com alteração na variável quantitativa 
temporal TTO para as consistências líquida e pastosa. 

 
 

Palavras-chave: Doença pulmonar; Transtornos de deglutição; Saúde bucal; 
Fenômenos biomecânicos; Análise quantitativa; Fluoroscopia. 
 

 

 



 
 

ABSTRACT 
 

ANALYSIS OF ORAL PHASE OF SWALLOWING IN INDIVIDUALS WITH 
CHRONIC OBSTRUCTIVE PULMONARY DISEASE 

 
AUTHOR: Lidia Lis Tomasi 

ADVISOR: Dr. Renata Mancopes 
CO-ADVISOR: Dr. Adriane Schmidt Pasqualoto 

 
In addition to effects on quality of life of patients and functional ventilatory 
impairment, Chronic Obstructive Pulmonary Disease (COPD) produces changes 
in the swallowing function. The oral phase of swallowing is voluntary and 
corresponds to the act of positioning the bolus in the mouth and carrying out the 
posterior projection of it to the oropharynx. The analysis of the temporal 
quantitative variable oral transit time, including its definitions, markers of 
beginning and ending, swallowing of different consistencies and volumes of food  
are of extreme importance for the knowledge and regulation of the times in 
different populations and for the aid in the treatment and therapeutic management 
of swallowing dysfunctions. The aim of the present study was to analyze the oral 
phase of swallowing in individuals with COPD. This is a cross-sectional, 
descriptive and quantitative study involving patients with a medical and 
spirometric diagnosis of COPD, accompanied by the pulmonary rehabilitation 
program of the Hospital Universitário de Santa Maria, RS. The patients were 
submitted to Videofluoroscopy of deglutition (VFD) to quantitatively characterize 
the swallowing biomechanics, and the dental evaluation for oral health and dental 
condition analysis. The analysis of VFD exams was performed by three blinded 
judges who analyzed the variables oral transit time (OTT) and total oral transit 
time (TOTT), pre-swallow posterior spill, delayed initiation pharyngeal reflex and 
pharyngeal residue by means of software. The statistical tests were: Intraclass 
correlation coefficient, t test for equality of means, Wilcoxon test and Student t 
test. We studied 25 patients (15 men and 10 women), with a mean age of 65 
years (41 to 77 years). It was observed OTT of 2.09s for liquid consistency and 
1.61s for pasty, and TOTT of 2.34s and 1.84s for liquid and pasty consistencies, 
respectively. The OTTs are altered and larger as the severity of COPD increases. 
For both consistencies, the delayed initiation pharyngeal reflex occurred in higher 
anatomical regions. There was absence of pre-swallow posterior spill and 
pharyngeal residue in most patients. Most of the analyzed individuals had poor 
dental condition. It was concluded that there were alterations in the oral phase of 
swallowing of COPD subjects, with change in the quantitative variable OTT for 
the liquid and pasty consistencies. 

 
 

Keywords: Lung diseases; Deglutition disorders; Oral health; Biomechanical 
Phenomena; Quantitative Analysis; Fluoroscopy.  
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1. INTRODUÇÃO 

 

A Doença Pulmonar Obstrutiva Crônica (DPOC) caracteriza-se por ser 

uma enfermidade respiratória na qual há obstrução crônica do fluxo aéreo, 

geralmente progressiva. Está associada a uma resposta inflamatória exagerada 

dos pulmões à inalação de partículas ou a gases tóxicos e nocivos, como a 

poeira ocupacional, fumaça de lenha, irritantes químicos, e mais comumente, ao 

cigarro (GOLD - GLOBAL INITIATIVE FOR CHRONIC OBSTRUCTIVE LUNG 

DISEASE, 2017; BRAGA et al., 2018). Além dos efeitos na qualidade de vida dos 

pacientes e comprometimentos funcionais ventilatórios, a DPOC também produz 

alterações sistêmicas (GOLD, 2017) tal qual na função deglutição, devido à 

dificuldade de coordenação entre esta e a respiração (CHAVES et al., 2011). 

Apesar de parecer simples, considera-se a deglutição como uma atividade 

complexa de ações voluntárias e involuntárias, resultado da integração e 

execução de eventos musculares e neurais. Com a função de conduzir o 

alimento de forma segura, mantendo o estado nutricional, o processo de 

transporte do alimento da boca até o estômago deverá acontecer sem que haja 

entrada de qualquer substância na via aérea (LANGMORE, 2001; CHAVES et 

al., 2011). 

A coordenação temporal entre os eventos da deglutição e da respiração 

é essencial para prevenir a aspiração pulmonar e para manter a nutrição e a 

hidratação adequadas. Alterações no padrão respiratório e/ou ventilatório, 

encontradas em pacientes com DPOC, podem influenciar a boa coordenação 

entre estas funções, visto que é essencial o sincronismo dessa organização para 

a proteção adequada da via aérea inferior (CHAVES, 2010; CHAVES et al., 

2011).  

Na literatura, as fases da deglutição são didaticamente divididas. Alguns 

autores classificam quatro fases, sendo elas, preparatória oral, oral, faríngea e 

esofágica (LOGEMANN, 1984; DROZDZ et al., 2012). Por outro lado, outros 

classificam a deglutição em cinco fases: antecipatória, preparatória oral, oral, 

faríngea e esofágica (ZANCAN et al., 2017).  

A fase oral da deglutição é voluntária, ou seja, programada e coordenada 

pelo córtex cerebral e pode ser controlada pelo indivíduo ao modificar os padrões 
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de movimentação do bolo dentro da cavidade oral. Essa fase corresponde ao 

ato de posicionar o bolo alimentar na boca e realizar a posterior projeção do 

mesmo para trás através de movimentos ondulatórios da língua (CINTRA et al., 

2005; BASSI et al., 2014). Poucos foram os estudos realizados sobre fase oral 

da deglutição na DPOC, e nesses, os autores apontam para comprometimentos 

como, dificuldade no controle do bolo, atraso no reflexo da deglutição, estase 

oral e disfunção da mobilidade de língua (COELHO, 1987; GOOD-

FRATTURELLI, CURLEE, HOLLE, 2000; MOKHLESI et al., 2002). A importância 

de investigar a fase oral deve-se ao impacto que esta pode gerar em diferentes 

aspectos da saúde do indivíduo, dentre eles, a duração total da refeição a qual 

pode implicar um prognóstico nutricional desfavorável (SALES et al., 2015). Além 

disso, pode também afetar a condição pulmonar promovendo risco de 

penetração e aspiração laringotraqueal o que pode ser pior especialmente para 

a população com DPOC (CASSIANI et al. 2015). Ainda, deve-se considerar que 

a avaliação da fase oral pode ser facilmente realizada tanto na avaliação clínica 

(SOARES et al., 2015), quanto instrumental da deglutição. 

A Videofluoroscopia da deglutição (VFD), método padrão-ouro para o 

estudo dinâmico da deglutição, permite a mensuração de diversas variáveis que 

estudam os tempos e a duração das fases da deglutição por meio de software 

(ARGOLO et al., 2015; KENDALL, 2017). Nesse sentido, a análise da variável 

quantitativa temporal da deglutição, incluindo suas definições, marcadores de 

início e término, deglutições de diferentes consistências e volumes de alimento, 

é de extrema importância para o conhecimento e normatização dos tempos em 

diferentes populações e para o auxílio no tratamento e gerenciamento 

terapêutico das disfunções de deglutição decorrentes de diferentes etiologias 

(SALES et al., 2015). 

Dentre as variáveis temporais da deglutição orofaríngea, o tempo de 

trânsito oral (TTO) vem sendo pouco estudado em diferentes populações, 

especialmente nos indivíduos com DPOC, e ainda não existe um consenso na 

literatura sobre esta variável e suas particularidades. Estudar e compreender o 

TTO pode auxiliar pesquisadores e clínicos a entender melhor o funcionamento 

da fase oral e da biomecânica da deglutição.  

Desta forma, esta pesquisa teve por objetivo analisar a fase oral da 

deglutição em indivíduos com Doença Pulmonar Obstrutiva Crônica. 
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O estudo está estruturado em seis capítulos, sendo o primeiro composto 

pela introdução geral. No segundo capítulo, encontra-se a revisão de literatura, 

a qual elenca os achados bibliográficos correlacionados ao tema desta pesquisa 

com embasamento teórico e cientifico. No terceiro capítulo encontra-se a 

descrição da metodologia geral utilizada na elaboração desta dissertação, que 

adotou o modelo alternativo de apresentação, apresentando um artigo científico, 

para melhor explanação dos resultados. 

No quarto capítulo, encontra-se o artigo original de pesquisa, o qual teve 

por objetivo analisar, de forma quantitativa, a fase oral da deglutição de 

indivíduos com Doença Pulmonar Obstrutiva Crônica. O mesmo será enviado 

para revista Respiratory Medicine, sendo apresentado nas normas da respectiva 

revista (ANEXO A).  

No quinto capítulo faz-se a discussão geral a respeito dos achados da 

pesquisa e, por fim, no sexto capítulo são apresentadas as conclusões gerais 

deste trabalho.  

Ao final, constam as referências bibliográficas gerais, apêndices e anexo. 
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2. REVISÃO DE LITERATURA 

 

2.1 DOENÇA PULMONAR OBSTRUTIVA CRÔNICA 

 

A definição de DPOC inclui o impacto dos sintomas respiratórios e o papel 

do tecido pulmonar e as anormalidades das vias aéreas no desenvolvimento da 

doença (GOLD, 2017). 

A DPOC é causa importante de mortalidade em todo o mundo, com 

previsão de ser a terceira causa de mortalidade a nível mundial até 2030 

(BÁRBARA et al., 2013). Ela caracteriza-se por ser uma doença comum, 

previnível e tratável, na qual há alterações pulmonares e importantes 

comprometimentos sistêmicos devido à obstrução crônica do fluxo aéreo. O 

aparecimento da doença está associado a uma resposta inflamatória anormal 

dos pulmões a partículas ou a gases nocivos, na maioria dos casos causada pelo 

cigarro. O cachimbo, o charuto e outros tipos de tabaco populares em muitos 

países também são fatores associados à DPOC (SOUSA et al., 2011; GOLD, 

2017; BRAGA et al., 2018).  

São considerados fatores de risco para o desenvolvimento da DPOC: 

idade, histórico de tabagismo, atividades profissionais com risco respiratório, 

exposição a poeiras e produtos químicos, tosse ou expectoração crônica ou 

dispneia de esforço (SOARES et al., 2010; SOUSA et al., 2011).  

A prevalência de DPOC aponta que a doença aumenta conforme a idade 

e são maiores as chances de acometimento em indivíduos com mais de 40 anos. 

Porém, a prevalência no mundo varia consideravelmente devido não só a 

diferenças metodológicas amostrais e de critérios de diagnóstico, mas também 

devido a diferenças nos hábitos tabágicos. Ela é geralmente mais incidente em 

fumantes e ex-fumantes do que em não fumantes e mais prevalente entre 

homens do que em mulheres, entretanto a prevalência tem aumentado no sexo 

feminino (ARYAL, DIAZ-GUZMAN, MANNINO, 2013; BÁRBARA et al., 2013). 

Para que o paciente seja diagnosticado com DPOC, além de apresentar 

sintomas sugestivos da doença e/ou exposição a fatores de risco, faz-se 

necessária a realização de um exame de função pulmonar e que esta se mostre 

diminuída. A Global Initiative for Chronic Obstructive Lung Disease (GOLD, 

2017), menciona que é recomendada a classificação espirométrica pois ela faz 
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o diagnóstico e determina a severidade da obstrução através da relação entre o 

volume expiratório forçado no primeiro segundo (VEF1) e a capacidade vital 

forçada (CVF), sendo que nos valores menores a 70% do predito (VEF1/CVF < 

0,7), após prova broncodilatadora, há indicação de obstrução significativa do 

fluxo aéreo. 

 O VEF1 é a medida mais simples do grau de obstrução das vias aéreas 

na DPOC e constitui um elemento essencial para o diagnóstico e quantificação 

do grau de atingimento pulmonar. Por outro lado, a taxa de declínio do VEF1 

associa-se com a progressão da doença e ao aumento da mortalidade. 

(FERNANDES et al., 2017). 

De acordo com o GOLD (2017), a classificação da gravidade da doença 

é descrita e dividida em quatro estágios:  

- Estágio I (leve): VEF1 ≥ 80%, pode ter presença de tosse crônica, produção de 

secreção e geralmente o paciente não tem consciência das alterações;  

- Estágio II (moderado): Ocorre piora na limitação do fluxo aéreo, 50% ≤ VEF1 < 

80%, o paciente sente falta de ar durante o esforço físico e procura atendimento 

por conta dos sintomas ou exacerbação;  

- Estágio III (severo): Piora adicional na limitação do fluxo aéreo, 30% ≤ VEF1 

<50%, aumento da falta de ar, redução da capacidade de exercício físico e 

exacerbações repetidas, impactando a qualidade de vida; 

- Estágio IV (muito severo): VEF1 <30% ou VEF1 < 50% com falência respiratória 

crônica e as exacerbações apresentam ameaça a vida. 

As alterações fisiopatológicas na DPOC tendem a se agravar com a 

progressão da doença e a desencadear sintomas limitantes nos pacientes, com 

piora da dispneia, perda de força muscular periférica, limitação na execução das 

atividades da vida diária e consequentemente acomete a qualidade de vida das 

pessoas (SOUSA et al., 2011; ARAÚJO et al., 2014). 

Além do comprometimento pulmonar, a DPOC também produz alterações 

sistêmicas significativas, como na função de deglutição. A habilidade e 

dificuldade de coordenação entre respiração e deglutição pode ser 

particularmente importante para os pacientes com DPOC devido às alterações 

funcionais ventilatórias (CHAVES, 2010; CHAVES et al., 2011; REGAN, 

LAWSON, AGUIAR, 2017). Portadores de DPOC apresentaram sintomas de 

alteração na deglutição e risco aspirativo relacionados aos mecanismos de 
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proteção de vias aéreas (CHAVES et al., 2011; MELO et al., 2014; REGAN, 

LAWSON, AGUIAR, 2017). A incidência de tempos maiores de apneia em 

indivíduos com DPOC pode indicar um possível mecanismo compensatório para 

proteção de vias aéreas contra aspiração de resíduos alimentares (MELO et al., 

2014).  

