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RESUMO

Dissertacdo de mestrado
Programa de Pés-graduacdo em Disturbios da Comunicacdo Humana
Universidade Federal de Santa Maria

ESTUDO DA DEGLUTICAO EM PACIENTES COM QUEIXA DE REFLUXO
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A Doenca do Refluxo Gastroesofageano (DRGE) e o sintoma do Glébus Faringeo podem
levar o sujeito a apresentar queixas de disturbios da degluticdo. O objetivo do estudo foi analisar a
dindmica da degluticdo em sujeitos que apresentaram DRGE e / ou Glébus Faringeo por meio da
videofluoroscopia em adultos jovens e idosos. Foram interpretados laudos de 34 sujeitos com idade
entre 18 e 85 anos, de ambos os sexos, do Servico de Radiologia e Imagem do Instituto
Gastroenterolégico de Sao Paulo, caracterizados como: G1 - Grupo com DRGE; G2 - Grupo com
Glébus Faringeo; G3 - Grupo com Glébus Faringeo e DRGE; e criados os subgrupos GA — adultos
idosos e GB - adultos jovens com média de idade de 74,9 e 43,8 anos respectivamente, para estudar
se os efeitos da idade apresentariam impacto na fisiologia da degluticdo. As andlises das
caracteristicas das fases oral e faringea da degluticdo foram realizadas em percentuais através de
planilhas e baseadas nas escalas de Ott et al. (1996) para disfagias orofaringeas em disfagia leve,
moderada e grave e na escala de Martin-Harris et al. (2007) para a degluticdo faringea. A analise da
fase faringea foi realizada diante dos percentuais das caracteristicas de maior evidéncia e analisada a
estatistica de variaveis dependentes. Foi utilizado o teste Qui - quadrado, com nivel de significancia p
< 0,05 nos grupos, para avaliar possivel associacdo entre as variaveis. Os resultados mostraram
atraso no controle e transporte do bolo alimentar e estase intraoral com maior percentual no G3 e em
base de lingua para o G2. Houve predominio de inicio de degluticdo faringea em valécula e recessos
piriformes para todos os grupos. A penetracdo laringea ocorreu em todos grupos, mas a maior
incidéncia foi em G1. Nas manobras de limpeza a degluticdo seca apresentou maior evidéncia em
niveis mais elevados para a consisténcia pudim. O grau de severidade variou entre degluticdo normal
e disfagia leve para todos os grupos estudados. O estudo da relagdo entre as caracteristicas da fase
faringea apresentou resultados significativos (p < 0,05) para a relagdo das variaveis inicio de
degluticao faringea com penetragdo laringea e com grau de severidade das disfagias orofaringeas

para todos 0s grupos.

Palavras- chave: Disfagia orofaringea, doenca do refluxo gastroesofageano, globus

faringeo.
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The Gastroesophageal Reflux Disease (GERD) and the symptoms of the Pharyngeal Bolus
can make the subject show complaints of impairments of swallowing. The goal of this study was to
analyze the dynamics of swallowing in subjects that showed GERD and/or Pharyngeal Bolus
through videofluoroscopy in young adults and old people. The reports of 34 subjects between 18
and 85 years old from both genders from the Radiology and Image Service of the
Gastroenterological Institute of S&o Paulo were analyzed and categorized in groups: G1 - with
GERD; G2 - with Pharyngeal Bolus; G3 - with Pharyngeal Bolus and GERD; and in sub-groups GA
- elderly and GB - adults, with an average age of 74.9 and 43.8 years respectively, in order to study
if the effects of ageing would represent an impact on the swallowing physiology. The analyses of
the characteristics of the oral an pharyngeal phases of swallowing were carried out in percentages
through the spreadsheets and based on the Ott et al. scales, (1996) — to the oropharyngeal
swallowing dysphagia, in slight, moderate and severe dysphagia -, and based on the Martin-Harris
et al. scale, (2007) — to the pharyngeal swallowing. The analysis of the pharyngeal phase was
realized on the percentages of the most evident characteristics and also with the examination of the
statistics of dependant variables. The chi-square test was used, with the level of significance p <
0,05 among the groups, so as to analyze a possible association among the variables. The results
showed delay in the control and transportation of the food bolus and intraoral stasis with higher
percentage on G3 and in tongue base on G2. There was a predominance of early pharyngeal
swallowing in vallecula and piriform recesses in all groups. The laryngeal penetration occurred in all
groups, but the incidence was higher in G1 and 1 subject breathed. The cleaning maneuvers were
performed in all of them, with the most evident DS in higher levels to the pudding consistency. The
harshness degree ranged from normal swallowing to slight dysphagia for all. The study of the
relations among the characteristics of the pharyngeal phase presented significant results (p < 0,05)
to the relation of the variables ‘beginning of pharyngeal swallowing’ with laryngeal penetration and
the ‘beginning place of the pharyngeal swallowing’ with the harshness degree of the oropharyngeal

dysphagia in young adults.

Key words: oropharyngeal dysphagia, gastroesophageal reflux disease, pharyngeal bolus.
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1 INTRODUCAO

No inicio dos anos 80, os estudos relacionados a degluticdo no Brasil
estavam voltados para a area da motricidade orofacial com padrdes funcionais
adequados ou atipicos de degluticdo, e o fonoaudidlogo atuava juntamente com o
cirurgido-dentista para adequacéo da forma dentaria e fungcdo musculoesquelética.

Nessa década, o profissional fonoaudidlogo atuava de forma limitada, nao
conhecendo a relacdo dos disturbios da degluticio com as doencas de base, como
as doencas neuroldgicas e o cancer de cabeca e pescoco. Além disso, ndo possuia
o0 conhecimento de outras areas que estavam ligadas a essa fisiologia, como a
neurologia, a pneumologia, a gastroenterologia, a imagenologia e areas afins.

O conhecimento da fisiologia pelo profissional fonoaudi6logo era limitado e os
sintomas de degluticdo associados as varias doencas neuroldgicas e mecanicas nao
eram tratados adequadamente, o que exigiu desse profissional a ampliacdo de
conhecimento para a realizacéo de avaliagOes e tratamentos melhor direcionados.

Com o passar dos anos, o fonoaudibélogo assume a responsabilidade do
conhecimento da fisiologia deglutéria e suas minuciosidades percebendo a
importancia ndo s6 do estudo fisiopatoldgico, mas também da normalidade, pois,
como refere Vale - Prodomo (2010), para clinicos que atuam na area das disfagias
orofaringeas, estudar o patologico requer amplo conhecimento e dominio do normal.

Além da ampliacdo do conhecimento no viés da fisiologia normal, as doencas
relacionadas ao sistema digestivo, respiratorio e laringeo foram ganhando
importancia quando, na relacdo com a degluticdo apresentada pelos pacientes e
entre elas, a Doenca do Refluxo Gastroesofageano (DRGE) passa a ser um foco de
estudo intimamente relacionado as dificuldades de deglutigc&o.

A DRGE também pode aparecer isolada ou associada ao Refluxo
Laringofaringeo (RLF), levando o sujeito a desenvolver as disfagias orofaringeas
que, segundo alguns estudos, impede o0 sujeito de realizar a degluticdo
funcionalmente (COSTA et al., 2003; IVANAGA, 2001; LAZARINI; SILVA, 2007;
MACEDO FILHO, 2002).

A degluticdo nos casos referidos anteriormente pode ser avaliada por meio de
anamnese detalhada, avaliacéo clinica fonoaudiolégica e exame videofluoroscopico.

Tal avaliagdo visa analisar a integridade e a morfologia das estruturas da

orofaringe ao estdmago e caracterizar a dinamica da degluticédo, identificando se o
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mecanismo fisiolégico estd normal ou se os achados fisiopatoldgicos justificam as
dificuldades encontradas pelos sujeitos que apresentam a DRGE, glébus faringeo e
disfagia orofaringea.

A literatura atual apresenta escassez de estudos correlacionados entre a
DRGE e o sintoma das disfagias orofaringeas.

Os estudos sobre a fisiologia da degluticdo em individuos com a DRGE, o
RLF e/lou o globus faringeo e sua correlacdo com o sintoma das disfagias
orofaringeas parecem ndo ser unanimes na atual literatura, 0 que merece maior
atencao por parte dos profissionais envolvidos no tratamento dessas desordens.