Os sintomas fisiológicos de disfagia relatados em paciente com DPOC 

incluem redução do controle da língua, atraso no disparo da deglutição, reduzida 

retração da base de língua, prejuízo na excursão hiolaríngea, disfunção 

cricofaríngea, comprometimento da sensibilidade laringofaríngea, aumento do 

tempo de trânsito do bolus (ZHENG et al., 2016) e aspiração (CHAVES et al., 

2011; ROSA, 2013; MELO et al., 2014). Os sinais clínicos de penetração e/ou 

aspiração laringotraqueal de alimentos e líquidos são reconhecidos para os 

pacientes com DPOC e geralmente detectados em avaliação clínica e 

instrumental da deglutição. A aspiração silente tem sido reportada na população 

DPOC, e esta dificulta a detecção do quadro de disfagia bem como seu manejo, 

especialmente quando o paciente não é submetido à avaliação instrumental, 

como a VFD (ZHENG et al., 2016; REGAN, LAWSON, AGUIAR, 2017). 

O risco aspirativo é tratado como um fator que desencadeia complicações 

como pneumonia e fibrose pulmonar e levam a exacerbação da doença, mas por 

outro lado, a exacerbação da mesma pode contribuir para a aspiração, 

aumentando assim a gravidade do quadro clínico do paciente (GROSS et al., 

2009; MCKINSTRY, TRANTER, SWEENEY, 2010; CHAVES, 2010).  

O curso natural da DPOC é interrompido por episódios denominados 

exacerbações. A exacerbação na DPOC se distingue pela amplificação dos 

sintomas respiratórios (dispneia, tosse e/ou expectoração) que excedam a 

variação diária normal e aceleram a piora da função pulmonar, resultando em 

redução da capacidade física, perda da composição corporal, piora na qualidade 

de vida, risco aumentado de morte, além de serem responsáveis pela elevação 

dos custos com o cuidado da saúde. Aceita-se hoje que a maior parte das 

exacerbações aconteçam como consequência de infecções (FIGUEIREDO et 

al., 2010; YAMAUCHI et al., 2015; GOLD, 2017). O número de exacerbações 

anuais, as comorbidades, os sintomas e a gravidade da limitação ao fluxo aéreo 

possibilitam a classificação da gravidade da doença, bem como do seu 

prognóstico (GOLD, 2017). Em vista do amplo impacto das exacerbações, 
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qualquer terapia que previna a ocorrência de complicações também poderá 

possibilitar melhora do estado de saúde geral dos pacientes (WEDZICHA, 

SINGH, MACKAY, 2014; GOLD, 2017). 

Existe associação entre doenças respiratórias e saúde bucal. A 

continuidade anatômica entre a cavidade oral e os pulmões torna a cavidade oral 

um potencial reservatório para bactérias patogênicas respiratórias, e para que 

isto ocorra é necessário ultrapassar as defesas imunológicas e mecânicas do 

organismo, alcançando a via respiratória inferior. Em pessoas saudáveis o 

mecanismo de defesa é eficiente e a via respiratória distal e o parênquima 

pulmonar são estéreis, apesar da concentração bacteriana encontrada na via 

respiratória superior ser elevada. Na DPOC, a infeção pode ocorrer quando há 

comprometimento das defesas do hospedeiro, a exemplo, quando há diminuição 

do fluxo salivar, do reflexo da tosse e distúrbios de deglutição ou então quando 

o agente patogênico é virulento (WANG et al., 2009; STOKREEF, 2015). 

O tabagismo configura-se como um dos mais importantes fatores 

etiológicos da DPOC, mas as bactérias, incluindo bactérias orais, podem ter 

papel fundamental na progressão da doença. Em associação, ambos fatores 

podem aumentar o risco para o desenvolvimento da DPOC assim como a 

frequência de exacerbações (WANG et al., 2009; STOKREEF, 2015). 

  

2.2 FASE ORAL DA DEGLUTIÇÃO  

 

O ato de deglutir refere-se a uma função vital aos seres humanos, é um 

processo fisiológico dinâmico e complexo que resulta de um mecanismo 

neuromotor que ocorre devido a uma série de ações voluntárias e involuntárias 

que exigem a coordenação de ossos, músculos, nervos encefálicos e outros 

tecidos importantes. Sua finalidade é transportar saliva e o bolo alimentar da 

boca até o estômago, promovendo a hidratação e a nutrição do organismo, 

mantendo a proteção da via aérea (MENDELL, LOGEMANN, 2007; DROZDZ et 

al., 2012; MARQUES et al., 2017; ZANCAN et al., 2017). Qualquer prejuízo no 

transporte do bolo alimentar ou saliva e no funcionamento de qualquer fase da 

deglutição, decorrente de comprometimento neurológico, mecânico ou 

psicogênico é denominado disfagia (CHAVES et al., 2011). 
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Baseadas nas características anatômicas e funcionais, a função de 

deglutição é didaticamente dividida em fases. Alguns autores dividem a 

deglutição em quatro fases: preparatória oral, oral, faríngea e esofágica 

(LOGEMANN, 1984; DROZDZ et al., 2012), e outros em cinco, acrescentando a 

antecipatória (ZANCAN et al., 2017). 

Resumidamente, as fases preparatória oral e oral correspondem ao 

preparo do alimento dentro da cavidade oral e ao transporte do bolo alimentar 

em direção à faringe. Essas são voluntárias, programadas e coordenadas pelo 

córtex cerebral. Na fase faríngea, ocorre o transporte do alimento até o esôfago, 

envolvendo uma série de eventos para proteção das vias aéreas. Já a fase 

esofágica corresponde ao transporte do bolo até o estômago. As fases faríngea 

e esofágica são involuntárias e para seu funcionamento integram o tronco 

cerebral e pares cranianos: trigêmeo (V), facial (VII), glossofaríngeo (IX), vago 

(X), acessório (XI) e hipoglosso (XII) (DODDS et al., 1989; CHAVES et al., 2011; 

COSTA, 2013; BASSI et al., 2014).  

Para Logemann (1984), a fase oral da deglutição consiste na preparação 

do bolo alimentar no canal transversal do dorso da língua. Em seu estudo, Gatto 

(2010) referiu-se a fase oral como o movimento ântero-posterior de propulsão da 

língua que é responsável pelo deslocamento do alimento para a faringe. Dessa 

forma, o período de passagem na cavidade oral começa com o primeiro 

movimento da língua e termina com o deslocamento do bolo alimentar sobre a 

base da língua. 

Por ser consciente e voluntária, a fase oral da deglutição pode ser 

controlada pelo indivíduo que é capaz de acelerar ou interromper a execução da 

mesma. Os padrões de movimentação do bolo alimentar irão variar de acordo 

com a consistência do material a ser deglutido e a quantidade de manipulação 

oral que o indivíduo utiliza para saborear um alimento (LOGEMANN, 1984; 

MARCHESAN, 1998; CINTRA et al., 2005).  

Autores estimam o tempo de fase oral entre 0,4 a 1,5 segundos, 

dependendo dos marcadores considerados início ou final da fase oral (COOK et 

al., 1989; DANTAS et al.,1990). Doods et al. (1990) revisaram a fisiologia da 

deglutição e descreveram que a fase oral dura meio segundo. 

A fase oral pode ser subdividida nos estágios de preparo, qualificação, 

organização e ejeção (COSTA, 2013). O preparo foi definido como o tempo em 
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que o alimento é insalivado e triturado pela mastigação. A qualificação inicia em 

associação com o estágio de preparo e caracteriza-se pela percepção do bolo 

em seu volume, densidade, consistência, grau de umidificação e outras 

características físicas e químicas essenciais para adequada interação com o 

bolo alimentar. No estágio de organização, o bolo alimentar é normalmente 

posicionado sobre o dorso da língua. A ejeção do alimento acontece pelo 

ajustamento das paredes bucais e projeção posterior da língua, gerando pressão 

propulsiva para conduzir o bolo. A integridade morfofuncional das estruturas 

envolvidas na dinâmica da ejeção influencia na qualidade da mesma (YAMADA 

et al., 2004; COSTA, 2013). 

Na fase oral da deglutição, diversos eventos dinâmicos podem ser 

observados. Quando ocorrem mudanças na cavidade oral, seja pelo 

envelhecimento ou por alguma alteração na dinâmica desta fase, podem ser 

observadas mudanças hipertróficas que levam à redução da mobilidade da 

língua e a uma redução de sua força de movimentação. A perda de importantes 

papilas gustativas, combinada com a perda de olfato, compromete informações 

sensoriais importantes. A perda da dentição natural, associada à perda da força 

mastigatória da mordida, influencia negativamente a preparação do bolo 

alimentar (FIORESE et al., 2004). 

Diante da variação das classificações didáticas atribuídas às fases da 

deglutição e dos diferentes conceitos conferidos na literatura à fase oral e até 

mesmo considerando a complexidade de seus eventos, alguns estudos já foram 

realizados na busca de investigar características sobre esta fase em diferentes 

grupos de pacientes. Tais estudos, em sua grande maioria, discutem a fase oral 

na população pós Acidente Vascular Cerebral (AVC) (COLA et al., 2012; GATTO 

et al., 2013), na Esclerose Lateral Amiotrófica (ELA) (KAWAI et al., 2003) e na 

Paralisia Cerebral (PC) (LUSTRE, FREIRE, SILVÉRIO, 2013). 

No que se refere à investigação da fase oral na população com DPOC, 

Coelho (1987), em seu estudo preliminar, descreveu a deglutição de 14 

pacientes com este diagnóstico. O autor relatou que 10 dos 14 pacientes 

estudados tinham distúrbio de deglutição e, na maioria das vezes, as alterações 

aconteciam nas fases oral e faríngea. Em outro estudo, de Good-Fratturelli, 

Curlee e Holle (2000), os autores observaram que estase de alimento em 

cavidade oral foi uma das características mais encontradas nos pacientes com 
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DPOC. Os autores afirmaram que este fator deixa os pacientes mais suscetíveis 

ao risco aspirativo, principalmente quando a capacidade de realizar a limpeza de 

via aérea de forma eficiente é reduzida, dificuldade observada nesse grupo de 

pacientes, e que facilita a aspiração em consequência do comprometimento do 

sistema respiratório. 

Fiorese et al. (2004) realizaram um estudo sobre as alterações de maior 

ocorrência nas fases oral e faríngea da deglutição em indivíduos com doenças 

neurológicas e neoplasias com tratamento cirúrgico e/ou químico ou 

radioterápico. Os sujeitos foram avaliados por meio da Videofluoroscopia da 

deglutição e foi observado que, entre os 128 pacientes participantes do estudo, 

53,1% apresentaram alterações nas fases oral e/ou faríngea da deglutição. Viu-

se ainda que a dificuldade na ejeção do bolo alimentar foi uma das alterações de 

maior ocorrência na população estudada. No recente estudo de Cassiani et al. 

(2015), as fases oral e faríngea da deglutição foram estudadas em 18 pacientes 

com DPOC e em grupo controle de 15 voluntários saudáveis. Foram analisados 

TTO, tempo de trânsito faríngeo (TTF), duração da abertura do esfíncter 

esofágico superior, duração do movimento do osso hióide e o tempo de trânsito 

orofaríngeo (TTOF), em ofertas de 5 e 10ml. Os resultados demonstraram que o 

TTO nos indivíduos com DPOC variou de 0,29s a 0,50s e no grupo controle de 

0,29s a 0,39s. Os autores concluíram que os indivíduos com DPOC apresentam 

mais diferenças significativas na fase faríngea da deglutição do que na fase oral. 

 

2.3 ANÁLISE QUANTITATIVA TEMPORAL DA DEGLUTIÇÃO – TEMPO DE 

TRÂNSITO ORAL 

 

Métodos de análise quantitativa da biomecânica da deglutição por 

imagem têm despertado interesse de fonoaudiólogos e radiologistas. Estes 

métodos estão sendo descritos na literatura desde as décadas de 70 e 80 (CHI-

FISHMAN, 2005) devido a possibilidade de sua utilização para documentação, 

descrição e quantificação de parâmetros das estruturas envolvidas no processo 

de deglutição, especialmente para o exame da fase oral (STEIDL et al., 2016).  

Os estudos pioneiros sobre análise quantitativa da deglutição se 

concentraram em mensurar distâncias e os tempos das fases da deglutição tanto 

em indivíduos saudáveis, na busca de normatização de valores em alguns 
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parâmetros, como também em disfágicos, utilizando diferentes métodos de 

análise por imagem (SONIES et al., 1988; LOF, ROBBINS, 1990; LOGEMANN 

et al., 1995).  

Através do Ultrassom, Sonies et al. (1988) estudaram as fases oral e 

faríngea da deglutição em 47 idosos saudáveis. Os autores estudaram o TTOF, 

união das fases da deglutição, que foi determinado a partir da análise frame-by-

frame do ultrassom dos movimentos da língua, do osso hióide na posição de 

repouso inicial até a posição de repouso final.  

Anos depois, por meio da VFD, Lof e Robbins (1990) estudaram os 

aspectos da deglutição em 16 indivíduos saudáveis. A análise também foi 

realizada no estudo frame-by-frame com programa acoplado ao vídeo-cassete 

para obtenção do tempo de duração da deglutição. Foram avaliados nove 

parâmetros, entre eles, a duração do TTO, que foi calculada com a subtração do 

tempo no momento que o bolo entra na faringe, do tempo que o bolo começou o 

movimento posterior na cavidade oral.  

Logemann et al. (1995) também estudaram por meio de VFD os efeitos 

do bolo alimentar ácido (50% de suco de limão e 50% de bário líquido) nas 

medidas da deglutição em dois grupos de pacientes com disfagia neurogênica. 

Uma das medidas estudadas foi o TTO, definido como o início do movimento do 

bolo alimentar na boca até que a cabeça do bolo atingisse o ponto em que a 

borda inferior da mandíbula cruza a base da língua. 

Dentre os métodos de análise quantitativa temporal da deglutição por 

imagem, o mais utilizado atualmente é a VFD. 

A VFD, exame padrão-ouro, diz respeito ao instrumento que permite 

analisar a fisiologia da deglutição, as estruturas anatômicas e avaliar todas as 

fases da deglutição, através do registro em mídia magnética de acontecimentos 

biológicos, dinâmicos gerados pela exposição à radiação X. O registro acontece 

em tempo real e possibilita registrar, em diversas posições, os dados e realizar 

revisões sem a necessidade de nova captura de imagens e exposição à radiação 

(RESENDE et al., 2015; STEIDL et al., 2016; KENDALL et al., 2017). 

Molfenter e Steele (2012), em sua revisão de literatura, confirmaram a 

VFD como ferramenta adequada no estudo da deglutição, e identificaram as 

variáveis mais estudadas sobre análise quantitativa. As autoras concluíram que 

há muitas diferenças entre os estudos em relação as definições dos parâmetros, 
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as análises estatísticas realizadas, variedade das populações estudadas, quanto 

ao sexo e patologias de base bem como aos métodos utilizados durante as 

análises das imagens. Dentre as variáveis estudadas, o TTO apareceu como um 

dos parâmetros menos estudado e mais controverso devido ao envolvimento de 

comando voluntário para executar a fase oral da deglutição.  