Dessa forma , o objetivo deste trabalho sera analisar a dindmica da degluticao
em pacientes com queixa de DRGE e glébus faringeo por meio da videofluoroscopia
em adultos jovens e idosos. O trabalho foi organizado em capitulos apresentados na
ordem a seguir: a presente introdugdo, revisdo da literatura, metodologia,
resultados, discussdo e conclusdes. Ao final destes, apresentam-se , ainda, as
referéncias bibliograficas.

A revisdo da literatura foi dividida em partes, a saber: DRGE, RLF o e Globus
Faringeo, Fisiologia e Classificacdo da Degluticdo, Disfagia Orofaringea, Presbifagia,
Disfagia Orofaringea, DRGE e Globus faringeo, Avaliagdo Instrumental da
Degluticdo e Manobras Compensatérias Utilizadas Durante o Exame
Videofluoroscépico.

No capitulo metodologia sera apresentada a caracterizacdo da pesquisa,
aspectos éticos pertinentes a pesquisa, sujeitos da pesquisa, critérios de inclusédo e
exclusdo nos grupos de estudo, materiais e procedimentos, andlise dos exames,
variaveis do estudo e analise dos dados.

O capitulo de resultados é apresentado em duas partes com tabelas em
percentuais e testes estatisticos. Num primeiro momento sdo mostrados 0s
resultados referentes do exame, as caracteristicas da fase oral e faringea da
degluticdo, o grau de severidade das disfagias orofaringeas e estase alimentar em
fase oral e faringea da degluticdo no que se refere ao tipo de consisténcia alimentar
utilizada durante o exame videofluoroscopico. Num segundo momento, Sao
apresentados o0s resultados com testes estatisticos aplicados nas variaveis
estudadas. No capitulo de discussédo os resultados sdo comentados a partir da

literatura pesquisada e por fim apresentam-se as conclusdes.



2 REVISAO DA LITERATURA

2.1 Doenca do refluxo gastroesofageano (DRGE), refluxo laringofaringeo (RLF)

e glébus faringeo

Em 1879, Quincke foi quem, pela primeira vez, sugeriu o termo “esofagite”
para descrever lesdes encontradas em estudos de necropsia, atribuindo-lhes causa
infecciosa neoplasica ou caustica. Depois de 56 anos, Wilkesntein introduziu o termo
“esofagite péptica” para descrever a principal causa de esofagite, relacionando-a
com a Ulcera péptica (COSTA, 2000).

A incidéncia do Refluxo Gastroesofageano (RGE) tanto no Brasil como no
mundo € alta e atinge ambos os sexos, conforme afirmaram Moraes Filho et
al.(2002). Para esses autores o RGE é uma afeccdo crbnica decorrente do fluxo
retrogrado de parte do conteudo gastroduodenal para o esbéfago e/ou o6rgdos
adjacentes, que acarreta um espectro variavel de sintomas e/ou sinais esofageanos
e/lou extraesofageanos associados ou ndo a lesbes teciduais. Aproximadamente
40% da populacdo ocidental tém queimacéo retroesternal pelo menos uma vez por
més, 14% semanalmente e 7% diariamente (SAKAI; MOURA, 2008).

Nasi et al.(2008) relataram que a prevaléncia estimada nos EUA é de 20% na
populacdo adulta e taxas similares na Europa. Os mesmos autores esclareceram
gue no Brasil, em um estudo populacional empreendido em 22 metropoles - no qual
foi entrevistada uma amostra populacional de 13.959 individuos - observou-se que
4,6% das pessoas avaliadas apresentavam pirose uma vez por semana, e que 7,3%
apresentavam tal queixa duas ou mais vezes por semana. Com base nesses dados,
estima-se que a prevaléncia da DRGE no pais seja aproximadamente 12%.

Macedo Filho et al.(2001) esclareceram gque a DRGE ¢é definida como o fluxo
retrogrado de conteudos gastricos para o esdfago e que o seu material refluido &
composto por pepsina, sais biliares e sais pancreaticos, os quais podem irritar ou
danificar a mucosa esofageana por acao direta.

Moraes Filho et al.(2002) afirmaram que a DRGE é conhecida como uma
entidade decorrente de falha anatébmica e/ou funcional dos mecanismos de
contencédo do conteudo gastrico.

Para os autores supracitados, os sintomas da DRGE dependem de inUmeros
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fatores que podem ser identificados, inicialmente, por uma anamnese adequada e
por meio de exames complementares, como a endoscopia digestiva alta. O referido
exame mostra doencas como a Hérnia de Hiato, a qual € considerada como uma
causa agravante do refluxo.

Ainda conforme os mesmos autores, a DRGE se caracteriza basicamente
pelas alteracdes de mucosa e pelas anormalidades funcionais de peristaltismo,
como tono muscular inadequado do esfincter esofagico superior, além da hérnia de
hiato.

Portanto, de acordo com Sakai e Moura (2008), a DRGE envolve um amplo
espectro de desordens clinicas resultantes do refluxo do conteddo gastrico.

Costa et al. (2003) esclareceram que a DRGE pode acarretar desordens
clinicas -como os vomitos, por exemplo - e que 0S seus sinais mais evidentes sao
azia e regurgitacdo acida seguidos por outras caracteristicas como epigastralgia,
plenitude pés-prandial, dor e/ou queimacao retroesternal, ndusea e disfagia, além de
aumento de fluxo salivar associado ao inicio da azia.

Para Liebermann-Meffert et al. (1979) e Donahue (1997), a principal valvula
de contencgéo para o RGE é o Esfincter Esofagico Inferior (EEI).

Sengupta; Paterson e Goyal (1987) definiram o EEI como um espessamento
da musculatura circular que apresenta uma zona de presséo elevada de 3 a 4 cm de
extensdo. Para os autores a referida musculatura é lisa e é diferente da musculatura
esofagiana por apresentar maior densidade de plexos neurais.

O EEI age como uma valvula protetora contra o retorno do contetdo gastrico,
porém, é o relaxamento transitério desse esfincter - também chamado de
relaxamento espontaneo, que esta relacionado a distencdo do fundo gastrico - que
permite a ocorréncia de vomitos e eructacoes (DENT et al.,, 1988; DODDS;
SREWARD; LOGEGAMANN, 1990; GROSSI; CICCAGLIONE; MARZIO, 2001;
MITTAL; HOLLOWAY; DENT, 1995).

Pode-se considerar a existéncia de trés barreiras antirefluxo que se
contrapdem ao RGE, de acordo com Castro et al. (2000), : a juncdo esofagogastrica
(JEG), o clareamento esofagico e a resisténcia da mucosa esofagica.

A JEG é composta pelo ligamento frenoesofagico e representada por uma
membrana, resultante da condensacdo de tecido conjuntivo frouxo e da fascia
subperitoneal, originaria da face interna do diafragma. O ligamento frenoesofagico

forma uma espécie de bainha membranosa em torno do es6fago que ancora a parte
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mais distal do 6rgdo ao diafragma, permitindo seu delizamento para dentro e para
fora do hiato durante o peristaltismo esofdgico e o relaxamento do esfincter
esofagico inferior (VIEBIG;FELIX,2000).

Darling, Fischer e Gellis (1974) relataram que a esofagite que se instala
secundariamente ao RGE torna-se um fator agravante da incompeténcia do esfincter
esofagico inferior, criando, deste modo, um ciclo vicioso na patogenia do RGE.

A fisiopatologia da DRGE pode estar relacionada também ao Relaxamento
Transitério do Esfincter Esofagico Inferior do Esdfago (RTEIE), quando associada a
hérnia hiatal e & presenca de suco gastrico com maior acidez do que o conteudo
gastrico normal, os quais podem ser particularmente danosas a mucosa da JEG
(SAKAI; MOURA, 2008).