Na literatura, as definições para TTO variam de acordo com diferentes 

investigadores, quanto aos marcadores de início e final da fase oral, o que 

compromete a própria padronização da definição e normatização de valores de 

TTO em populações de indivíduos saudáveis, acometidas por alguma doença de 

base, disfágicas ou não (SALES et al., 2015). 

Em 1984, Logemann definiu o TTO como início no primeiro movimento da 

língua e término com a passagem do bolo sobre a base da língua.  

Robins et al. (1992) referenciaram em seu estudo o ramo da mandíbula 

como marca anatômica para a divisão entre a cavidade oral e a faringe. Dessa 

forma, o início de fase oral foi definido desde o início do movimento ântero-

posterior do bolo alimentar até o momento em que a parte proximal do bolo 

alimentar atinge a borda inferior do ramo da mandíbula. 

Em seu estudo, Logemann et al. (1995) utilizaram a seguinte definição de 

TTO: início do movimento do bolo alimentar na cavidade oral até o ponto no qual 

a parte anterior do bolo alimentar atinge a intersecção entre o ângulo da 

mandíbula e a base de língua. O marcador de início utilizado na pesquisa de 

Logemann et al. (1995) também é encontrado no estudo Robbins et al. (1993). 

Power et al. (2006), de modo semelhante a Robbins et al. (1992), 

definiram o TTO como o intervalo entre o primeiro frame mostrando o movimento 

do bolo alimentar para trás e o primeiro frame mostrando a chegada da parte 

proximal do bolo no ponto de disparo (definida anatomicamente como o ponto 

onde o ramo da mandíbula atravessa a base de língua). 

Power et al. (2007 e 2009) definiram o TTO como o intervalo entre o 

primeiro frame mostrando a elevação de ponta de língua (com subsequente 

movimento do dorso) e o primeiro frame mostrando a cabeça do bolo na 

hipofaringe (definida anatomicamente, onde o ramo da mandíbula cruza a base 

de língua).  

Weckmueller, Easterling e Arvedson (2011) indicaram que a medida TTO 

corresponde ao tempo que o bolo permanecerá na cavidade oral e dessa forma 
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utilizaram como definição para este, a duração do início do movimento da cabeça 

do bolo até que ele atinja o ramo da mandíbula. 

Diferentemente, Baijens et al. (2011) propuseram uma escala de variáveis 

que contempla parâmetros temporais e visuoperceptuais da biomecânica da 

deglutição. Os autores definiram TTO como o intervalo de tempo entre o 

momento do primeiro movimento do bolo na cavidade oral para a faringe até o 

fechamento da junção glossopalatal.  

Gatto et al (2013), baseados no TTO descrito por Logemann et al (1995), 

adaptaram a definição e propuseram a variável tempo de trânsito oral total 

(TTOT), com início no primeiro frame mostrando o alimento dentro da cavidade 

oral e o término no primeiro frame mostrando a parte proximal do bolo na região 

final do palato duro e início do palato mole (espinha nasal posterior) fazendo 

ângulo com o ramo da mandíbula e a base da língua. Os autores (GATTO et al., 

2013) optaram por utilizar o marcador de início acima descrito por entenderem 

que, baseado na fisiologia da deglutição, o TTO inicia antes do que está descrito 

na literatura, visto que as modificações e variações do bolo dentro da cavidade 

oral comprometem a medida.  

O marcador final do TTO também apresenta diversas definições na 

literatura internacional. Enquanto em um estudo mais antigo como de Logemann 

(1984) refere ser quando o bolo alimentar atravessa a região da base da língua, 

estudos mais recentes consideram o ponto entre a base da língua e o ângulo 

inferior da mandíbula (LOGEMANN et al., 1995; POWER et al., 2006; POWER 

et al., 2007; POWER et al., 2009; GATTO et al., 2013) ou o fechamento da junção 

glossopalatal (BAIJENS et al., 2011). 

A literatura aponta que o aumento do TTO pode ser atribuído a diversos 

fatores na análise da biomecânica da deglutição, dentre eles a presença de 

alterações cognitivas, disfunções motoras graves, incoordenação oral de saliva 

e alimento, alterações na sensibilidade oral, edentulismo (SAITOH et al, 2007; 

OTAPOWICZ et al., 2010; SALES et al., 2013). 

 Em relação ao TTO na população com DPOC, no singular estudo de 

Cassiani et al. (2015), os autores avaliaram as fases oral e faríngea da deglutição 

em 18 pacientes com DPOC e em grupo controle de 15 voluntários saudáveis. 

Para tanto, foi realizada avaliação clínica da deglutição e avaliação 

videofluoroscópica nas quais foram realizadas ofertas de 5ml e 10ml das 
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consistências líquida, pastosa e sólida. A análise realizada foi frame by frame, 

medidos em software a 60 fps, acoplado a relógio digital. O TTO foi considerado 

a partir do primeiro movimento da ponta da língua nos incisivos centrais até a 

passagem da cauda do bolo pelo pilar das fauces. Os resultados demonstraram 

que o TTO nas ofertas de 10ml nas consistências líquida, pastosa e sólida nos 

indivíduos com DPOC variou entre 0,32s, 0,36s e 0,39s, respectivamente.  
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3. MATERIAIS E MÉTODOS 

 

3.1 DELINEAMENTO DA PESQUISA 

 

 Esta dissertação trata-se de uma pesquisa de caráter transversal, 

descritivo e quantitativo.  

 

3.2 ASPECTOS ÉTICOS 

 

A pesquisa obedeceu ao que determina o Conselho Nacional de Saúde 

na resolução 466/12, a qual aprova as diretrizes e normas regulamentadoras de 

pesquisas envolvendo seres humanos. Esta pesquisa faz parte do projeto 

guarda-chuva “Prevalência das comorbidades nos DPC e análise dos múltiplos 

desfechos em um programa de reabilitação pulmonar”, previamente aprovado 

pelo Comitê de Ética em Pesquisa (CEP) da Universidade Federal de Santa 

Maria (UFSM), sob o número 63955616.5.0000.5346. 

Previamente à participação na pesquisa, aos integrantes da amostra foi 

apresentado o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) (APÊNDICE 

A), com o objetivo de apresentar as informações referentes aos procedimentos 

que seriam realizados, os objetivos e a justificativa da pesquisa, bem como da 

preservação dos dados, quanto ao sigilo da identidade, à exposição a riscos e 

desconfortos esperados, e aos benefícios da pesquisa. O TCLE foi apresentado 

em duas vias, uma para o pesquisador e a outra para o participante. 

Os dados foram armazenados no Laboratório de Disfagia da UFSM, sala 

1410, do Departamento de Fonoaudiologia, prédio 26 do Centro de Ciências da 

Saúde (CCS) da Universidade Federal de Santa Maria. Os pesquisadores se 

comprometeram a divulgar os dados coletados, bem como os resultados obtidos, 

apenas em meio científico, como em artigos acadêmicos e nesta dissertação de 

mestrado, mantendo sigilo absoluto sobre a identidade dos participantes, 

conforme consta no Termo de Confidencialidade (APÊNDICE B). Esse termo, 

devidamente assinado, foi anexado ao projeto registrado no CEP. 
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3.3 LOCAL E PERÍODO DA PESQUISA   

 

Esta pesquisa foi realizada no Ambulatório de Fisioterapia da Unidade de 

Reabilitação Pulmonar e no Serviço de Radiologia do Hospital Universitário de 

Santa Maria (HUSM), no período compreendido entre janeiro de 2017 a 

setembro de 2017.  

 

3.4 POPULAÇÃO  

 

A população da pesquisa foi composta por indivíduos adultos, de ambos 

os sexos, com diagnóstico médico e espirométrico de DPOC segundo GOLD 

(2017), recrutados através da lista de espera do Programa de Reabilitação 

Pulmonar do Ambulatório de Fisioterapia do HUSM. 

 

3.5 AMOSTRA 

 

O cálculo amostral foi realizado a partir da média histórica dos últimos 12 

meses do número de pacientes atendidos no Programa de Reabilitação 

Pulmonar do HUSM (n=27), e considerou a metodologia do cálculo para 

amostras de população finita e procedimentos de amostragem sem reposição, 

com probabilidade de ocorrência dos desfechos selecionados em 50%, com 

intervalo de confiança de 95%, e erro tipo I ≤5%. Assim, a amostra estimada foi 

de 25 pacientes (LEVIN, 1987). 

 

3.6 CRITÉRIO DE ELEGIBILIDADE 

 

A seguir são descritos os critérios de elegibilidade adotados para escolha 

dos indivíduos desta pesquisa. 

 

3.6.1 Inclusão 

 

Foram incluídos na pesquisa os indivíduos que concordaram em participar 

mediante assinatura do TCLE e que preencheram aos seguintes critérios:  

a) Diagnóstico médico e espirométrico de DPOC; 
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b) Ambos os sexos; 

c) Diagnóstico fonoaudiológico de deglutição normal ou disfagia; 

d) Não ter realizado tratamento fonoaudiológico prévio; 

e) Estar em estado clínico estável e sinais vitais estáveis, sem exacerbação 

dos sintomas há no mínimo 30 dias anteriores à inclusão na pesquisa. 

 

3.6.2 Exclusão 

 

Em relação aos critérios de exclusão, foram utilizados os seguintes: 

a) Relato ou diagnóstico de alterações neurológicas;  

b) Câncer de cabeça e/ou pescoço;  

c) Oxigênio-dependentes; 

d) Indivíduos em que no exame de VFD não foi viável a realização da análise 

quantitativa temporal da deglutição em nenhuma das consistências de 

alimento por questões técnicas relacionadas a imagem e adversas ao 

protocolo do exame. 

 

3.7 RISCOS E BENEFÍCIOS DOS PROCEDIMENTOS 

 

Os riscos desta pesquisa ocorreram pela exposição dos participantes a 

Raios X para a realização da VFD, entretanto, os exames foram realizados 

dentro do Serviço de Radiologia do HUSM com doses controladas de radiação, 

conforme rotina do serviço. Ainda, poderia haver desconforto pelo sabor do 

contraste de bário, o qual foi utilizado para possibilitar a visualização da 

passagem do alimento pelo trato aerodigestivo. Para diminuir o desconforto pelo 

sabor deste contraste, aos contrastes que não tinham sabor, foram acrescidos 

pós de sucos com sabor de frutas. 

Como benefício, os participantes receberam, gratuitamente, avaliação 

fonoaudiológica da deglutição e avaliação da saúde bucal. Também, os 

benefícios advindos da realização desta pesquisa estão relacionados à 

contribuição para o esclarecimento das características da fase oral, conceitos e 

achados da análise quantitativa temporal da deglutição, mais especificamente 

do TTO dos sujeitos com DPOC. Acrescenta-se ainda que os achados irão 
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contribuir para a literatura, assim como para a prática clínica dos fonoaudiólogos 

que atuam na avaliação e processo de reabilitação de indivíduos com DPOC. 

 

3.8 INSTRUMENTOS E PROCEDIMENTOS DA PESQUISA  

 

Foram realizadas avaliações fonoaudiológica e odontológica nos 

pacientes que constituíram a amostra da pesquisa. Cada paciente foi submetido 

às avaliações em dias diferentes, conforme agenda do serviço e da coleta da 

pesquisa. 

A avaliação instrumental da deglutição através da VFD, foi executada a 

fim de viabilizar a posterior análise quantitativa da biomecânica, e a avaliação 

odontológica para análise da saúde bucal. 

As informações referentes ao diagnóstico espirométrico da DPOC foram 

coletadas nos prontuários dos pacientes. 

 

3.8.1 Avaliação Fonoaudiológica 

 

3.8.1.1 Videofluoroscopia da deglutição 

 

Para a avaliação instrumental da deglutição orofaríngea foi realizada, em 

todos os indivíduos, a VFD no setor de Radiologia do Hospital Universitário de 

Santa Maria, executada por fonoaudiólogo cegado acompanhado por técnico em 

radiologia, tendo como base o protocolo de VFD do serviço que segue os 

padrões internacionais para seu desenvolvimento e realização (PELADEAU-

PIGEON, STEELE, 2013). 

As imagens de videofluoroscopia foram geradas através do equipamento 

marca Siemens, modelo Axiom Iconos R200, sendo capturadas e gravadas por 

meio do software ZScan6 Gastro – Versão: 6.1.2.11, instalado no computador 

Itautec Infoway, Windows 7, processador Intel Pentium P6200. Esse software 

possui como principais características técnicas: imagem com matriz até 

720x576; resolução da imagem de 32 Bits (32 milhões de cores); formato de 

imagem JPEG com 1440 dpi; sistema de vídeo NTSC, PAL, SECAM (todos 

standard); vídeo de até 720x576 com imagens em tempo real (30 quadros por 

segundo (quadros/s) formato AVI e compressor divX podendo ser gravado em 
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DVD e CD. O valor médio de dose gerado neste procedimento é de 0,14 

mR/quadro (2,1 mR/s), essas medidas de dose foram realizadas em condições 

que reproduzem a técnica e o posicionamento do paciente, utilizando-se um 

simulador de 4 cm de alumínio e um eletrômetro marca Radcal, modelo 9010 

com câmara de ionização específica para procedimentos em fluoroscopia de 60 

cm3. O registro da imagem foi realizado em 30 quadros/segundo (PELADEAU-

PIGEON, STEELE, 2013) e com qualidade ideal para o estudo das regiões 

visualizadas.  

As consistências utilizadas nesta pesquisa foram líquida e pastosa, no 

volume de 10 ml cada. A preparação das consistências seguiu o protocolo 

utilizado no serviço de radiologia do HUSM, e para tanto, os instrumentos 

utilizados foram copo plástico descartável, seringa descartável de 50 ml, colher 

de plástico descartável de 10 ml, água filtrada, Sulfato de Bário (BaSO4) – 

Bariogel 100%, suco dietético de marca disponível no mercado e espessante de 

alimentos de marca disponível no mercado, composto de goma xantana. Para 

preparar a consistência com o acréscimo do espessante alimentar foi utilizado 

como medida o medidor padronizado do espessante, conforme apresentado no 

Quadro 1, a seguir. 

 

Quadro 1 – Padronização das consistências  

 

Consistência        Água Sulfato de Bário Espessante alimentar 

Líquido        40 ml         10 ml - 

Pastosa        40 ml         10 ml 1 medida e meia 

Fonte: autor 

 

Para realizar o exame, o paciente foi posicionado sentado, com projeção 

látero-lateral com foco da imagem fluoroscópica definido anteriormente pelos 

lábios, superiormente pelo palato duro, posteriormente pela parede posterior da 

faringe e inferiormente pela bifurcação de via aérea e esôfago na altura da sétima 

vértebra cervical.  

Na realização do exame, todos os pacientes executaram a oferta de 

maneira independente. Foram solicitadas duas deglutições de 10 ml de cada 

consistência, as quais foram repetidas caso o paciente se movimentasse e/ou 
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saísse do quadro de limites anatômicos aceitos ou se não ingerisse a quantidade 

total de 10ml. Todos os pacientes foram instruídos sobre os procedimentos que 

se realizariam durante o exame antes do início do mesmo, entretanto, ainda 

assim alguns pacientes necessitaram comando verbal (verbal cued) para dar 

seguimento ao exame da consistência líquida. Entende-se que o comando foi 

necessário, para alguns pacientes, no teste com líquido pois esta é a primeira 

consistência testada no protocolo de VFD e, como consequência, os pacientes 

podem ter esperado pelo comando para deglutir.  

A classificação da deglutição após a videofluoroscopia foi realizada pela 

Escala de Severidade das Disfagias (O’NEIL, 1999), que subdivide o resultado 

da avaliação em sete níveis, sendo eles: Nível 7 – Normal em todas as situações;  

Nível 6 – Deglutição funcional; Nível 5 – Disfagia discreta; Nível 4 – Disfagia 

discreta/moderada; Nível 3 – Disfagia moderada; Nível 2 – Disfagia 

moderada/severa; Nível 1 – Disfagia severa.  

A presença de penetração e/ou aspiração foi classificada pela escala 

Penetration Aspiration Scale (PAS), de Rosenbek et al. (1996), a qual pontua:  

(1) contraste não entra em via aérea;  

(2) contraste entra até acima das pregas vocais, sem resíduo;  

(3) contraste permanece acima das pregas vocais, resíduo visível;  

(4) contraste atinge a prega vocal, sem resíduo;  

(5) contraste atinge a prega vocal, resíduo visível.  

(6) contraste passa o nível glótico, mas não há resíduos no nível subglótico;  

(7) contraste passa o nível glótico com resíduo no nível subglótico apesar do 

paciente responder;  

(8) contraste passa a glote com resíduo na subglote, mas o paciente não 

responde. 

 

3.8.1.2 Análise das imagens de videofluoroscopia  

 

A análise das imagens da avaliação videofluoroscópica foi realizada 

individualmente por três juízes com experiência na área de disfagia e na análise 

de VFD. Todos assinaram um TCLE (APÊNDICE C). Os profissionais foram 

cegados em relação aos objetivos da pesquisa, à identificação dos indivíduos, 

bem como à avaliação dos demais juízes. Eles tiveram apenas a informação que 
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os exames pertenciam a pacientes adultos na deglutição das consistências 

líquida e pastosa. Foram informados ainda, sobre qual deglutição deveriam 

avaliar, garantindo assim que todos juízes avaliassem a mesma deglutição 

(MOLFENTER, STEELE, 2012). 

Os três juízes realizaram previamente treinamento (ANEXO B) do uso do 

software e dos marcadores anatômicos e variáveis a serem analisadas nesta 

pesquisa, nas imagens de vídeo. Todos foram treinados pelo pesquisador 

responsável.  

Para a análise propriamente dita, foram instruídos a realizar a análise das 

imagens em quarto escuro, utilizando o software de análise de imagens Kinovea 

0.8.15 (FIGURA 1). Este software é um analisador de vídeos, gratuito e open 

source, utilizado para avaliar e corrigir determinadas técnicas desportivas e fazer 

análise da biomecânica do movimento humano, e por isso, configura-se como 

uma nova proposta de instrumento para análise da biomecânica da deglutição, 

conforme trabalhos anteriores do Laboratório de Disfagia da UFSM (BILHERI, 

2016; MEZA, 2017; SILVA, 2017). 

Os juízes receberam as gravações das imagens em um pen drive e foram 

orientados a ver a gravação quantas vezes fossem necessárias. Para evitar 

qualquer grau de cansaço durante as análises, foram orientados a intercalar a 

análise das imagens videofluoroscópicas com momentos de descanso.  

  

Figura 1 – Imagem do Software durante análise 

 

 

Fonte: autor 
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As variáveis analisadas nesta pesquisa foram: Tempo de trânsito oral, 

Tempo de trânsito oral total, Escape posterior precoce, Local do disparo da 

deglutição e Resíduo faríngeo. 

Para a análise da variável quantitativa temporal da deglutição Tempo de 

trânsito oral (Oral transition time) (TTO), foi adotada a classificação proposta por 

Baijens et al. (2011), que define esse parâmetro como o intervalo de tempo em 

segundos (s) entre o momento do primeiro movimento do bolo na cavidade oral 

para a faringe até o fechamento da junção glossopalatal.  

O parâmetro utilizado para analisar o Tempo de trânsito oral total (TTOT) 

foi o descrito por Gatto et al. (2013), que por sua vez, baseou-se no tempo de 

trânsito oral (TTO) descrito por Logemann et al. (1995). Sendo assim, o TTOT 

está definido, em milissegundos (ms), com início no primeiro frame mostrando o 

alimento dentro da cavidade oral e o término no primeiro frame mostrando a parte 

proximal do bolo na região final do palato duro e início do palato mole (espinha 

nasal posterior) fazendo ângulo com o ramo da mandíbula e a base da língua. 

Para fins de padronização, nesta pesquisa o TTOT foi pesquisado em segundos. 

Baijens et al. (2011), propuseram em sua escala além de variáveis 

temporais da deglutição, variáveis visuoperceptuais, como o Escape posterior 

precoce (Pre-swallow posterior spill) que pontua a perda prematura do bolo para 

faringe da seguinte maneira: 0 – ausência; 1 – traço; 2 – > traço; 3 – > 50% do 

bolo; 4 – todo bolo vai para faringe antes da deglutição, e o Atraso no início do 

reflexo faríngeo ou Local do disparo da deglutição (tradução adaptada para esta 

pesquisa) (Delayed initiation pharyngeal reflex) que se classifica como a região 

anatômica onde desencadeia a fase faríngea, sendo considerado: 0 – normal ou 

base de língua; 1 – entre a base de língua e valécula; 2 – abaixo da valécula. 

A variável Resíduo faríngeo, que classifica Estase em valécula e Estase 

em recessos piriformes, foi analisada com base na escala Eisenhuber et al. 

(2002) que considera: 0 – sem resíduo; 1 – resíduo suave: < 25% do espaço 

preenchido; 2 – resíduo moderado: 25 a 50% do espaço preenchido; 3 – resíduo 

severo: > 50% do espaço preenchido. 

As imagens da VFD geradas na pesquisa são confidenciais e podem ser 

divulgadas, apenas, em eventos ou publicações científicas, excluindo a 
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identificação dos indivíduos, a não ser entre os responsáveis pelo estudo, 

assegurado assim o sigilo sobre sua participação. 

 

3.8.2 Avaliação Odontológica 

 

3.8.2.1 índice CPOD 

 

A avaliação odontológica foi realizada por um cirurgião-dentista 

acompanhado da fonoaudióloga pesquisadora, com paciente posicionado 

sentado em cadeira odontológica.  

Não foi possível mensurar o índice CPOD em todos os indivíduos por 

questões técnicas; dois pacientes não puderam comparecer pois se 

encontravam em momento de exacerbação da doença no dia da avaliação e os 

demais não puderam comparecer. Sendo assim, 20 indivíduos da amostra total 

foram submetidos à esta avaliação.  

Por meio da avaliação odontológica clínica, tornou-se possível aplicar o 

Índice CPOD (KLEIN, PALMER, 1937; CYPRIANO, SOUSA, WADA, 2005; 

AGNELLI, 2015), amplamente utilizado em levantamentos epidemiológicos de 

saúde bucal. A sigla CPO tem origem nas palavras “cariados”, “perdidos” e 

“obturados”, e o D indica que a unidade de medida é o dente. Trata-se de um 

índice recomendado pela Organização Mundial da Saúde (OMS) para medir e 

comparar a existência de cárie dentária em populações e seu valor expressa a 

média de dentes cariados, perdidos e obturados em um grupo de indivíduos. O 

índice considera prevalência muito baixa, quando o CPOD varia os valores de 0 

a 1,1, baixa prevalência quando esta variação é de 1,2 a 2,6, prevalência 

moderada quando o intervalo é de 2,7 a 4,4, prevalência alta quando varia de 

4,5 a 6,5 e muito alta quando o CPOD é igual ou maior que 6,6 (CYPRIANO, 

SOUSA, WADA, 2005; AGNELLI, 2015). 

O índice pode também ser utilizado como indicador do estado de saúde 

bucal (AGNELLI, 2015). Valores elevados de CPOD indicam más condições de 

saúde bucal da população que estão frequentemente associadas a condições 

socioeconômicas desfavoráveis, a dificuldade de acesso aos serviços e a 

hábitos deletérios. Diante disso, os indivíduos avaliados tiveram seus dentes e 
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saúde bucal classificados em bom estado de conservação (BEC) e mau estado 

de conservação (MEC).  

Para classificação e categorização do BEC e MEC, o cirurgião-dentista 

levou em consideração os seguintes parâmetros: grau de prevalência no índice 

CPOD e inspeção visual das condições dentárias. 

 

Quadro 2 – Categorização do estado de saúde bucal conforme o Índice 

CPOD  

 

Classificação BEC MEC 

 0 a 1,1 - baixa prevalência 2,7 a 4,4 - prevalência alta 

CPOD 1,2 a 2,6 - prevalência 

moderada 

≥ que 6,6 - prevalência muito alta 

Fonte: autor 

 

3.9 PROCESSAMENTO E ANÁLISE DE DADOS  

 

Para descrever o perfil da amostra desta pesquisa os dados foram 

apresentados em tabelas de frequência das variáveis categóricas, com valores 

de frequência absoluta (n) e percentual (%), e estatísticas descritivas das 

variáveis contínuas, com valores de média e desvio padrão. 

 Para verificar a concordância entre os juízes para as variáveis numéricas, 

foi aplicado o coeficiente de correlação intraclasse (ICC), e para classificar o grau 

de concordância foi utilizada a classificação proposta por Landis e Koch (1977): 

<0,00 concordância pobre; 0,00 – 0,19 concordância pobre; 0,20 – 0,39 

concordância fraca; 0,40 – 0,59 concordância moderada; 0,60 – 0,79 

concordância substancial; 0,80 – 1,00 concordância quase perfeita.  

  Para verificar a relação entre as variáveis numéricas e categóricas para 

as duas consistências foi aplicado o teste t para igualdade de médias. Para as 

análises com a consistência líquida foi utilizado o teste não paramétrico de 

Wilcoxon e os dados foram apresentados em mediana e intervalo interquartil. 

Para o pastoso os dados foram normais, sendo utilizado então o teste t Student 

e os dados apresentados em média e desvio padrão. 
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Todos os procedimentos estatísticos acima descritos foram executados 

no programa computacional SPSS (Statistical Package for Social Sciences), 

versão 20.0., adotando-se o nível de significância para os testes estatísticos de 

p<0,05. 
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Resumo 
 

Introdução: Com a Videofluoroscopia (VFD) a fase oral da deglutição pode ser 

estudada através das imagens geradas e posteriormente analisadas com auxílio 

de software. Estudos envolvendo análise quantitativa temporal da deglutição são 

de extrema importância, porém, as variáveis ainda se encontram em etapa de 

estabelecimento de padrões. Sendo assim, investigar as diferentes definições 

das variáveis quantitativas temporais podem contribuir para a melhor definição e 

determinação dos tempos e marcadores fisiológicos da deglutição para 

diferentes populações. Objetivo: O objetivo deste estudo foi analisar, de forma 

quantitativa, a fase oral da deglutição de indivíduos com Doença Pulmonar 

Obstrutiva Crônica (DPOC). Método: Foram incluídos 25 indivíduos adultos 

clinicamente estáveis com DPOC, média de idade de 65,7±8,9, ambos os sexos, 

e volume expiratório forçado no 1º segundo 53,98±23,08. A VFD foi realizada 

para a posterior análise quantitativa da biomecânica. As imagens coletadas 
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foram analisadas por três juízes cegados utilizando o software Kinovea 0.8.15. 

Os juízes realizaram a análise da variável quantitativa temporal Tempo de 

Trânsito Oral seguindo a classificação proposta por dois diferentes autores (TTO 

e TTOT), bem como das variáveis visuoperceptuais Escape posterior precoce, 

Local do disparo da deglutição e Resíduo faríngeo. Vinte indivíduos da amostra 

total foram avaliados a fim de classificar a saúde bucal em bom estado de 

conservação (BEC) e mau estado de conservação (MEC). Resultados: 60% dos 

indivíduos eram do sexo masculino, os graus de severidade da DPOC mais 

prevalentes foram estágios GOLD II e III. O TTO variou de 2,09-1,61s e o TTOT 

variou de 2,34-1,84s nas consistências líquida e pastosa. Valores de TTO e 

TTOT nas consistências líquida e pastosa se apresentam alterados e maiores 

conforme maior a gravidade da DPOC. Para ambas as consistências o local do 

disparo da deglutição aconteceu em regiões anatômicas mais superiores. Houve 

ausência de escape posterior precoce e resíduo faríngeo na maioria dos 

pacientes estudados. 85% da amostra apresentara MEC. Conclusão: Pacientes 

com DPOC possuem MEC e tempo de trânsito oral aumentado. 

 

Palavras-chave: Doença pulmonar; Transtornos de Deglutição; Saúde bucal; 

Fenômenos biomecânicos; Análise quantitativa; Fluoroscopia. 

 

Introdução 

 

A Doença Pulmonar Obstrutiva Crônica (DPOC) coexiste com outras 

doenças que podem ter impacto significativo na qualidade de vida e prognóstico 

no tratamento dos pacientes. Esta doença é caracterizada pela limitação do fluxo 

aéreo devido as mudanças compostas por inflamação, hipersecreção de muco, 

contração da musculatura lisa das vias aéreas, espessamento da parede 

brônquica, perda de retração elástica e destruição alveolar, gerando 

inadequação da relação ventilação-perfusão e hiperinsuflação pulmonar [1,2]. 

Embora a DPOC comprometa os pulmões, também determina 

implicações sistêmicas significativas para o sistema muscular e cardiovascular 

[3]. Dentre as comorbidades associadas a doença, que devem ser identificadas 

e tratadas apropriadamente, a deglutição figura como a função mais afetada em 

consequência das alterações no padrão respiratório e/ou ventilatório que 
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interfere na coordenação entre a respiração e a deglutição, mecanismo essencial 

para a proteção adequada das vias aéreas inferiores [4,5]. 

Deglutir, ato essencial para o funcionamento humano, envolve a 

participação de diferentes músculos e estruturas do Sistema Nervoso Central 

(SNC) e tem por objetivo realizar o transporte de saliva e alimento da boca até o 

estômago de forma segura, garantindo a nutrição e hidratação. Com base nas 

características anatômicas e funcionais, a função de deglutição é dividida em 

fases: preparatória oral, oral, faríngea e esofágica [6]. 