O RTEIE inicialmente foi denominado de forma inapropriada porque néo
estava associado nem ao peristaltismo primario induzido pela degluticio, nem ao
peristaltismo secundario. Porém, essa denominacdo ndo é mais considerada
inapropriada, porque representa o mecanismo do RGE fisiolégico que ocorre em
individuos normais. As primeiras observacfes sugeriam relaxamentos associados
com o peristaltismo primario incompleto ou interrompido, isto €, por complexos
peristalticos que eram abortados logo no esbéfago superior ou médio e nao
alcancavam o eso6fago inferior e os decorrentes de mdultiplas e sucessivas
degluticbes (VIEBIG; FELIX, 2000). Os mesmos autores relataram que isso néo é
mais visto dessa forma e que o relaxamento do esfincter estd sempre acompanhado
de inibicdo da crura diafragmaética.

Conforme Viebig e Felix (2000), algumas caracteristicas diferenciam os
relaxamentos transitorios do esfincter esofagico inferior do relaxamento fisioldgico da
degluticio. O tempo do relaxamento transitorio varia de 5 a 30 segundos e,
usualmente, mais de 10 segundos; por sua vez, a duracao do relaxamento induzido
pela degluticdo quase nunca é superior ao tempo de 6 a 8 segundos.

Estudos combinados de Phmetria e manometria concluiram que o refluxo
gastroesofageano ocorre devido a quatro fatores: permanente baixa do esfincter
esofagico superior, aumento da presséao intrabdominal, relaxamentos transitérios do
esfincter esofagico inferior apdés a degluticho e relaxamentos transitorios néo
apropriados do esfincter esofagico inferior, principalmente a noite (MINCIS, 1997).

Em funcdo das causas supracitadas, alguns autores descreveram que as

causas tipicas da DRGE séo a pirose e a regurgitacdo, e que dentre as atipicas
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estdo as esofageanas, pulmonares, otorrinolaringologicas e orais. Nas causas
esofageanas se enquadra a dor toracica ndo cardiaca; as causas pulmonares
incluem asma, bronquiectasia, bronquite, pneumonias de repeticdo; nas
otorrinolaringoldgicas estédo os carcinomas de laringe, disfonia, granuloma de pregas
vocais, laringite crbnica, otite média, pigarro e sinusite crbnica; e, entre as orais
estdo a halitose, erosao dentéaria e aftas (IRWIN et al., 1989; PATERSON; MURAT,
1994; VAEZI; RICHTER, 1997).

Klauser, Schindlbeck e Muller-Lissner (1990) também relataram os sintomas
das causas tipicas da DRGE e as classificaram em pirose retroesternal e
regurgitacdo. A auséncia desses sintomas, segundo 0s autores, ndo descarta a
auséncia da DRGE. Eles citam como sintomas atipicos os laringeos - em que o
paciente apresenta quadros de rouquiddo e anormalidades da voz associada com
inflamacéo posterior da laringe e pregas vocais - além do glébus em orofaringe, a
pirose em orofaringe, a tosse cronica e o pigarro.

Rosa (1997) afirmou que o RGE em condi¢cdes patologicas pode atingir as
vias aéreas superiores levando a les@es laringeas que variam de simples edema até
carcinoma. Para o autor, os achados laringolégicos mais comuns incluem eritema,
espessamento interaritendideo e inflamacédo do terco posterior das pregas vocais , a
qual é denominada “Laringite Acida’”.

De acordo com Pontes, Thiago e Costa (2007), o RGE € patolégico quando
passa a gerar lesdes em tecidos do trato digestivo e respiratorio. As manifestacfes
otorrinolaringologicas do RGE sdo glébus em orofaringe, regurgitacdo, disfonia,
pirose orofaringea, disfagia e tosse cronica.

Macedo Filho et al. (2001) ressaltaram a importancia da associacao entre o
DRGE e os sintomas cronicos otorrinolaringolégicos apresentados pelos pacientes,
havendo uma prevaléncia de rouquiddo, pigarro, glébus faringeo e laringite
inespecifica.

Segundo Richter (1996), aproximadamente 25% dos doentes com DRGE
apresentam sintomas laringeos. O mesmo autor afirmou que 0s outros sintomas
extraesofagicos menos frequentes sdo o estridor laringeo, a asfixia noturna, o
engasgo e a disfagia alta. Para ele, o mecanismo de manifestacbes
otorrinolaringolégicas da DRGE é provavelmente o resultado de refluxo
faringogastroesofageano noturno intermitente.

Macedo Filho et al. (2001) ressaltaram que o contato da faringe e laringe com
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0 suco géstrico causa inflamacédo e edema, mesmo com pouca ou minima exposi¢cao
acida.

Porém, embora estudos histologicos na parede posterior da laringe, em
pacientes com exposicao clinica ao suco gastrico, ndo estejam sendo realizados, ha
que se considerar que eles podem representar importante informacdo diagndstica
(op.cit,2001).

Para Eckley (2002), certo grau de DRGE costuma ser bem tolerado pela
mucosa esofagica devido aos seus mecanismos protetores, porém o mesmo hao
acontece com as mucosas da faringe, laringe e dos pulmdes, onde pequena
quantidade de material refluido € suficiente para causar dano. Portanto, os sintomas
faringeos e laringeos ndo estdo necessariamente acompanhados dos esofagicos,
pois o refluxo fisiolégico pode provocar alteracbes quando atinge os 06rgdos
supraesofagicos.

A fim de avaliar as condi¢6es histopatoldgicas da parede posterior de laringe
em individuos portadores de RGE através de biépsia, endoscopia digestiva alta e
laringoscopia, 0s mesmos autores realizaram um estudo e observaram que 71,4%
dos pacientes apresentavam algum grau de comprometimento na laringe.
Constataram ainda que 42,85% apresentaram epitélio escamoso como revestimento
da parede posterior da laringe, 42,85% apresentavam areas de metaplasia
escamosa em permeio ao epitélio pseudoestratificado respiratério e 28,57% epitélio
respiratorio. Verificaram também que 71% dos pacientes estudados apresentaram
algum tipo de comprometimento esofageano decorrente da DRGE.

Em um outro estudo prospectivo clinico randomizado, realizado por
Gavazzoni et al. (2002), a fim de avaliar os sintomas otorrinolaringoldgicos da DRGE
foi feita a comparacdo de 2 grupos de pacientes: um com indicacdo cirurgica de
hérnia hiatal (grupo A) e outro com queixa exclusiva de DRGE e RLF (grupo B).

Os resultados demonstraram que no grupo A, dos 44 pacientes avaliados
22,4% apresentaram espessamento e/ou hiperemia da comissura posterior de
laringe e 88,88% globus faringeo. Além desses resultados, a pirose retroesternal foi
referida por 55 % dos pacientes e a disfagia orofaringea foi referida por 38,88% do
mesmo grupo.

No grupo B, dos 44 pacientes avaliados, 25 apresentaram regurgitagao, 33
pirose retroesternal, 17 disfagia orofaringea, 28 pirose orofaringea, 24 tosse, 17

pigarro e 22 disfonia. Observou-se também que 0s pacientes que apresentaram
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DRGE em maior escala, apresentaram menor alteracdo laringoscopica,
prevalecendo a idéia de que ndo existe correlacdo entre o grau da doenca
esofageana e as queixas otorrinolaringoldgicas.

Costa et al. (1986) avaliaram 50 criancas com suspeita de DRGE por meio de
videodeglutograma para graduacdo da DRGE. Esta técnica para avaliacdo da DRGE
se baseia na extensdo do fluxo retrogrado de bario com os seguintes graus: 1 -
refluxo apenas no esoéfago distal; 2 - refluxo estendendo-se acima da carina, mas
nao atingindo o esdfago cervical, 3 - refluxo até o eséfago cervical; 4 - refluxo
persistente no eséfago cervical com cérdia persistente e ampla; 5- refluxo de bario
com aspiracdo pela traguéia ou pulmdes. Verificou-se que ndo foi observada
nenhuma alteracédo das fases oral e faringea do deglutograma nos 50 casos, porém
os resultados do exame radioldgico apontaram 30 casos (60%) de DRGE grau |, 8
casos (26,6%) de grau Il, 2 casos (6,6%) de grau lll e 1 caso (3,3%) de grau IV.

Lotufo et al. (1985) estudaram retrospectivamente 57 criancas, 28 meninas e
29 meninos, com diagnostico de DRGE e Incoordenacdo Motora Faringea (IMF),
monitorados por RX de torax e dos seios da face e estudo radiolégico do eséfago, os
quais em conjunto serviram como critérios para elucidacdo diagnostica do processo
pulmonar. Observou-se que 42,4% apresentavam vomitos frequentes, 40,4% tinham
engasgos e regurgitacoes frequentes e 29,8% dificuldades alimentares. Dentre os 57
casos estudados, 42 apresentavam diagnostico de DRGE e 22 IMF.

Corsi (2007) analisou, por meio de aspectos clinicos, ultra-sonograficos,
endoscépicos, manométricos e de Phmetria prolongada do esbfago, 251 pacientes
com média de idade de 51 anos e com sintomas tipicos de DRGE. Os resultados
evidenciaram exame ultrassonografico com diagnostico de colelitiase em 23
pacientes e colicistectomia em 21 pacientes. A hérnia hiatal estava presente em 177
pacientes (71%) - com tamanho médio de 3cm -, a esofagite erosiva foi encontrada
em 168 pacientes (66,9%) e esdfago de Barret em 23 casos (9,2%).

A associagdo entre hérnia hiatal e esofagite erosiva apareceu em 131
pacientes (52,3%) o0 que evidencia, portanto, que apenas 37 (14,7%) néo
apresentaram essa associacdo. O exame manométrico demonstrou valor meédio de
extensdo do EEI em 2,6 cm, sendo que 132 pacientes (52,6%) apresentaram EEI
curto. A Phmetria de esdfago demonstrou média de episddios de RGE em torno de
42,9, com porcentagem de tempo acido normal em torno de 8,4%. O estudo mostrou

gue os sintomas tipicos da DRGE (presenca do RGE patolégico) foram a idade mais
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avancada, a presenca de hérnia hiatal com esofagite erosiva, a extensdo menor do
EEI, a pressao basal diminuida e o menor vetor volume do EEI.

Em funcdo de estudos e pesquisas na area, Gavazzoni et al (2002) afirmaram
que o tratamento do RGE deve ser realizado com medicacbes que aumentem a
motilidade esofédgica associadas aos inibidores de bomba de prétons, mas que,
entretanto, seus efeitos dificlmente reduzem as queixas. Os mesmos autores
ressaltaram a importancia do tratamento medicamentoso associado ao diagndéstico
clinico e exames objetivos. Relataram, ainda, que se o tratamento medicamentoso
nao trouxer resultados, a cirurgia é indicada ap6s o tempo de 8 a 12 semanas de
tratamento.

Segundo Sakai e Moura (2008), existe uma terapéutica atual combinada com
0 uso de drogas antissecretoras - como os inibidores de bomba de prétons - que
podem ser administrados como drogas para a esofagite erosiva alcangcando
evolucao clinica em mais de 80% dos pacientes em até quatro semanas.

O tratamento cirdrgico inclui diferentes técnicas quando ha refratariedade ao
uso de inibidores de protons ou no aparecimento de complicacbes tais como:
esofago de Barret, estenose e/ou Ulcera. O tratamento via endoscopia inclui a
realizacdo de sutura, como forma de tratamento da DRGE, e esse método passou a
ser escolhido em decorréncia do baixo indice de complicagfes (SAKAI; MOURA,
2008).

2.2 Fisiologia e classificacdo da degluticao

Os adultos normais deglutem entre 2400 e 2600 vezes ao dia, sendo mais
durante o dia do que a noite, em funcdo da fala e da mastigacdo que sdo duas
funcdes que produzem mais saliva (MARCHESAN, 2005).

Segundo Furkim e Silva (1999), a degluticdo € o ato de engolir e levar o
alimento da boca até o estdbmago. E uma acdo neuromuscular sinérgica e complexa
eliciada voluntariamente, tendo a finalidade de satisfazer os aspectos nutricionais do
individuo e proteger a via aérea com manutencgéo do prazer em se alimentar.

A fim de descrever a classificacdo da degluticdo, Logemann (1990), dividiu a
degluticdo em 4 quatro fases: (1) fase preparatoria, (2) fase oral, (3) fase faringea e
(4) fase esofagica.

Para a autora, a fase preparatdria envolve a mastigacédo do bolo alimentar e a
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mistura com saliva, sendo que o bolus € dimensionado, formatado e posicionado na
lingua pronto para a degluticéo.

Segundo Logemann (1983), a fase preparatoria oral € estruturada a partir da
entrada do alimento na boca, sendo o mesmo manipulado pela lingua e por sua
musculatura intrinseca e pelo apoio dos dentes para que possa ocorrer a
mastigacdo. Assim, o bolus é enviado da cavidade oral para a faringe.

Silva (2008) ressaltou que as fases preparatéria e oral sdo voluntarias e
conscientes.Ainda segundo a autora, na fase oral ocorre 0 posicionamento do bolus
na porcao central da lingua, o qual € transferido para a orofaringe e ultrapassa a
arcada amigdaliana, finalizando, assim, a atividade voluntaria da degluticéo.

A fase oral da degluticdo, por sua vez, é realizada através de movimentos dos
labios que sdo comprimidos contra os dentes incisivos, a0 mesmo tempo que a parte
anterior da lingua é levantada e pressionada contra o palato duro. H4 a ampliacéo
desse ultimo movimento o qual se estende até o dorso da lingua com o objetivo de
empurrar o bolus para a regido posterior da boca. Neste momento, o palato mole se
fecha com o objetivo de ajudar a formacdo do bolo e evitar o escape nasal de
alimento e, neste mesmo instante, o osso hiéide € elevado e tracionado para a
frente, quando a parte posterior da lingua eleva-se para posterosuperior e 0s arcos
palatoglossos se estreitam. O bolo por sua vez, é empurrado através do istmo
orofaringeo para es6fago (ZEMLIM, 2000).

Concomitantemente a esse processo, ocorre a elevacao e tracionamento do
0sso hidide e a abertura faringoesofagica se amplia para que ocorra a passagem do
alimento para o es6fago (COSTA, 2000).

McConel et al. (1988) relataram que a degluticio depende do sinergismo
motor da lingua e laringe, além da pressédo do bolus na cavidade oral em direcéo a
faringe. Os autores também esclareceram que o tempo de passagem do bolus
durante o transito no segmento orofaringeo € um aspecto importante para o
diagnostico fisiopatolégico da degluti¢éo.

O ato da degluticdo abrange uma fase consciente que é voluntéria, seguida
de fases involuntarias que duram de 3 a 8 segundos (MARCHESAN, 2005).

Durante esse processo existe a participacédo ainda de 30 musculos e 6 pares
cranianos.Os pares cranianos que fazem parte da degluticdo sao: trigémio - V; facial
- VII; glossofaringeo - IX; vago - X; acessorio espinhal - XI e hipoglosso - Xll
(MARCHESAN, 2005; PINTO et al, 2008).
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Segundo Pinto et al. (2008), os nervos relacionados com a degluticdo e que
podem causar maior sintomatologia quando lesados séo: nervo glossofaringeo (I1X
par craniano), responsavel pela diminuicdo na mobilidade do palato levando a
passagem do alimento a cavidade nasal e perda da sensibilidade gustativa no terco
posterior da lingua; nervo vago (X par craniano), que ocasiona a disfagia
caracterizada por regurgitamento de alimento, sensacdo de engasgo ou tosse
durante a degluticdo; e, nervo hipoglosso (XII par craniano), responsavel pela
alteracdo na motricidade da lingua.

Logemann (1990) afirmou que o movimento da lingua é a principal agéo
durante a fase oral da mastigacdo, assim como o principal componente da fase
faringea, sendo determinado pelos quatro musculos intrinsecos e extrinsecos desta
estrutura. A mesma autora ressaltou que o movimento do musculo facial, servido
pelo nervo facial (VII), tem um papel importante na mastigacao.

A revisdo morfolégica das estruturas cervicocefalicas no que se refere as
suas relacbes e limites funcionais deixa ver, em muitos aspectos, a admissao
indevida e/ou inadequada do papel dessas estruturas e de suas relacbes no
embasamento da dinAmica das fases oral e faringea da degluticdo (COSTA, 2000).

Ainda de acordo com Costa (2000), a dinamica da fase faringea da degluticdo
€ nitidamente iniciada pela distencdo da faringe, sendo determinada pela
transferéncia pressorica da cavidade oral para a faringe, e eliciada por estimulo de
receptores isolados em pontos definidos da parede faringea.