A fase oral da deglutição é voluntária e para alguns autores começa assim 

que a língua pressiona voluntariamente o bolus ou a saliva contra o palato e o 

conteúdo é direcionado à parte posterior da língua e em seguida em direção à 

orofaringe [7]. Essa fase pode ser dividida em quatro estágios que correspondem 

ao preparo, qualificação, organização e ejeção oral [8]. 

Por meio da Videofluoroscopia da deglutição (VFD) a fase oral, e as 

demais fases da deglutição, podem ser estudadas pois este exame possibilita a 

detalhada observação das estruturas anatômicas e a relação temporal dos 

diversos e complexos eventos que ocorrem nas fases da deglutição durante a 

ingestão de alimentos de diferentes consistências e volumes [9]. Além disso, a 

VFD permite que as imagens geradas possam ser analisadas com auxílio de 

software [10,11]. 

Os estudos envolvendo análise quantitativa da deglutição, especialmente 

a análise quantitativa temporal da fase oral e incluindo a variedade de 

marcadores de início e término, são de extrema importância para o clínico e 

podem auxiliar de muitas formas a atuação fonoaudiológica. Porém, as variáveis 

ainda se encontram em etapa de estabelecimento de padrões normativos para 

as diferentes populações e faixas etárias [11,12]. Nesse sentido, investigar as 

diferentes definições das variáveis quantitativas temporais podem contribuir para 

a melhor definição e determinação dos tempos e marcadores fisiológicos da 

deglutição.  

Portanto, o objetivo deste estudo foi analisar, de forma quantitativa, a fase 

oral da deglutição de indivíduos com DPOC. 
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Material e método 

 

Trata-se de um estudo de caráter transversal, descritivo e quantitativo, 

aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa da instituição de origem, seguindo 

a Resolução 466/2012, sob registro 63955616.5.0000.5346. Todos os 

participantes assinaram o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido, 

consentindo a participação na pesquisa. 

Foram incluídos 25 indivíduos adultos, de ambos os sexos, com 

diagnóstico médico e espirométrico de DPOC segundo GOLD [1], com idades 

entre 41 e 77 anos, com deglutição normal ou disfagia, que estivessem em 

estado clínico e sinais vitais estáveis, sem exacerbação dos sintomas há, no 

mínimo, 30 dias anteriores à inclusão na pesquisa e que não realizaram 

tratamento fonoaudiológico prévio. Todos os pacientes que apresentassem ou 

relatassem diagnóstico de alterações neurológicas, câncer de cabeça e/ou 

pescoço e fossem oxigênio-dependentes foram excluídos da amostra.  

O cálculo amostral foi realizado a partir da média histórica dos últimos 12 

meses do número de pacientes atendidos no Programa de Reabilitação 

Pulmonar do Hospital Universitário da Instituição de origem (n=27), considerou 

a metodologia do cálculo para amostras de população finita e procedimentos de 

amostragem sem reposição, com probabilidade de ocorrência dos desfechos 

selecionados em 50%, com intervalo de confiança de 95%, e erro tipo I ≤5%. 

Assim, a amostra estimada foi de 25 pacientes. 

As coletas de dados basearam-se na avaliação instrumental da deglutição 

através da VFD, aplicada a fim de possibilitar a posterior análise quantitativa das 

variáveis da biomecânica, e a avaliação odontológica para análise da saúde 

bucal. 

  A VFD foi executada por Fonoaudiólogo acompanhado pelo Técnico em 

Radiologia. As imagens foram geradas através do equipamento de marca 

Siemens, modelo Axiom Iconos R200, sendo capturadas e gravadas por meio 

do software ZScan6 Gastro – Versão: 6.1.2.11, instalado no computador Itautec 

Infoway, Windows 7, processador Intel Pentium P6200, a 30 quadros/segundo. 

Os indivíduos foram avaliados na posição sentada, com projeção lateral. 

O campo da imagem videofluoroscópica incluiu os lábios, cavidade oral, coluna 

cervical e esôfago cervical proximal. Todos os pacientes foram instruídos sobre 
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os procedimentos previamente a realização do exame, executaram a oferta das 

consistências líquida e pastosa em colher de 10ml de maneira independente, 

porém, alguns necessitaram comando verbal (verbal cued) para deglutir apenas 

na consistência líquida, possivelmente por ser esta a primeira consistência a ser 

testada no protocolo de VFD. A classificação da deglutição após a VFD foi 

realizada pela Escala de Severidade das Disfagias [13] e a presença de 

penetração e/ou aspiração foi classificada pela escala Penetration Aspiration 

Scale (PAS) [14]. 

As imagens coletadas através da VFD foram analisadas individualmente 

por três juízes cegados que possuem experiência na análise deste exame. Os 

profissionais foram cegados em relação aos objetivos da pesquisa, à 

identificação dos sujeitos, bem como à avaliação dos demais juízes. Eles tiveram 

apenas a informação que os exames pertenciam a pacientes adultos e 

correspondiam a deglutição das consistências líquida e pastosa. Todos foram 

orientados a realizar as análises em quarto escuro, receberam treinamento 

prévio sobre as variáveis a serem analisadas nesta pesquisa, bem como do 

software Kinovea 0.8.15, conforme estudos anteriores do Laboratório de Disfagia 

da Instituição de origem. 

Os juízes foram instruídos a realizar a análise da variável quantitativa 

temporal Tempo de trânsito oral seguindo a classificação proposta por Baijens 

et al. (2011) [15], e a proposta de Gatto et al. (2013) [16], assim definidas: 

- Tempo de trânsito oral (TTO): tempo em segundos; intervalo de tempo 

em segundos (s) entre o momento do primeiro movimento do bolo na cavidade 

oral para a faringe até o fechamento da junção glossopalatal [15]. 

- Tempo de trânsito oral total (TTOT): tempo em milissegundos; início no 

primeiro frame mostrando o alimento dentro da cavidade oral e o término no 

primeiro frame mostrando a parte proximal do bolo na região final do palato duro 

e início do palato mole (espinha nasal posterior) fazendo ângulo com o ramo da 

mandíbula e a base da língua. Para fins de padronização, neste estudo 

analisamos o TTOT segundos [16]. 

Além da variável quantitativa temporal, foram acrescidas a análise dos 

juízes variáveis visuoperceptuais da biomecânica da deglutição, sendo elas, 

Escape posterior precoce, Local de disparo da deglutição e Resíduo faríngeo. 
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Classificações propostas na escala de Baijens et al. (2011) [15] para 

análise de escape posterior precoce e local do disparo da deglutição:  

- Escape posterior precoce (Pre-swallow posterior spill): pontua a perda 

prematura do bolo para faringe da seguinte maneira: 0- ausência; 1- traço; 2- > 

traço; 3- > 50% do bolo; 4- todo bolo vai para faringe antes da deglutição. 

- Atraso no início do reflexo faríngeo ou Local do disparo da deglutição 

(tradução adaptada para esta pesquisa) (Delayed initiation pharyngeal reflex): 

região anatômica onde e desencadeada a fase faríngea, sendo considerado: 0 

– normal ou base de língua; 1 - entre a base de língua e valécula; 2 – abaixo da 

valécula. 

Classificação proposta na escala Eisenhuber et al. (2002) [17] para 

análise de resíduo faríngeo: 

- Estase em valécula e Estase em recessos piriformes: 0 – sem resíduo; 

1 – resíduo suave: < 25% do espaço preenchido; 2 – resíduo moderado: 25 a 

50% do espaço preenchido; 3 – resíduo severo: > 50% do espaço preenchido. 

A avaliação odontológica foi realizada em 20 indivíduos da amostra total, 

por um cirurgião-dentista com paciente posicionado sentado em cadeira 

odontológica. Aplicou-se o Índice CPOD, que mede e compara a existência de 

cárie dentária em populações e seu valor expressa a média da prevalência de 

dentes cariados, perdidos e obturados em um grupo de indivíduos. O índice é 

utilizado também como indicador do estado de saúde bucal, e neste sentido, 

valores elevados no CPOD indicam más condições de saúde bucal [18].  

Diante disso, os indivíduos avaliados nesta pesquisa tiveram seus dentes 

e saúde bucal classificados, através do grau de prevalência no índice CPOD e 

inspeção visual das condições dentárias, em bom estado de conservação (BEC) 

e mal estado de conservação (MEC). Indivíduos classificados com baixa e 

moderada prevalência foram categorizados como BEC, e ao contrário, os 

classificados com prevalências alta e muito alta, categorizados como MEC.  

 

Análise estatística 

 

Os dados foram analisados com o programa computacional SPSS 

(Statistical Package for Social Sciences), versão 20.0. Para descrever o perfil da 

amostra os dados foram apresentados em tabelas de frequência das variáveis 
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categóricas, com valores de frequência absoluta (n) e percentual (%), e 

estatísticas descritivas das variáveis contínuas, com valores de média e desvio 

padrão. 

 Para a concordância entre os juízes, foi aplicado o coeficiente de 

correlação intraclasse (ICC) e para classificar o grau de concordância foi utilizada 

a classificação de Landis e Koch (1977) [19]: <0,00 concordância pobre; 0,00 – 

0,19 concordância pobre; 0,20 – 0,39 concordância fraca; 0,40 – 0,59 

concordância moderada; 0,60 – 0,79 concordância substancial; 0,80 – 1,00 

concordância quase perfeita. Depois de efetuado o ICC, o valor de TTO e TTOT 

utilizados neste estudo foi a média estatística realizada entre a análise de juízes. 

Apenas para a análise comparativa do TTO e TTOT com as variáveis da 

biomecânica da deglutição foram utilizados os valores de referência do juiz 1, 

por este ser considerado o avaliador gold standart, o qual teve concordância com 

os demais em todas as análises. 

 Para verificar a relação entre o TTO e o TTOT e a classificação da 

gravidade da DPOC para as duas consistências foi aplicado o teste t para 

igualdade de médias. Para análise comparativa do TTO e TTOT com as variáveis 

da biomecânica da deglutição da consistência líquida foi utilizado o teste não 

paramétrico de Wilcoxon e os dados foram apresentados em mediana e intervalo 

interquartil. Para a consistência pastosa os dados foram normais, sendo utilizado 

o teste t Student e dos dados apresentados em média e desvio padrão. Foi 

adotado o nível de significância p<0,05. 

 

Resultados 

 

 Foram analisados 25 indivíduos adultos clinicamente estáveis com DPOC 

de grau moderado a grave (VEF1 53,98±23,08), média de idade de 65,7±8,9, de 

ambos os sexos, com deglutição normal e disfagia.  

A Tabela 1 corresponde à caracterização da amostra de participantes no 

estudo. Mais da metade (60%) dos participantes eram do sexo masculino, 

possuíam ensino fundamental completo (68%) e a classificação da gravidade da 

DPOC nos estágios GOLD II (moderado) e III (severo) foram os mais frequentes. 

A maioria dos pacientes tinha deglutição normal (52%). Os TTOT se mostram 
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maiores que o TTO em ambas as consistências analisadas, e variaram de 2,34-

1,84s e 2,09-1,61s, respectivamente.  

 

Tabela 1. Características da amostra do estudo. 

Características n=25 

Sexo, M/F, n(%) 

Idade, anos 

GOLD, n(%), I/II/III/IV 

VEF1, % predito 

VEF1/CVF 

Escolaridade 

   Analfabeto, n(%) 

   Ensino fundamental completo, n(%) 

   Ensino médio completo, n(%) 

Escala de severidade das disfagias 

   Deglutição normal, n(%) 

   Deglutição funcional, n(%) 

   Disfagia discreta, n(%) 

   Disfagia discreta/moderada, n(%) 

Nível de classificação escala PAS  

   (1), n(%) 

   (2), n(%) 

   (3), n(%)     

Consistência líquida 

   Tempos de trânsito oral, s 

   Tempo de trânsito oral total, s 

Consistência pastosa 

   Tempos de trânsito oral, s 

   Tempo de trânsito oral total, s 

15(60)/10(40) 

65,7±8,9 

3(12) / 9(36) / 9(36) / 4(16)  

53,98±23,08 

55,65±13,74 

 

1(4) 

17(68) 

7(28) 

 

13(52) 

9(36) 

2(8) 

1(4) 

 

23(92) 

1(4) 

1(4) 

 

2,09±1,49 

2,34±1,48 

 

1,61±1,03 

1,84±0,99 

GOLD – Global Initiative for Chronic Obstructive Lung Disease; VEF1 – volume expiratório 

forçado no primeiro segundo; CVF – capacidade vital forçada; PAS – Penetration Aspiration 

Scale 
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Na Tabela 2 verifica-se que houve concordância significativa quase 

perfeita [19] na análise entre os três juízes, para todas as variáveis e 

consistências. 

 

Tabela 2. Concordância entre os avaliadores. 

            Variáveis ICC Valores-p 

TTO líquido 

TTO pastoso 

TTOT líquido 

TTOT pastoso 

0,974 

0,965 

0,995 

0,971 

<0,001* 

<0,001* 

<0,001* 

<0,001* 

TTO líquido – Tempo de trânsito oral da consistência líquida; TTO pastoso – Tempo de trânsito 
oral da consistência pastosa; TTOT líquido – Tempo de trânsito oral total da consistência líquida; 
TTOT pastoso – Tempo de trânsito oral total da consistência pastosa; ICC – Coeficiente de 
correlação intraclasse; *Valores significativos. 

 

A Tabela 3 a seguir, mostra o TTO e TTOT de acordo com a classificação 

da gravidade da DPOC nos estágios GOLD I e II, III e IV. Verifica-se que não 

houve diferença estatística, entretanto, os valores de TTO e TTOT nas 

consistências líquida e pastosa se apresentam maiores conforme maior o grau 

de severidade da doença.  

 

Tabela 3. Tempo de trânsito oral e Tempo de trânsito oral total de acordo com 

classificação de gravidade da doença. 

 GOLD I/II (n= 12) GOLD III/IV (n= 13) Valores-p 

TTO líquido, s 1,64±1,10 2,31±1,80 0,268 

TTOT líquido, s  2,23±1,41 2,48±1,56 0,679 

TTO pastoso, s  1,35±0,98 1,56±1,07 0,617 

TTOT pastoso, s 1,83±1,00 2,02±1,03 0,631 

TTO líquido – Tempo de trânsito oral da consistência líquida; TTO pastoso – Tempo de trânsito 
oral da consistência pastosa; TTOT líquido – Tempo de trânsito oral total da consistência líquida; 
TTOT pastoso – Tempo de trânsito oral total da consistência pastosa; DPOC – doença pulmonar 
obstrutiva crônica; GOLD – Global Initiative for Chronic Obstructive Lung Disease; GOLD I – grau 
leve; GOLD II – grau moderado, GOLD III – grau severo e GOLD IV – grau muito severo. 