O local de inicio da degluticdo faringea vem sendo discutido por varios
autores, a fim de classificar os provaveis locais onde se inicia essa fase, como
delimitadores entre a fase oral e faringea (LEONARD; MACKENZIE, 2006; LINDEN
et al., 1989; LOGEMANN, 1983; MARTIN- HARRIS et al.,, 2007; ROBINS et
al.,1999).

A modulacdo da fase faringea da degluticio € originaria de informacdes
sensitivas e sensoriais que sao importantes para a iniciacdo da degluticdo. As
propriedades do alimento, tais como temperatura, volume e textura, modulam o
comportamento da degluticdo por meio da adaptacdo de mecanismos biomecanicos
e temporais. Os volumes maiores de alimento, desencadeiam mais cedo o inicio da
elevacdo do hidide e da apnéia da degluticdo do que pequenos volumes (COOK;
WELTMAN; WALLACE, 1989; DANTAS et al., 1990; HISS et al., 2004).

A correlacao entre o local do inicio da degluticdo faringea e o volume do bolo
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foi demonstrada nos estudos realizados por Logemann et al. (2002), em relacao as
caracteristicas de abertura do cricofaringeo, movimento da parede posterior da
faringe, movimento anterior e vertical da laringe e movimento de base de lingua.

As classificacGes para o local de inicio da fase faringea da degluticdo variam
de acordo com as estruturas da cavidade oral, faringe e es6fago, como demonstrado
nos estudos de Palmer et al. (2007), que relatam ser a cavidade oral, a orofaringe
superior, a valécula e a hipofaringe os locais de inicio da degluticao.

Alguns estudos que analisaram o local de inicio da fase faringea utilizaram a
observacdo da passagem da cabeca e da cauda do bolo alimentar pelo trato
aerodigestivo,determinando o inicio e término da fase faringea da degluticdo (CHI-
FISHMAN; SONIES, 2000; GATTO, 2010; LEONARD; MACKENZIE, 2006; MARTIN-
HARRIS et al., 2007; VALE-PRODOMO, 2010).

Em outro estudo realizado para observacdo de respostas de degluticéo,
Kitagawa et al. (2002) constataram que a regido faringolaringea apresenta areas
mais sensiveis para desencadear a degluticdo, sendo o arco palatofaringeo, a borda
posterior do palato mole, da superficie faringea, da epiglote e as pregas
ariepigléticas as principais zonas destas respostas.

Alguns autores utilizaram a terminologia “degluticdo faringea atrasada”,
quando a elevacéo laringea néo se inicia em até um segundo da entrada do bolo na
valécula (PERLMAN; SCHULZE-DELRIE, 1997).

Segundo Martin-Harris et al. (2007), a definicdo para atraso da degluticao
faringea pode ser explicada como o inicio do movimento do hiéide apés a chegada
do bolo na parede posterior do angulo da mandibula com a base da lingua. Os
autores observaram em seus estudos que a maioria dos sujeitos saudaveis
apresentam essa dinamica quando avaliados por meio de videofluoroscopia.

Logemann (1990) relatou que a analise da degluticAo através da
videofluoroscopia e sua correlacgdo com a fisiologia normal - relacionados as
avaliacbes de idade, género, doenca de base, textura e volume alimentar - tem
ganhado enorme importancia para o0 conhecimento mais aprofundado dessa
dinamica.

Daniels e Foundas (2001) estudaram sujeitos saudaveis atraves da
videofluoroscopia. Ap6s a ingestdo de 300 ml de bario liquido observaram que o
inicio de degluticdo faringea ocorreu quando o bolo tocou a regido valecular.

Vale-Prodomo; Carrara de Angelis e Barros (2009) afirmaram que esta
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andlise é realizada pela avaliacédo clinica fonoaudiologica, quando avalia a ingestédo
de diferentes consisténcias e quantidades, observando sintomas e sinais que
indicam possiveis alteracbes na manipulacdo e ejecdo do bolo , acumulo de
alimento ou estase no trajeto orofaringeo, além de possiveis penetracbes e
aspiragoes.

Segundo Costa (2000), a fisiologia das fases oral e faringea e suas
disfuncdes por meio do método videofluoroscopico, constitui-se ainda um campo em

aberto.

2.3 Disfagia orofaringea

Macedo Filho, Gomes e Furkim (2000) referiram que o sintoma da disfagia é
qualquer dificuldade de degluticdo decorrente de processo agudo ou progressivo
gue interfere no transporte do bolo da boca ao estbmago.

Silva (2008) esclareceu que a disfagia orofaringea afeta a rotina de quem
sofre desse sintoma, e referiu a importancia dos pacientes estarem conscientes da
forma de deglutir, passando de um processo que € inconsciente para um outro
consciente. A autora ressaltou que a disfagia pode ser resultante de manifestacées
multiplas como doencas sistémicas e doenca especifica da orofaringe.
Frequentemente as doencas da orofaringe sdo de comprometimento funcional e/ou
estrutural, como nas causas esofageanas, cuja avaliacdo necessita de metodologias
especificamente adaptadas para sua interpretagao.

Furkim (1999) refere que a disfagia é decorrente de qualquer alteracdo na
etapa e/ou entre as etapas da dindmica da degluticdo. Considera que ela também
pode ser congénita ou adquirida, permanente ou transitéria, ap6s comprometimento
neurolégico, mecanico, psicogénico, decorrente da idade (senescéncia) e induzidas
por drogas.

Segundo Pinto et al (2008), a disfagia € um dos maiores sintomas associados
apos os acidentes vasculares encefalicos, principalmente na fase aguda da doenca
(dois primeiros dias), acometendo cerca de 51% destes pacientes e ainda
permanecendo em 27% dos mesmos apos uma semana de instalacio da patologia.

Macedo Filho, Gomes e Furkim (2000) relatam que a degluticdo pode ser
prejudicada devido a processos mecanicos que dificultam a passagem do bolo, falta

de secrecdo salivar, fraqueza das estruturas musculares responsaveis pela
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propulséo do alimento.

Silva (2008) também referiu que na disfagia mecéanica ocorre a perda do
controle do bolo pelas estruturas necessarias para completar uma degluticdo
normal. Entre as causas apontadas pela autora encontram-se as inflamacgbes
agudas dos tecidos da orofaringe, trauma, macroglossia, diverticulo faringoesofagico
(Zencker), cancer na regido de cabeca e pescoco, resseccoes cirurgicas, osteofitos
cervicais e membrana esofagica.

Nasi (1999) ressaltou que pacientes com disfagia apresentam varios
sintomas, entre eles tosse ou engasgo - dificuldade em manejar as secrecdes orais,
dificuldade em iniciar a degluticdo, sensagéo de alimento preso na garganta, dor na
degluticdo, xerostomia ou sialorréia, perda de peso inexplicavel, mudanca nos
habitos da dieta, mudanca vocal (voz molhada) e pneumonia recorrente.

De acordo com Macedo Filho, Gomes e Furkim (2000), o disturbio de
degluticdo pode ser dividido em trés graus, cada um com dificuldades e demandas
especificas, que incluem as disfagias leves com caracteristicas de distarbio de
degluticdo presente, com tosse ou pigarro espontaneos e eficazes, e leves
alteracbes orais com compensacfOes adequadas; as disfagias moderadas com
presenca de tosse reflexa fraca ou ausente e existéncia de risco significativo de
aspiracdo; as disfagias severas com impossibilidade de alimentacdo via oral, com
presenca de engasgo com dificuldade de recuperacédo, aspiracao silente para duas
ou mais consisténcias, presenca de tosse voluntaria ineficaz e inabilidade para
iniciar a degluticao.

Além desta, outras classificagbes foram propostas por O’ Neil (1999) e Ott et
al. (1996).

O’ Neill (1999) classificou a degluticdo em sete niveis: degluticio normal,
degluticdo funcional, disfagia leve, disfagia leve a moderada, disfagia moderada,
disfagia moderada a grave e disfagia grave.

J& a escala de Ott et al. (1996) classificou a disfagia em trés niveis, disfagia
leve, moderada e grave. A disfagia € leve quando o controle e o transporte do bolo
estiverem atrasados ou se ocorrer leve estase faringea, sem penetracao laringea; a
disfagia é considerada moderada quando inclui alteracdo no transporte oral, estase
faringea em todas as consisténcias, penetracdo laringea ou leve aspiracdo somente
em uma consisténcia e disfagia grave quando ocorre aspiracéo substancial em todas

consisténcias ou o paciente ndo desencadeia degluticéo.
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2.3.1 Penetracao e aspiracéo laringea

As escalas de penetracéo e aspiracao foram desenvolvidas para providenciar
uma quantificacdo confiavel de eventos de penetracdo e aspiracdo observados
duranteas avaliacbes videofluoroscopicas da degluticio (PERLMAN; BOOTH,;
GRAYHACK,1994).

Robbins et al. (1999) afirmaram que as escalas de severidade (penetracao e
aspiracdo) servem para determinar em qual nivel de gravidade da disfagia
orofaringea o paciente se encontra, sendo fundamentais para o diagndstico e
acompanhamento desses pacientes.

Rosenbeck (1996) considera o nivel de contraste em nivel glético e subglético
para determinacdo do nivel de penetracdo ou aspiracdo laringea. Essa escala
apresenta oito niveis, a saber: nivel 1 quando o contraste ndo entra em vias aéreas;
nivel 2 quando o contraste entra em vias aéreas, acima das pregas vocais, sem
residuo; nivel 3 quando contraste permanece acima das pregas vocais com residuo
visivel; nivel 4 quando o contraste atinge as pregas vocais sem residuo; nivel 5
guando o contraste atinge as pregas vocais com residuo visivel; nivel 6 quando o
contraste passa ao nivel glético, mas ndo ha residuos no nivel sub-glético; nivel 7
quando o contraste passa ao nivel glético, com residuo subglotico, apesar do
paciente responder com tosse e nivel 8 quando o contraste passa glote, com
residuo visivel na subglote, mas o paciente nao responde.

Han, Paik , Park (2001), a fim de avaliar funcionalmente a disfagia
propuseram uma escala em graus para quantificar a estase em valécula e recessos
piriformes conforme a largura das estruturas: grau O (sem residuo), grau 1 (10%
inferior a largura da estrutura), grau 2 (entre os percentuais de 10 e 50% da largura
da estrutura) e grau 3 (maior que 50% da largura da estrutura).

De acordo com Yoshikawa (2005), a estase pode ser definida como qualquer
volume de material que sobra em qualquer estrutura da cavidade oral ou da faringe
apos a primeira degluticdo do bolo alimentar, que seja maior do que uma fina
camada ou uma prega de revestimento da estrutura, algo que se diferencie de uma
simples aderéncia do material na estrutura anatémica.

Os pacientes com DRGE e sensacgdo de globus faringeo ndo apresentam

doencas neurogénicas ou mecanicas para desenvolver a disfagia orofaringea, e
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alguns estudos, como o de Ekberg e Feinberg (1991), demonstraram que individuos
normais podem apresentar estases com o avango de idade. Os mesmos autores
avaliaram, por meio de videofluoroscopia, 56 individuos sem queixas de degluticao,
com média de idade de 83 anos, e foi observado que com o avanco da idade, mais
de 20% dos adultos assintométicos podem apresentar estase nas valéculas ou
recessos piriformes.

As estases podem ocorrer através de residuo na cavidade oral ou na faringe
durante a degluticdo, e tem sido descrita por varios autores. Entretanto, sua
definicdo, forma de analise e graduacdo também variam de acordo com cada
pesquisador e ainda, ndo ha um consenso entre as formas de se medir essa
variavel, subjetiva ou objetivamente (VALE- PRODOMO, 2010).

Outros autores como Dejaeger et al. (1997); Nilson et al.(1996) discutiram
sobre a relacdo entre a presenca de estases faringeas e as consequéncias destas
no processo muscular da degluticdo, sendo necessaria 0 a avaliacdo de tdnus e
massa muscular nestes sujeitos.

Nilson et al.(1996) relataram que sujeitos com auséncia de estase
apresentam direcionamento da lingua e amplitude de contracdo faringea maior
guando comparados a sujeitos com estases.

Kabhrilas et al. (1992) relataram também que uma das formas de prevenir as
estases € o0 adequado mecanismo de encurtamento faringeo pela acdo dos
musculos constritores superior, médio e inferior e a aproximacéo da base da lingua
ao esfincter esofégico superior.

Butler et al. (2009), em seus estudos observaram que a frequéncia de estases
em mulheres e homens idosos, é maior em valécula quando relacionados aos
volumes de 5 ml e em recessos piriformes quando em relacdo aos volumes de 20
ml.

Conforme Logemann (1983); Perlman, Booth e Grayhack (1994); Robbins et
al. (1992); Robbins et al.(1999), muitas sdo as causas associadas a presenca de
estase orofaringea, e a penetracdo e aspiracdo, sdo as consequéncias dessa
alteracao.

No que se refere ao fendbmeno de penetracdo e aspiracao laringea alguns
autores como Dagget et al. (2006), procuraram identificar quais as causas da
incidéncia em sujeitos normais e com disfagia orofaringea e a frequéncia destas

caracteristicas de acordo com a idade, género, volume e consisténcia alimentar.
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Os pacientes com DRGE por estenose ou esofagite apresentam disfagia
orofaringea, em geral de inicio discreto e ocasional e glébus faringeo ou sensacéo
de bloqueio ou de que o bolo se prende na regido cervical (IVANAGA, 2001). A
aspiracao de alimentos e o RGE, de acordo com Quintella, Silva e Botelho (1999),
podem levar a obstrucdo de vias aéreas, e quando ocorre a aspiracao de refluxo
acido pode haver lesdo pulmonar direta e obito.

Pikus et al. (2003), a fim de verificar o risco relativo de pneumonia aspirativa
em 381 pacientes com média de idade de 66 anos, realizaram um estudo
videofluoroscépico, no qual foram estudados quatro grupos, a saber: o primeiro com
degluticdo normal,o segundo com disfagias com penetra¢do ou aspiracao laringea, o
terceiro com disfagia e penetracédo laringea e o quarto com disfagia e aspiracao
laringotraqueal. Os pesquisadores realizaram anamnese para verificar quantos
pacientes apresentavam pneumonia antes, durante ou depois do acompanhamento
com bario.

Em relacéo aos resultados desse estudo, nenhuma diferenca significativa foi
encontrada em relacdo a presenca de pneumonia em pacientes com disfagia sem
penetracdo ou aspiracdo laringea, quando comparada com pacientes com
degluticdo normal nos estudos com o bario (p=0.85). Entretanto, os pacientes com
penetracdo laringea e aqueles com aspiracdo laringea foram 10 vezes (p < 0.0001),
e 13 vezes (p < 0.0001), respectivamente, mais propensos a desenvolverem
pneumonia quando comparados aos pacientes com degluticdo normal.

Robbins et al. (1999) utilizaram a escala penetragéo- aspiracdo de Rosenbeck
et al. (1996) - que revela o nivel de profundidade da penetracdo do contraste nas
vias aéreas durante a degluticdo - numa populacdo saudavel. Em seu estudo os
pesquisadores buscaram avaliar se os pontos da escala em adultos diferem por
idade ou sexo, além de testar as diferencas entre dois grupos com disfagia: o grupo
de cancer de cabeca e pescoco, e o grupo de Acidente Vascular Encefalico (AVE).

Nesse estudo trés grupos de individuos foram avaliados: 15 pacientes com
AVE multiplo, 16 com cancer de cabeca e pescoco, e 98 normais. Ndo houve
diferencas significativas entre os grupos de idade, entre homens e mulheres, e entre
0s sexos. Em relacdo aos grupos disfagicos (AVE e cancer de cabeca e pescoco),
ambos 0s grupos pontuaram significativamente mais altos na escala de penetracao —

aspiracdo do que em individuo normais.
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2.3.2 Presbifagia

Cardoso (2010) relatou que a presbifagia € o termo designado para alteracdes
gue ocorrem pela degeneracéao fisiologica do mecanismo da degluticdo, devido ao
envelhecimento sadio das fibras nervosas e musculares. Os idosos sadios mantém a
sua funcionalidade, compensando tais perdas e ajustando - se gradativamente a
elas. Raiha e Hietanen (1991) relataram que existem diferencas significativas na
apresentacao do DRGE entre jovens e idosos.