 

Na Tabela 4, observa-se a relação entre TTO e TTOT com as variáveis 

da biomecânica da deglutição, escape posterior precoce, local do disparo, 
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resíduo em valécula e resíduo em recessos piriformes. Verificou-se diferença 

significativa na relação do TTO e TTOT com ausência de escape posterior 

precoce, local do disparo entre a base de língua e valécula, ausência de resíduo 

em valécula e ausência de resíduo em seios piriformes para as consistências 

líquida e pastosa. Acrescenta-se que para a consistência pastosa, houve 

também diferença estatística para o local do disparo normal ou base de língua. 

 

Tabela 4. Análise comparativa do Tempo de trânsito oral e Tempo de trânsito 

oral total com as variáveis da biomecânica da deglutição. 

 Líquidoa  Pastosob 

 TTO TTOT Valores-p  TTO TTOT 
Valores-

p 

Escape posterior precoce        

Ausência 1,5(0,6 – 2,4) 1,9(0,98 – 2,4) 0,02*  1,3 ± 0,9 1,8 ± 0,9 <0,001** 

Traço 2,4(0,69 – 3,4) 3,0(1,8 – 4,4) 0,068  - - - 

> traço 2,0(0,5 – 4,6) 2,2(1,0 – 3,0) 0,715  1,2 ± 0,4 1,7± 0,0 0,397 

Local do disparo         

Normal ou base de língua 1,1(0,36 – 2,6) 2,0(1,5 – 3,1) 0,116  1,2 ± 0,8 1,7 ± 0,8 0,020* 

Entre a base de língua e 
valécula 

1,6(1,0 – 3,3) 2,0(1,3 – 3,6) 0,005**  1,7 ± 1,0 2,1 ± 1,0 <0,001** 

Abaixo da valécula 1,3(0,2 – 1,3) 1,6(0,6 – 1,6) 0,180  0,5 ± 0,2 1,3 ± 0,9 0,115 

Resíduo em Valécula        

Ausência 1,6(0,7 – 2,5) 2,0 (1,6 – 2,6) 0,001**  1,4 ± 0,9 1,8 ± 0,9 <0,001** 

Resíduo suave 1,9(0,5 – 1,9) 2,7(0,8 – 2,7) 0,180  1,8 ± 1,5 2,3 ± 15 0,010* 

Resíduo em seios piriformes        

Ausência 1,6(0,7 – 3,1) 2,0(1,6 – 3,1) 0,001**  1,3 ± 0,9 1,8 ± 0,9 <0,001** 

Resíduo suave - - -  2,1 ± 2,1 2,6 ± 2,0 0,104 
a - teste não paramétrico de Wilcoxon b -  teste t Student; TTO – Tempo de trânsito oral; TTOT – Tempo de 

trânsito oral total; *p<0,05;  **p<0,001. 

 

Em relação à caracterização da saúde bucal dos 20 pacientes submetidos 

a avaliação odontológica, 3 (15%) apresentaram BEC dentária enquanto que 17 

indivíduos, o que representa 85% da amostra, apresentaram MEC. 

A análise da relação entre o estado de conservação dentária e as 

variáveis quantitativas temporais TTO e TTOT foi realizada e não se verificou 

significância estatística.  
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Discussão 

 

Em relação às características gerais da amostra estudada, esta pesquisa 

não se diferenciou dos resultados da maioria dos estudos da literatura e mostrou 

que a incidência de indivíduos com DPOC foi maior no sexo masculino e que a 

presença da doença aumenta acentuadamente com a idade [20]. Areias et al. 

(2014) [21] observaram que a maioria dos pacientes DPOC avaliados em seu 

estudo eram do sexo masculino (86,5%) e possuíam média de idade de 68 anos. 

Bárbara et al. (2013) [22] também demostraram em seu estudo que a prevalência 

da DPOC foi maior no sexo masculino (42,7%) e aumentou com a idade (70 anos 

ou mais). Achados similares foram encontrados no estudo de Viana et al. (2017) 

[2], no qual 70% dos pacientes eram sexo masculino e tinha média de idade de 

63 anos. Esses achados vão ao encontro dos evidenciados na presente 

pesquisa, já que 60% dos indivíduos avaliados eram do sexo masculino e 

possuíam média de idade de 65 anos. Em relação a escolaridade, 68% dos 

pacientes possuíam ensino fundamental completo, dado evidenciado também no 

estudo de Sousa et al. (2011) [3], no qual 44% dos pacientes apresentarem nível 

de escolaridade fundamental completo. 

O diagnóstico da DPOC é realizado com base nos achados clínicos e 

confirmados através de testes de espirometria. Os pacientes com estágios I e II 

na classificação GOLD [1] são considerados portadores de doença em níveis 

mais leves, enquanto que nos estágios III e IV há piora importante no fluxo aéreo 

e, portanto, são estágios avançados da doença [23]. Em relação aos pacientes 

avaliados, 72% apresentavam DPOC moderada e severa, dados semelhantes 

foram encontrados por Beijers et al. (2017) [24] em seu estudo, o qual constatou 

que a maioria dos pacientes apresentava DPOC moderada a severa (88,9%). 

Atualmente, são encontrados na literatura nacional e internacional poucos 

estudos sobre análise quantitativa temporal da deglutição através de software 

específico para tal, especialmente para população com DPOC. Quando observa-

se e comparam-se as médias de tempo do TTO nas consistências líquida (2,09s) 

e pastosa (1,61s) e o TTOT também nas consistências líquida (2,34s) e pastosa 

(1,84s) deste estudo com os achados da literatura, conclui-se que os tempos 

estão aumentados. Estudos sobre fisiologia normal da deglutição estimam que 
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o tempo de fase oral dura entre 0,4 a 1,5 segundos, dependendo dos marcadores 

considerados de início ou final da fase oral [25,26].  

Para a população com DPOC, quando adotados como valores de 

referência para o TTO os valores propostos por Cassiani et al. (2015) [27], os 

tempos encontrados na presente pesquisa também se mostram maiores. 

Cassiani et al. (2015) [27] analisaram o TTO e tempo de trânsito faríngeo (TTF) 

em 18 pacientes com DPOC e em grupo controle de 15 indivíduos saudáveis 

através de uma avaliação clínica da deglutição e VFD com oferta de 5 ml e 10ml 

nas consistências líquida, pastosa e sólida. A análise das imagens foi realizada 

frame by frame, medidas em software a 60 fps, acoplado a relógio digital. Os 

autores encontraram nos indivíduos com DPOC TTO de 0,32s na consistência 

líquida e 0,36s na consistência pastosa. 

Embora o estudo supracitado tenha sido realizado com a mesma 

população da presente pesquisa, o software, a qualidade da imagem e os 

marcadores de TTO utilizados em cada um dos estudos são diferentes, e isso 

pode justificar a diferença nos tempos de deglutição dos indivíduos com DPOC.  

O mesmo pode ocorrer na comparação dos resultados para indivíduos 

saudáveis. Molfenter e Steele (2012) [28] em seu estudo de revisão sistemática 

sobre as medidas temporais da deglutição em indivíduos saudáveis, corrobora a 

hipótese de variabilidade entre os marcadores de análise existentes na literatura. 

Soares et al. (2015) [29], também demonstraram que existe divergência quanto 

às definições de TTO utilizadas, porém, complementa que ainda que existam 

tantas divergências na metodologia de análise, o TTO é um parâmetro 

considerado importante na avaliação da deglutição por se tratar de uma medida 

quantitativa de simples obtenção, porém de criteriosa observação. Nesse 

sentido, outros estudos que aprofundem a análise e definição de TTO devem ser 

realizados a fim de melhor compreender esse tempo. 

É possível observar que no presente estudo, os valores de TTOT se 

apresentam maiores que os TTO em ambas as consistências. Os autores que 

propuseram a definição de TTOT [16], descrevem o tempo de trânsito oral como 

sendo o tempo da fase preparatória oral da deglutição adicionado ao tempo da 

fase oral propriamente dita, sendo assim, o marcador inicial do TTOT é anterior 

ao marcador de início dos autores que propõem a definição de TTO também 

utilizada nesta pesquisa [15]. Os autores que descreveram o TTOT entendem 
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que o tempo de trânsito oral deve ter início já na introdução ou incisão do 

alimento na cavidade oral. Em relação aos marcadores de término, ainda que os 

autores utilizados como referências para análise desta pesquisa proponham 

locais diferentes para identificação do final deste evento, ambos utilizam 

marcadores anatômicos em suas definições [29]. 

Foi possível averiguar também que os tempos para a consistência 

pastosa, independente da classificação utilizada para analisar o tempo, foram 

menores que para a consistência líquida, dados que discordam da literatura. 

Taniguchi et al. (2008) [30] afirmaram em seu estudo com adultos jovens 

saudáveis que o TTO e tempo total de deglutição são maiores conforme aumento 

da consistência dos alimentos. Acredita-se que, devido à viscosidade e 

densidade da consistência líquida ser menor e requerer controle neuromotor 

mais refinado [11,31] do que a consistência pastosa, ela relacionou-se com a 

maior dificuldade de controle oral para os pacientes com DPOC, elevando assim 

os tempos de trânsito oral para o líquido. Deve-se considerar ainda, que algumas 

deglutições da consistência líquida foram feitas a partir da espera pelo comando 

verbal (verbal cued), o que pode também ter determinado um tempo maior de 

retenção do alimento líquido na cavidade oral [32]. Vale ressaltar que a 

viscosidade pode ter impacto sobre os aspectos sensoriais da deglutição [33] e, 

segundo Chaves et al. (2014) [34], a sensibilidade oral pode ser afetada por 

conta da medicação usualmente prescrita para população com DPOC. 

Acrescenta-se ainda que as alterações na função pulmonar inerentes ao DPOC 

que podem contribuir para o aumento dos tempos, já que há incoordenação entre 

a respiração e deglutição determinada pela doença de base.  

Além disso, os tempos de trânsito oral das consistências líquida e pastosa 

desta pesquisa apresentaram-se maiores conforme o aumento do grau de 

severidade da DPOC. Considera-se que na população estudada os tempos 

foram maiores conforme a severidade da DPOC pois o avanço da doença leva 

à diminuição de força respiratória, desequilíbrio muscular [35], restrição na 

movimentação do diafragma e tempo prolongado de apneia [35,36], fatores que 

podem desencadear as alterações na coordenação das funções de respiração e 

deglutição, e nesse sentido, quanto maior o distúrbio ventilatório, maiores serão 

as alterações na deglutição [4,37].  
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Quanto ao escape posterior precoce, em seu estudo, Queiroz et al. (2009) 

[31] citaram que este parâmetro está relacionado com o comprometimento motor 

da fase oral que resulta no escape do alimento da cavidade oral para a faringe 

antes do disparo do reflexo da deglutição. Na presente pesquisa observou-se 

diferença significativa para a relação entre o TTO e TTOT com ausência de 

escape posterior em ambas as consistências. Ratifica-se que o escape posterior 

precoce tem relação com a capacidade e manutenção do adequado controle 

motor oral a fim de manter o bolo na cavidade oral pelo tempo necessário. Nesse 

sentido, este achado pode reafirmar a importância de medir e analisar os tempos 

da fase oral na população com DPOC, e hipotetiza-se que o tempo de trânsito 

oral esta aumentado pela dificuldade de controle do bolo gerada pela 

incoordenação entre a respiração e deglutição e tempo aumentado de apneia [5] 

– determinado pela doença de base – colaborando para que o bolo permaneça 

mais tempo na cavidade oral (o que foi evidenciado pelo aumento de TTO e 

TTOT nas análises) e não permitindo que ele escape para a faringe. Por outro 

lado, pode acontecer ainda que o doente pulmonar faça uma breve pausa entre 

a passagem do bolo da fase oral para faríngea, e nesse sentido, seria necessário 

analisar outras variáveis não medidas neste estudo, como por exemplo, a 

movimentação do complexo hiolaríngeo, o que pode ter sido uma limitação desta 

pesquisa.   

O adequado disparo da deglutição é um importante componente para 

proteção das vias aéreas e o local onde ele acontece tem sido discutido na 

literatura e recentemente o debate aponta diferentes locais para que ele inicie, 

como, na cavidade oral, base da língua, abaixo do ramo da mandíbula e na 

valécula [38,39,40]. Na população com DPOC, devido a considerável falha no 

sincronismo da coordenação respiração/deglutição essencial para a proteção da 

via aérea inferior e por se tratar de uma população majoritariamente idosa, 

esperava-se que o local do disparo da deglutição acontecesse em regiões 

anatômicas mais inferiores [40]. Entretanto, neste estudo essa hipótese não se 

confirmou. Indica-se a necessidade de mais estudos a fim de melhor 

compreender os aspectos que determinam e se relacionam com o local do 

disparo da deglutição. Novamente, sugere-se a análise de outras variáveis da 

biomecânica da deglutição que podem se relacionar a este parâmetro, 
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notadamente a movimentação e excursão hiolaríngea conforme afirmam 

Molfenter e Steele (2011) [41]. 

A ausência de resíduo em valécula e seios piriformes na relação com TTO 

e TTOT, alerta para o fato de que a fase oral influencia a dinâmica da fase 

faríngea e elas estão intimamente interligadas [42]. Estudos com VFD tem 

mostrado que quando não há contato suficiente entre a base de língua e a 

parede posterior da faringe é esperado resíduo em valécula [43]. Chaves et al. 

(2014) [34] em seu estudo com 20 pacientes portadores de DPOC, relatam que 

essa população mostra tempo prolongado de contato entre base de língua e 

parede posterior da faringe, e por isso não apresenta resíduo em valécula, dado 

que vai ao encontro do achado desta pesquisa. Além disso, o tempo prolongado 

de contato das estruturas base de língua e parede posterior da faringe pode 

justificar o porquê de o local do disparo acontecer em regiões anatômicas mais 

superiores nesta amostra.  

 No que se refere à caracterização da saúde bucal dos 20 pacientes do 

presente estudo, 17 indivíduos (85%) apresentaram MEC. A higiene bucal 

adequada é considerada essencial para manter e melhorar a saúde sistêmica, 

especialmente na prevenção de pneumonia por aspiração e manutenção do bom 

estado de conservação dentária. Tanto a cárie como a doença periodontal são 

importantes causas de perda dentária, que por sua vez, reduzem a habilidade 

de mastigação do indivíduo, levando às alterações no tempo de transporte dos 

alimentos da cavidade oral até o estômago [44]. 