Pilloto et al. (2004), em uma pesquisa com 775 pacientes com esofagite de
refluxo, demonstraram que os doentes idosos com idade acima de 70 anos tiveram
uma menor prevaléncia de sintomas tipicos como azia, regurgitacdo acida e dor
abdominal quando comparados aos adultos (50 a 79 anos) ou jovens (menor que 50
anos). Em contrapartida, os mesmos autores relataram que a frequéncia de vomitos,
perda de peso, disfagia e anemia aumentou siginificativamente com a idade.

Com o envelhecimento ocorrem modificagdes variadas como mudancas no
posicionamento da laringe no pesco¢co e na sua mobilidade - em fungdo da
calcificagdo das cartilagens e atrofia muscular e da diminuicdo de elasticidade
muscular e respiratoria pulmonar - e outras alteragdes causadas pelas respostas
fisiolégicas e anatdbmicas inerentes a senilidade (MACEDO FILHO; GOMES;
FURKIM, 2000).

Os autores supracitados destacaram, ainda, que as alteracdes da idade se
manifestam em outros sistemas do organismo, como nhas alteracdes
musculoesqueléticas, no sistema nervoso, no cardiovascular, no pulmonar, no
genitourinario, no enddécrino e no cognitivo.

Segundo Nasi (1999), a elevada ocorréncia de disfagia entre as pessoas
idosas pode ser explicada por varios fatores, entre eles, os problemas de
mastigacdo por deficiéncia de arcada dentaria ou por proteses inadequadas; a
diminuicdo do volume de saliva, devido a ingestdo de medicamentos; a denervagéo
senil do eso6fago; a presenca de afec¢des associadas que comprometem a atividade
motora visceral e 0 uso de medicamentos que potencialmente podem comprometer
a atividade muscular dos 6rgaos envolvidos na deglutigcao.

Yoshida et al. (2006) analisaram a degluticdo em 80 individuos saudaveis

(adultos idosos e adultos jovens) e observaram que a duracdo total da degluticdo
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orofaringeal foi significativamente maior no grupo de idosos, quando comparados
aos jovens.

Um estudo realizado por Fiorese et al. (2004) comparou um grupo de idosos
acima de 60 anos e um grupo de adultos entre 20 e 60 anos, com a finalidade de
descrever e comparar, por meio da videofluoroscopia, as alteracbes de maior
ocorréncia nas fases oral e faringea da degluticéo.

No referido estudo foi realizada a analise de 128 exames em pacientes com
gueixa de disfagia de diferentes etiologias. Os resultados da pesquisa revelaram que
20% do grupo de idosos e 3,4% do grupo de adultos apresentaram alteracdes na
fase oral da degluticdo, caracterizadas por dificuldades em mastigar o alimento, de
mistura-lo a saliva e de torna-lo coeso.

O estudo também revelou diferencas significativas entre os idosos e adultos
uma vez gque apenas os idosos apresentaram manipulacao lenta do bolo alimentar,
dificuldade de ejecdo do bolo alimentar e permanéncia de estase em palato e estase
em assoalho da boca.

Da mesma forma, somente nos idosos foram evidenciadas alterac6es na fase
faringea da degluticdo, como permanéncia de estase em valécula, retencdo em
recessos piriformes, reducdo da contracdo faringea, reducdo da elevacéo laringea,
penetracdo laringea, aspiracao laringotraqueal e dificuldade na abertura da transi¢éo
faringoesofagica.

Ekberg e Feinberg (1991) estudaram, por meio de avaliacdo
videofluoroscopica, 56 individuos com idade entre 70 e 90 anos de idade, que néo
apresentavam dificuldades de degluticdo. O estudo mostrou que com o avancgo da
idade, um percentual superior a 20% dos individuos podem apresentar estases na
valécula ou recessos piriformes.

Nasi (1999) analisou pesquisas realizadas na Europa as quais demonstraram
gue mais de 16% da populacéo de idosos apresenta algum grau de disfagia.

Suzuki et al. (2006) realizaram pesquisa com pacientes adultos jovens e
adultos idosos com dificuldades de degluticdo sem evidéncias clinicas de afec¢fes
neuroldgicas associadas, com vistas a observar a interrelacdo entre o tipo de
disfuncéo orofaringea ou esofagica e a capacidade de elucidacdo da queixa pelo
método de imagem. O estudo foi composto pela analise de 70 pacientes divididos
em 2 grupos: G1 adultos jovens e G2 adutos idosos. Em relagdo a queixa foi

verificado nos dois grupos que 47,1% apresentavam tosse, 28,6% sensacdo de
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alimento parado na garganta, 11,4% dor toracica, 7,1% disfagia para sélidos, 2,9%
sensacao de glébus faringeo e 1,4% dor para deglutir. No exame videofluoroscépico,
observou-se maior ocorréncia de disfagia orofaringea no grupo de idosos 41,2% em
relacdo ao grupo de adultos jovens, 13,9% . Ocorréncia semelhante se deu em
relacdo a disfuncdo esofédgica no grupo de idosos 35,3% e no grupo de adultos
jovens 33,3%. Em relagcé&o a associagdo queixa com o exame de imagem 52,8% do
grupo de idosos e 67,6% do grupo de adultos jovens tiveram suas queixas
elucidadas pelo método de imagem.

Logemann et al.(2002) realizaram um estudo com o propdsito de avaliar a
degluticio de mulheres saudaveis jovens e idosas, através de andlise
videofluoroscoépica de 64 degluticdes. Nenhum disturbio de degluticdo foi observado
em qualguer um dos grupos de mulheres, sejam novas ou velhas, bem como
nenhuma aspiragcdo ou penetracdo. Além disso, constatou-se que a primeira
abertura do cricofaringeo nao foi afetada pela idade, mas que a abertura completa
dessa estrutura foi significativamente mais longa para as mulheres mais velhas.
Observou-se também que a extensdo maxima do movimento estrutural do
cricofaringeo foi significativamente reduzida no movimento da base da lingua e
significativamente aumentado no movimento anterior do ariten6ide e do movimento
vertical da laringe no grupo das mulheres mais velhas.

Vale-Prodomo (2010) analisou a fase faringea da degluticio em grupos de
sujeitos idosos e de jovens, sem queixas de degluticdo. O inicio da degluticdo
faringea em regifes localizadas abaixo do angulo da mandibula foi predominante em
individuos acima de 40 anos, podendo haver estase na valécula em grau discreto e
penetracdes durante a degluticao, classificadas no escore 2 da escala de Rosenbek
et al. (1996). Por sua vez, os individuos mais velhos apresentaram em maior
frequéncia o inicio de fase faringea na regiao inferior ao angulo da mandibula e
aumento do tempo de transito faringeo para volumes de 5 ml de consisténcia liquida,
assim como maior ocorréncia de estase em recessos piriformes para volume de 20
ml.

Groher (1999) ressaltou que ha diferenca no padrédo de degluticdo entre
jovens e adultos e que, portanto, o processo de envelhecimento acarreta mudancas
fisiologicas no padrdo de degluticdo do individuo. Porém, destaca que nem sempre

essas mudancas resultam no desenvolvimento da disfagia.
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2.4 Disfagia orofaringea, DRGE e gl6bus faringeo

A disfagia € um sintoma que pode aparecer em diversas fases da DRGE,
entretanto esta mais frequentemente associada as formas avancadas de esofagite
(WERDMULLER et al., 1996).

A DRGE é definida como o movimento do contetdo géstrico para dentro do
esofago, com e sem vomito (COSTA et al., 2003).

De acordo com Lazarini e Silva (2007), quando ha passagem excessiva do
contetido gastrico para o esbéfago e ha dano da mucosa esofagica ocorre a DRGE,
em que o refluxo pode alcancar regibes acima do esbéfago - também chamado de
refluxo extraesofagico - e pode comprometer a laringe e a faringe, sendo definido
como Refluxo Laringofarigeo ( RLF).