 O estudo de Leitão et al. (2012) [45] revelou que a perda dos dentes, 

resultado da má saúde bucal, limita funções diretamente ligadas à manutenção 

da qualidade de vida. Furuta e Yamashita (2013) [46] afirmaram que a perda de 

dentes influencia a preparação dos alimentos dentro da cavidade oral. Velloso e 

Jardim (2006) [47] em seu estudo com DPOC, verificaram que é comum os 

pacientes relatarem maior dificuldade para realizar atividades de vida diária que 

envolvem os membros superiores em relação aos inferiores, sobretudo quando 

utilizados sem sustentação, por exemplo na atividade de escovar os dentes e o 

cabelo. Nessas situações os pacientes desenvolvem um padrão respiratório 

irregular, com maior consumo de oxigênio. Este padrão pós exercício ocorre pela 

rápida e inefetiva respiração superficial durante a flexão do tronco e o esforço 

com os braços durante as atividades avaliadas, o que leva à hiperventilação 
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compensatória após o término das tarefas. Então, quanto maior 

comprometimento pulmonar, ou seja, maior severidade da doença, mais 

dificuldade o paciente vai sentir ao realizar as atividades de vida diária e 

consequentemente isso comprometerá sua saúde bucal determinando também 

o mau estado de conservação dentária. 

Face ao exposto sugerem-se novas investigações com maior número 

amostral, limitação deste estudo, a fim de melhor elucidar as relações do TTO 

com as demais variáveis quantitativas da biomecânica da deglutição, assim 

como aprofundar a análise da terminologia e parâmetros de medida das variáveis 

específicas de TTO e variáveis da função pulmonar o que não foi previsto no 

escopo deste estudo. 

 

Conclusão 

 

 Em relação à fase oral da deglutição, pacientes com DPOC apresentam 

TTO aumentando, o qual tende a aumentar conforme o grau de severidade da 

doença. O local do disparo da deglutição aconteceu em regiões anatômicas mais 

superiores e houve ausência de escape posterior precoce e resíduo faríngeo na 

maioria dos pacientes. Além disso, a maioria dos indivíduos apresentou mau 

estado de conservação dentária. 
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5. DISCUSSÃO GERAL 

 

A DPOC têm sido o foco de estudo de pesquisas, principalmente, no que 

diz respeito às características gerais da doença e suas implicações e efeitos 

sistêmicos em funções importantes (FIGUEIREDO et al., 2010; GOLD, 2017), e 

mais recentemente é possível encontrar estudos que investigam diferentes 

aspectos da função de deglutição (CHAVES et al., 2011; CHAVES et al., 2014; 

CASSIANI et al., 2015). Neste sentido, as variáveis quantitativas da deglutição 

são objetos de estudo para pesquisadores que buscam compreender e 

padronizar as medidas de normalidade dos tempos dos eventos da deglutição, 

bem como o comportamento desses tempos em diferentes patologias e o 

consequente impacto dos mesmos na biomecânica da deglutição (CHOI et al., 

2011; ARGOLO et al., 2015). 

Por outro lado, ainda são escassos os estudos que investiguem a variável 

quantitativa temporal TTO. A variabilidade de conceitos e metodologias de 

análise parecem desencorajar a pesquisa dos mesmos nas diversas populações.  

Esta dissertação de mestrado se propôs a investigar uma das variáveis 

mais controversas encontradas da literatura (MOLFENTER, STEELE, 2012), o 

TTO. Um dos motivos pelos quais essa variável se torna de tão difícil consenso 

é que os estudos mostram que a dinâmica da deglutição como um todo varia 

quanto a sua divisão didática, anatômica e funcional do início e final das fases e 

essas diferenças, por sua vez, influenciam diretamente no raciocínio e na 

determinação do que pode ser chamado de TTO.  

Existem algumas classificações bastante aceitas e que definem a fase 

oral da deglutição. Logemann et al. (1995) referiu-se a fase oral como o 

movimento ântero-posterior de propulsão da língua que é responsável pelo 

deslocamento do alimento para a faringe, e neste conceito, a fase oral trata-se 

resumidamente do momento no qual o bolo é impulsionado para a orofaringe. 

Anos antes, Dodds et al. (1990) já aceitavam também a existência da fase 

preparatória oral, que corresponderia ao preparo do alimento para o transporte, 

o que inclui a incisão, a mastigação e a centralização do bolo na língua. 

Alguns autores entendem que a variável TTO deve compreender o que na 

literatura chama-se de fase oral (LOGEMANN et al., 1995). Enquanto outros, por 

sua vez, acreditam que a variável TTO deve compor o que na literatura seria a 
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união das classificações de fase preparatória oral (DODDS et al., 1990) e oral 

propriamente dita. Diante disso, surgem diferentes conceitos, e dentre eles, os 

dois adotados nesta pesquisa: Tempo de trânsito oral (BAIJENS et al., 2011) e 

Tempo de trânsito oral total (GATTO et al., 2013). O primeiro, que segundo sua 

definição é o intervalo de tempo em segundos entre o momento do primeiro 

movimento do bolo na cavidade oral para a faringe até o fechamento da junção 

glossopalatal, e o segundo, tempo em milissegundos com início no primeiro 

frame mostrando o alimento dentro da cavidade oral e o término no primeiro 

frame mostrando a parte proximal do bolo na região final do palato duro e início 

do palato mole (espinha nasal posterior) fazendo ângulo com o ramo da 

mandíbula e a base da língua. 

A variedade de nomes atribuídos à mesma variável é uma ressalva que 

deve ser feita, e amplamente observada na literatura como citam Molfenter e 

Steele (2012) em sua revisão de literatura sobre a variabilidade de variáveis 

temporais da deglutição. 

Acrescenta-se ainda aos motivos pelos quais a variável é de difícil 

consenso, o fato da fase oral ser voluntária. Nagy et al (2013) em seu estudo 

com adultos jovens saudáveis sobre as diferenças de tempo de trânsito de 

deglutição com e sem comando verbal, afirmaram que o fato de o indivíduo poder 

controlar o bolo na cavidade oral e iniciar a deglutição quando tiver consciência 

da mesma, influencia no tempo que o conteúdo permanecerá na boca. A 

deglutição com e sem comando para iniciar poderá levar ao aumento ou 

diminuição do tempo de trânsito. Esta ideia vai ao encontro do dado da presente 

pesquisa, em que alguns indivíduos necessitaram comando verbal para iniciar a 

deglutição do líquido, e este fato foi atribuído como uma das hipóteses para os 

tempos de trânsito oral da consistência líquida terem se mostrado maiores que 

da consistência pastosa.  

É possível afirmar também, que nas publicações científicas independente 

da linha teórica adotada por cada pesquisador sobre conceituação de fase oral 

e TTO da deglutição, a maioria deles adota pontos anatômicos como referência 

para marcadores de início e fim. A definição de um ponto anatômico para a 

análise da variável quantitativa temporal é essencial, pois quanto mais evidente 

as estruturas no exame de imagem videofluoroscópica, melhor poderá ser o 

desemprenho de quem o irá analisar. Nesse sentido, a experiência com esta 
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pesquisa mostrou que, após realizar a análise dos mesmos vídeos duas vezes, 

uma com cada definição, mostrou-se interessante e alertou para maior facilidade 

na análise do tempo de trânsito oral com alguns marcadores das definições TTO 

e TTOT. 

Quando a variável quantitativa temporal em questão é analisada com a 

definição de Baijens et al. (2011), percebeu-se dificuldade em identificar o 

marcador inicial quando o contraste do alimento não estava muito evidente. O 

marcador final foi o de mais difícil análise, segundo os juízes desta pesquisa, 

pois o momento do fechamento da junção glossopalatal é de difícil visualização 

e identificação. Com a definição de Gatto et al. (2013), tanto o marcador inicial 

como final pareceram ser mais acessíveis para análise, entretanto, ressalta-se 

que o marcador inicial somente se mostrava evidente e então mais fácil, quando 

a colher ficava adequadamente contrastada, pois observar o fechamento labial 

para identificar o primeiro frame mostrando o alimento dentro da cavidade oral é 

difícil e exige muita atenção do avaliador. O marcador final por sua vez, mostrou-

se de simples identificação em todas as situações de análise.  

Nota-se que não há prevalência de um conceito sobre o outro, entretanto, 

ambos requerem prática por parte do avaliador que irá utilizar determinada 

classificação para realizar a análise. Acredita-se que são necessários mais 

estudos utilizando a mesma metodologia proposta nesta pesquisa para futuro 

consenso sobre a aplicação da variável TTO da deglutição na população com 

DPOC.   

Adiciona-se aos desafios de analisar TTO, o treinamento dos juízes. Tanto 

a análise das variáveis quantitativas visuoperceptuais como as quantitativas 

temporais da deglutição, por meio da VFD, exigem habilidade do avaliador e 

depende do julgamento perceptivo e subjetivo por parte do mesmo, podendo 

oferecer variabilidade nos resultados. Estudos que visam analisar diversas 

variáveis da biomecânica da deglutição foram realizados e alguns destes fizeram 

uso do método de análise por juízes como no estudo de Leonard et al. (2000) 

que se amparou da análise de quatro juízes avaliadores para análise do 

deslocamento hiolaríngeo em indivíduos adultos normais. Molfenter e Steele 

(2014), propuseram a avaliação do deslocamento hiolaríngeo em 42 indivíduos 

acometidos por diferentes doenças neurológicas com análise da variável da 

biomecânica com dois juízes.  
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Estes estudos mostram que há diferenças entre as variadas pesquisas 

quanto ao número de juízes avaliadores, e com isso, cada vez mais fica evidente 

que os resultados dos artigos podem se tornar mais exatos, confiáveis e robustos 

a partir da análise de concordância estatística independente dos dados por mais 

de um juiz. A presente pesquisa valeu-se da análise de três juízes com 

experiência em análise das variáveis da biomecânica, e este fato garantiu a 

excelente concordância entre os mesmos. O alto nível de confiabilidade entre os 

avaliadores corrobora com o recente estudo de Molfenter e Steele (2014), 

indicando que os valores significantes desta pesquisa estão adequados e 

passíveis de reprodutibilidade científica. 

 Agrega-se ainda que a experiência em análise das variáveis da 

biomecânica vai depender diretamente do treinamento pelo qual cada juiz deve 

passar. A exemplo desta pesquisa, sugere-se que os juízes sejam instruídos 

sobre o manuseio do software de análise, que passem por treinamento de cada 

uma das variáveis que deverão ser avaliadas, estando preparados na 

compreensão do conceito e dos marcadores. Análises com bancos de dados 

diferentes da pesquisa a ser realizada é recomendada para que o juiz esteja 

preparado, podendo assim haver bom índice de concordância entre os 

avaliadores. 

Por fim, afirma-se com esta pesquisa que a variável quantitativa temporal 

TTO deve ser um parâmetro valorizado tanto durante a avaliação da deglutição 

(SOARES et al., 2015) quanto nas pesquisas. 

Vale ressaltar que nesta dissertação optou-se em incluir no mesmo grupo 

pacientes com e sem disfagia. Entende-se que a não estratificação dos dados 

pode ter influenciado nos resultados finais desta pesquisa, e que este posto de 

análise pode ser considerado uma limitação com vistas a realização de tal 

análise em estudos futuros. A amostra com número reduzido de indivíduos com 

distúrbio de deglutição dificultou a análise dos dados, deixando-os pouco 

conclusivos.     

Dentre as limitações encontradas na presente pesquisa, observou-se a 

amostra reduzida e a escassez de outros estudos que tenham analisado a fase 

oral da deglutição dos indivíduos com DPOC com os mesmos marcadores 

utilizados nesta proposta. Além disso, ainda que não estivesse entre os objetivos 

desta pesquisa, a ausência de um grupo controle, da investigação das variáveis 
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na consistência sólida e a investigação de variáveis respiratórias, podem ter 

influenciado os achados do mesmo. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



64 
 

6. CONCLUSÃO GERAL 

 

Esta pesquisa identificou que houve alterações na fase oral da deglutição 

dos indivíduos com DPOC. Viu-se alteração na variável quantitativa temporal 

TTO para as consistências líquida e pastosa. Constatou-se variação entre o TTO 

e TTOT, sendo o primeiro sempre menor que o segundo em todas as 

consistências. Concluiu-se também que os graus de severidade mais elevados 

da DPOC favorecem tempos de trânsito oral aumentados. A maioria dos 

pacientes apresentou mau estado de conservação dentária. 
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APÊNDICE A - TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO 

 

UNIVERSIDADE FEDERAL DE SANTA MARIA 

CENTRO DE CIÊNCIAS DA SAÚDE 

PROGRAMA DE PÓS-GRADUAÇÃO EM DISTÚRBIO DA COMUNICAÇÃO 

HUMANA (PPGDCH) 

 

Título do projeto: Análise da fase oral da deglutição em indivíduos com 

doença pulmonar obstrutiva crônica 

Pesquisador responsável: Profa. Dra. Renata Mancopes  

Instituição/Departamento: Departamento de Fonoaudiologia  

Telefone para contato: (55) 996513215  

Pesquisadores participantes: mestranda Fga. Lidia Lis Tomasi  

Telefones para contato: (55) 981623855 

 

Prezado(a) Sr (a): 

 

Você está sendo convidado (a) a participar da pesquisa “Análise da fase 

oral da deglutição em indivíduos com doença pulmonar obstrutiva 

crônica”, que terá suas avaliações realizadas no Ambulatório de Fisioterapia do 

HUSM e Serviço de Radiologia do HUSM - UFSM. Os pesquisadores garantem 

que serão esclarecidas todas as dúvidas acerca dos procedimentos e outros 

assuntos relacionados à pesquisa antes que você decida participar. 

Você tem o direito de desistir de participar da pesquisa a qualquer 

momento, sem nenhuma penalidade e sem perder os benefícios aos quais tenha 

direito.  

O objetivo principal deste estudo é analisar a fase oral da deglutição em 

indivíduos com Doença Pulmonar Obstrutiva Crônica. 

Sua participação nesta pesquisa consistirá em realizar a sequência de 

avaliações propostas pelos pesquisadores. Salienta-se que esta pesquisa trará 

risco mínimo para você. Das aferições a que será submetido nesta pesquisa, 

salientamos que somente a Videofluoroscopia (Deglutograma) pode trazer 

algum tipo de risco, através da emissão de Raios X e uso de contraste de bário. 

Porém estes riscos serão minimizados ao máximo pelas metodologias, rotinas 
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de realização e controle de aplicação do exame e materiais utilizados pelo 

Serviço de Radiologia do HUSM. Sempre no intuito de manter a melhor 

qualidade e segurança possíveis a realização do exame, pois somente através 

da execução do mesmo é possível caracterizar a biomecânica da deglutição.   

Espera-se com esta pesquisa, contribuir para a melhoria da qualidade de 

vida dos pacientes, bem como ampliar as possibilidades de melhoria na maneira 

com a qual é conduzida a avaliação e reabilitação dos pacientes com DPOC. 

Sua participação na pesquisa não resultará em danos físicos ou morais, 

entretanto, poderá sentir algum desconforto devido ao tempo dos exames.  

As informações fornecidas por você terão sua privacidade garantida pelos 

pesquisadores. Os participantes da pesquisa não serão identificados em 

nenhum momento, mesmo quando seus resultados forem divulgados sob 

qualquer forma. Os dados coletados serão mantidos em arquivo confidencial, 

sob a responsabilidade dos pesquisadores por um período de cinco anos. Após 

este período, os dados serão destruídos. 

Ciente e de acordo com o que foi anteriormente exposto, eu 

_______________________________________________________________, 

concordo em participar desta pesquisa, assinando este consentimento em duas 

vias, ficando com a posse de uma delas. 

Santa Maria, ....de .................de 2017. 

 

_______________________                                 ________________________ 

 Assinatura                                                                      R.G. 

Declaro que obtive de forma apropriada e voluntária o Consentimento Livre e 

Esclarecido deste sujeito de pesquisa ou representante legal para a participação 

neste estudo. 

Santa Maria, ....de ...................de 2017. 

 

__________________________________________ 

Assinatura do pesquisador - Fone: (55) 32208541 

Se você tiver alguma consideração ou dúvida sobre a ética da pesquisa, entre em contato: 

Comitê de Ética em Pesquisa - CEP- UFSM Av. Roraima, 1000 - Prédio da Reitoria – 7º andar 

– Campus Universitário – CEP: 97105-900 – Santa Maria-RS - tel.: (55) 32209362.            

Email: comiteeticapesquisa@gmail.ufsm.br. Web: www.ufsm.br/cep. 
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APÊNDICE B - TERMO DE CONFIDENCIALIDADE  

 

 

Título do projeto: Análise da fase oral da deglutição em indivíduos com 

doença pulmonar obstrutiva crônica 

Pesquisador responsável: Profa. Dra. Renata Mancopes  

Instituição/Departamento: Departamento de Fonoaudiologia - UFSM  

Telefone para contato: (55) 32208541  

Local da coleta de dados: HUSM  

 

 

Os pesquisadores do presente projeto se comprometem a preservar a 

privacidade dos sujeitos cujos dados serão coletados nas dependências do 

HUSM. Concordam, igualmente, que estas informações serão utilizadas única e 

exclusivamente para execução do presente projeto. As informações somente 

poderão ser divulgadas de forma anônima e serão mantidas no seguinte local: 

UFSM, Avenida Roraima, 1000, prédio 26, Departamento de fonoaudiologia, sala 

1410, Laboratório de Disfagia, 97105-970 - Santa Maria - RS. As informações 

serão armazenadas por um período de cinco anos sob responsabilidade da Dra. 

Renata Mancopes, após este período os dados serão destruídos.  

 

Este projeto de pesquisa foi revisado e aprovado pelo Comitê de Ética em 

Pesquisa da UFSM em ...../....../......., com o número do CAAE ............  

 

Santa Maria, 14 de outubro de 2016. 

 

 

  

_____________________________________  

Dra.Renata Mancopes  

CRFa.5844/T-RS 
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APÊNDICE C - TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO – 

JUÍZES  

 
TÍTULO DO ESTUDO: ANÁLISE DA FASE ORAL DA DEGLUTIÇÃO EM 
INDIVÍDUOS COM DOENÇA PULMONAR OBSTRUTIVA CRÔNICA 
 
Pesquisador responsável: Lidia Lis Tomasi  
Instituição/Departamento: UFSM/Departamento de Fonoaudiologia  
Telefone e endereço postal completo: (55) 3213-1795. Ambulatório de 
Reabilitação Pulmonar no setor de Fisioterapia do HUSM, Av. Roraima, 1000, 
prédio 22, Campus, Bairro Camobi, CEP: 97105-900, Santa Maria, RS.  
Local da coleta de dados: Ambulatório de Fisioterapia do HUSM, Serviço de 
Radiologia do HUSM.  
 
 

Eu Lidia Lis Tomasi, responsável pela pesquisa ANÁLISE DA FASE 
ORAL DA DEGLUTIÇÃO EM INDIVÍDUOS COM DOENÇA PULMONAR 
OBSTRUTIVA CRÔNICA, o convidamos a participar como juiz voluntário deste 
nosso estudo.  

A análise das imagens da avaliação videofluoroscópica será realizada 
individualmente por três fonoaudiólogos juízes com experiência na área de 
disfagia. Os profissionais serão cegados em relação aos objetivos da pesquisa, 
à identificação dos indivíduos, bem como à avaliação dos demais juízes. Eles 
terão a informação apenas que os exames pertencem a pacientes adultos. Os 
mesmos serão selecionados por conveniência e experiência na análise e 
interpretação dos exames de videofluoroscopia. Os juízes receberão as 
gravações em um pen drive e serão orientados a ver a gravação quantas vezes 
forem necessárias a fim de classificar os parâmetros propostos para análise.  

Sua participação no estudo constará de realizar a análise da deglutição 
por meio da escala utilizada por Baijens et al. (2011), que contempla parâmetros 
temporais da deglutição: tempo de trânsito oral (oral transition time) e parâmetros 
visuoperceptuais de escape posterior (preswallow posterior spill) e disparo do 
reflexo faríngeo (delayed initiation pharyngeal reflex). O tempo de trânsito oral 
total (TTOT), será medido conforme o descrito e proposto por Gatto et al. (2013). 
A escala de Eisenhuber et al. (2002) será a refeência para análise do resíduo 
em valécula e resíduo em recessos piriformes. 

O(a) senhor(a) poderá sentir algum grau de cansaço durante as análises 
de imagens videofluoroscópicas, sendo importante intercalar a análise das 
imagens com momentos de descanso. A participação neste estudo lhe 
acrescentará experiência com a análise das imagens da videofluoroscopia com 
a utilização da escala proposta por Baijens et al. (2011) reconhecida 
internacionalmente. Este estudo também traz benefícios para a comunidade 
científica por contribuir com informações sobre a fase oral da deglutição e 
dinâmica da deglutição em pacientes com DPOC.  

Durante todo o período da pesquisa você terá a possibilidade de tirar 
qualquer dúvida ou pedir qualquer outro esclarecimento. Para isso, entre em 
contato com algum dos pesquisadores ou com o Comitê de Ética em Pesquisa.  

Você tem garantida a possibilidade de não aceitar participar ou de retirar 
sua permissão a qualquer momento, sem nenhum tipo de prejuízo pela sua 
decisão.  
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As informações desta pesquisa serão confidenciais e poderão ser 
divulgadas, apenas, em eventos ou publicações, sem a identificação dos 
voluntários, a não ser entre os responsáveis pelo estudo, sendo assegurado o 
sigilo sobre sua participação.  

Os gastos necessários para a sua participação na pesquisa serão 
assumidos pelos pesquisadores. Fica, também, garantida indenização em casos 
de danos comprovadamente decorrentes da participação na pesquisa.  
 
 
Autorização  
 
Eu, ............................................................................................, após a leitura ou 
a escuta da leitura deste documento e ter tido a oportunidade de conversar com 
o pesquisador responsável, para esclarecer todas as minhas dúvidas, estou 
suficientemente informado, ficando claro para que minha participação é 
voluntária e que posso retirar este consentimento a qualquer momento sem 
penalidades ou perda de qualquer benefício. Estou ciente também sobre a minha 
participação no estudo e da garantia de confidencialidade. Diante do exposto e 
de espontânea vontade, expresso minha concordância em participar deste 
estudo e assino este termo em duas vias, uma das quais foi-me entregue.  
 
 
 
Assinatura do voluntário.........................................................................................  
Assinatura do responsável pela obtenção do TCLE............................................... 
 

 

Santa Maria, .... de ........................... de 2018. 
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ANEXO A – NORMAS DA REVISTA RESPIRATORY MEDICINE  

 

Web site: https://www.resmedjournal.com/ 

ISSN 0954-6111  

Qualis periódicos A2 

 

NEW SUBMISSIONS 
 
Submission to this journal proceeds totally online and you will be guided 
stepwise through the creation and uploading of your files. The system 
automatically converts your files to a single PDF file, which is used in the peer-
review process. 
As part of the Your Paper Your Way service, you may choose to submit your 
manuscript as a single file to be used in the refereeing process. This can be a 
PDF file or a Word document, in any format or lay-out that can be used by 
referees to evaluate your manuscript. It should contain high enough quality 
figures for refereeing. If you prefer to do so, you may still provide all or some of 
the source files at the initial submission. Please note that individual figure files 
larger than 10 MB must be uploaded separately. 
 
References 
 
There are no strict requirements on reference formatting at submission. 
References can be in any style or format as long as the style is consistent. 
Where applicable, author(s) name(s), journal title/book title, chapter title/article 
title, year of publication, volume number/book chapter and the pagination must 
be present. Use of DOI is highly encouraged. The reference style used by the 
journal will be applied to the accepted article by Elsevier at the proof stage.  
 
Formatting requirements 
 
There are no strict formatting requirements but all manuscripts must contain the 
essential elements needed to convey your manuscript, for example Abstract, 
Keywords, Introduction, Materials and Methods, Results, Conclusions, Artwork 
and Tables with Captions. 
If your article includes any Videos and/or other Supplementary material, this 
should be included in your initial submission for peer review purposes. 
Divide the article into clearly defined sections. 
 
Figures and tables embedded in text 
 
Please ensure the figures and the tables included in the single file are placed 
next to the relevant text in the manuscript, rather than at the bottom or the top of 
the file. The corresponding caption should be placed directly below the figure or 
table. 
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Peer review 
 
This journal operates a single blind review process. All contributions are 
typically sent to a minimum of two independent expert reviewers to assess the 
scientific quality of the paper. The Editor is responsible for the final decision 
regarding acceptance or rejection of articles. The Editor's decision is final. 
 
 
REVISED SUBMISSIONS 
 
Use of word processing software 
 
Regardless of the file format of the original submission, at revision you must 
provide us with an editable file of the entire article. Keep the layout of the text as 
simple as possible. Most formatting codes will be removed and replaced on 
processing the article. The electronic text should be prepared in a way very 
similar to that of conventional manuscripts (see also the Guide to Publishing 
with Elsevier). See also the section on Electronic artwork.  
To avoid unnecessary errors you are strongly advised to use the 'spell-check' 
and 'grammar-check' functions of your word processor. 
 
Article structure 
 
Subdivision - unnumbered sections 
 
Divide your article into clearly defined sections. Each subsection is given a brief 
heading. Each heading should appear on its own separate line. Subsections 
should be used as much as possible when cross-referencing text: refer to the 
subsection by heading as opposed to simply 'the text'. 
 
Introduction 
 
State the objectives of the work and provide an adequate background, avoiding 
a detailed literature survey or a summary of the results. 
 
Material and methods 
 
Provide sufficient details to allow the work to be reproduced by an independent 
researcher. Methods that are already published should be summarized, and 
indicated by a reference. If quoting directly from a previously published method, 
use quotation marks and also cite the source. Any modifications to existing 
methods should also be described. 
 
Results 
 
Results should be clear and concise. 
 
Discussion 
 
This should explore the significance of the results of the work, not repeat them. 
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A combined Results and Discussion section is often appropriate. Avoid 
extensive citations and discussion of published literature. 
 
Conclusions 
 
The main conclusions of the study may be presented in a short Conclusions 
section, which may stand alone or form a subsection of a Discussion or Results 
and Discussion section. 
 
Essential title page information 
 
• Title. Concise and informative. Titles are often used in information-retrieval 
systems. Avoid abbreviations and formulae where possible. 
• Author names and affiliations. Please clearly indicate the given name(s) and 
family name(s) of each author and check that all names are accurately spelled. 
You can add your name between parentheses in your own script behind the 
English transliteration. Present the authors' affiliation addresses (where the 
actual work was done) below the names. Indicate all affiliations with a lower-
case superscript letter immediately after the author's name and in front of the 
appropriate address. Provide the full postal address of each affiliation, including 
the country name and, if available, the e-mail address of each author. 
• Corresponding author. Clearly indicate who will handle correspondence at all 
stages of refereeing and publication, also post-publication. This responsibility 
includes answering any future queries about Methodology and Materials. 
Ensure that the e-mail address is given and that contact details are kept up to 
date by the corresponding author. 
• Present/permanent address. If an author has moved since the work described 
in the article was done, or was visiting at the time, a 'Present address' (or 
'Permanent address') may be indicated as a footnote to that author's name. The 
address at which the author actually did the work must be retained as the main, 
affiliation address. Superscript Arabic numerals are used for such footnotes. 
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ANEXO B – ROTEIRO PARA TREINAMENTO DE ANÁLISE DAS VARIÁVEIS 

DA BIOMECÂNICA PARA JUÍZES  

 

Pesquisador responsável: Lidia Lis Tomasi 

Pesquisa: ANÁLISE DA FASE ORAL DA DEGLUTIÇÃO EM INDIVÍDUOS COM 

DOENÇA PULMONAR OBSTRUTIVA CRÔNICA 

Juíz:__________________________________ 

 

 

VARIÁVEL QUANTITATIVA TEMPORAL  

 

TTO (Baijens et al., 2011) 

 Tempo de trânsito oral (TTO) (em segundos): definido como o momento 

do primeiro movimento do bolo na cavidade oral para a faringe até o fechamento 

da junção glossopalatal.  

 

TTOT (Gatto et al., 2013) 

 Tempo de trânsito oral total (TTOT) (em milissegundos – mas anotar 

em segundo como aparece no Kinovea): definido como início no primeiro frame 

mostrando o alimento dentro da cavidade oral (1º marcador é no 1º frame do 

alimento fora da colher) e o término no primeiro frame mostrando a parte 

proximal do bolo na região final do palato duro e início do palato mole (espinha 

nasal posterior) fazendo ângulo com o ramo (margem) da mandíbula e a base 

da língua. 
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Fonte: Gatto et al., 2013 

 

 

 

 

VARIÁVEIS VISUOPERCEPTUAIS  

 

ESCAPE POSTERIOR (Baijens et al., 2011) 

 Escape posterior precoce (pre-swallow posterior spill) (perda prematuro 

do bolo para faringe): 

0- ausência; 1- traço; 2- > traço; 3- > 50% do bolo; 4- todo bolo vai para 

faringe antes da deglutição. 

 

LOCAL DO DISPARO (Baijens et al., 2011) 

 Atraso no início do reflexo faríngeo ou Local do disparo da 

deglutição (tradução adaptada para esta pesquisa) (Delayed initiation 

pharyngeal reflex) (momento em que ocorre o disparo da fase faríngea): 

 0 – normal ou base de língua; 1 - entre a base de língua e valécula; 2 – abaixo 

da valécula. 
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RESÍDUO FARÍNGEO (Eisenhuber et al., 2002)  

Para resíduo em valécula e seios piriformes 

0 – sem resíduo 

1 – resíduo suave: < 25% do espaço preenchido 

2 – resíduo moderado: 25 a 50% do espaço preenchido 

3 – resíduo severo: > 50% do espaço preenchido 

 

 

Fonte: autor 
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