Lazarini e Silva (2007) ressaltaram que ha muito tempo a DRGE tem sido
relacionada a doencas esofégicas, mas que faz pouco tempo que o RLF tem sido
associado a afec¢des do trato aerodigestivo superior. Os autores relatam que para a
caracterizacdo do RLF devem ocorrer pelo menos trés eventos de refluxo do
esb6fago para a faringe, com pH abaixo de 5,0, associados a afeccdes do trato
aerodigestivo inferior, excluindo- se os horérios de refeicao.

Nasi et al. (2008), relataram que € justificavel a investigacdo da DRGE em
individuos que se queixam de sensacdo de glébus faringeo, pois 58,3% dos
estudos realizados pelos autores nesta area, apresentam associacao entre Glébus e
DRGE.

Um estudo realizado por Macedo Filho (2002) com dois grupos de pacientes -
um com diagnostico de DRGE e indicacéo cirirgica de hérnia hiatal, e outro de
pacientes com queixas laringeas de DRGE - objetivou analisar a existéncia e
prevaléncia de sintomas otorrinolaringolégicos e de DRGE e a correlacdo entre os
grupos. Os resultados evidenciaram que a sintomatologia principal inclui a disfonia, a
tosse, o glébus faringeo e o pigarro. O autor ressaltou que o glébus faringeo é um
um sintoma especifico de irritagdo laringea, e que o DRGE tem grande participacéo
na etiologia dessa irritacao.

O mesmo estudo ressaltou que 50% dos pacientes que tinham queixas
otorrinolaringologicas exclusivas apresentavam disfonia, em oposicdo a 11% do
grupo com DRGE. Em contrapartida, 89% do grupo com queixas

otorrinolaringologicas (RLF) apresentou globus faringeo, em oposicdo a 77% do
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grupo com DRGE.

Segundo Costa et al.(2003), a DRGE pode ser definida como causadora ou
ndo do RLF, levando a queixas otorrinolaringoldégicas como rouquiddo, tosse
cronica, glébus faringeo, odinofagia, estridor e também disfagia orofaringea.

Esses estudos evidenciaram o quanto pode existir ou ndo correlagédo entre
DRGE, o gl6bus faringeo e a disfagia (NASI, 1999).

2.5 Avaliacédo instrumental da degluticéo

Em 1927, um autor chamado Mosher relatou achados videofluoroscépicos a
respeito dos movimentos das estruturas da lingua, da epiglote e do osso hidide
durante a degluticdo, em um colega radiologista e em outro paciente que
apresentava disfagia. Nesse estudo, o pesquisador ndo utilizou meios contrastantes,
mas apenas imagens radiol6gicas estéticas, dispostas sequencialmente (SILVA,
2008).

Silva (2008) ressaltou que, em 1958, Ardran e colaboradores descreveram a
cinefluoroscopia para a observacdo da degluticdo. Na época, a aplicacdo do sulfato
de bério liquido era utilizado como meio de contraste na avaliacdo organica e
funcional do es6fago.Em 1983 Logeman publicou um livro denominado “Evaluation
and Treatment of Swallowing Disorders”, e esse trabalho veio a se tornar um marco
na abordagem multidisciplinar em pacientes com disfagia.

Considerando-se a degluticio como um ato complexo, com fases reflexas e
interrelacionadas, quanto mais informacdes (imagens) forem obtidas na avaliagao
global, melhor sera o diagnostico. Esse é o motivo pelo qual a videofluoroscopia é
hoje conhecida como o método “gold standar” na deteccdo de alteracbes
orofaringeas da degluticio (GONCALVES; VIDIGAL, 1999).

A videofluoroscopia tem por objetivo diagnosticar as alteragcdes anatdbmicas
e/ou funcionais da laringe e deve ser realizada nas visOes laterolateral e
anteroposterior, sendo a visdo lateral a mais eficaz para os disturbios da degluticéo
e, a anteroposterior, para os disturbios da fonacdo ( BARROS; SILVA; CARRARA-
DE-ANGELIS, 2009).

O examinador através do método videofluoroscopico, consegue avaliar o
tempo de transito e a motilidade das estruturas orais e faringeas, identificar

anormalidades anatémicas nas cavidades oral e faringea, identificar a presenca e a
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etiologia da aspiracdo, bem como documentar a funcionalidade do segmento
faringoesofagico, a motilidade e a estrutura do es6fago cervical (VANIN, 2004).

Goncalves e Vidigal (1999) relataram que o principal objetivo desse exame é
determinar se o0 paciente pode alimentar-se de modo seguro por via oral, se
apresenta condigbes de suprir suas necessidades nutricionais e de hidratagéo
bésica, ou se é necessério a indicacdo de meios alternativos de alimentagéo.

Através do método videofluoroscoépico é possivel visualizar todo o processo
de degluticdo, observar disfuncdes anatdbmicas e funcionais presentes, determinar se
0 paciente se alimentard por via oral ou ndo e que tipo de consisténcia sera
introduzida por via oral ao paciente, permitindo também planejar o tratamento. A
videofluoroscopia € um exame objetivo, individualizado, que identifica a melhor
guantidade, consisténcia e temperatura do alimento, bem como as manobras
posturais, as compensatorias e as de protecdo de via aérea a serem utilizadas
durante o tratamento clinico (CARRARA - DE - ANGELIS, 2000).

Segundo Furkim, Behlau e Weckx (2002), a videofluoroscopia da degluticdo
em relacdo a avaliacao clinica pode ter ndo somente o carater complementar, mas
também o de auxilio na determinacdo das condutas terapéuticas de forma mais
objetiva.

As autoras também relataram em suas pesquisas a importancia de associar
os dois procedimentos de avaliacdo - a clinica e a videofluoroscopia - para o
diagnéstico preciso do distirbio da degluticdo, comprovando que ambos sdo
complementares, interdependentes e essenciais para o diagnostico e a reabilitacéo
das disfagias em sujeitos com comprometimento neurol6gico e mecanico.

De acordo com Macedo Filho, Gomes e Furkim(2000), a equipe responsavel
pelo exame podera ser composta por um médico radiologista, técnico de radiologia,
fonoaudidlogo e médicos das especialidades afins.

A avaliacdo do transito digestivo é efetuada utilizando-se como meio de
contraste a solucdo de sulfato de bério. A eficiéncia do contraste é incontestavel e,
isoladamente ou em associacdo com o ar produzindo o duplo meio de contraste,
permite na maior parte das vezes, a avaliacdo da maioria das alteracbes que se
encontram nos segmentos observados (COSTA, 1996).

Barros (2009) indicou a realizacdo da avaliagdo clinica da degluticdo e
fonoarticulagdo antes de iniciar a videofluoroscopia. Para o autor, as imagens

fluoroscopicas permitem a observacdo das estruturas anatbmicas e a analise
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dindmica, em tempo real, dos diversos eventos das fases da degluticéo.

O autor explicou que para a realizacdo do exame Sa0 necessarios
equipamentos de raio - X com monitor conectado a um aparelho de DVD, e como a
imagem fluoroscopica € gravada em DVD, ela permite analises posteriores
(BARROS, 2009).

Os pacientes sdo posicionados em pé ou sentados e o foco da imagem
fluoroscépica é definido anteriormente pelos labios, superiormente pelo palato duro,
posteriormente pela parede posterior da faringe e inferiormente pela bifurcacdo de
via aérea e esbfago na altura da 72 vértebra cervical (BARROS, 2009).

A interpretacdo dos resultados permite uma analise qualitativa, considerando
a motilidade da orofaringe, a presenca e o grau da estase, as penetracdes e
aspiracoes laringeas, caracterizando o momento de suas ocorréncias antes, durante
ou apoés a degluticdo (KIM; MCCULOUGH; ASP, 2005).

No exame de videofluoroscopia da degluticdo, algumas escalas séo utilizadas
para mensurar o nivel de penetracédo (estases) e aspiracdo broncopulmonar, e grau
de severidade das disfagias (O’ NEIL, 1999; OTT et al., 1996; ROSENBECK et al.,
1996).

O estudo radiologico constitui 0 exame mais importante, devendo ser o
primeiro executado em casos de suspeita clinica da DRGE, sendo o mais simples e
exequivel em todos os servicos médicos, além de bastante preciso, desde que
desenvolvido com a técnica adequada (COSTA, 1996).

Em relacdo aos métodos utilizados para o diagndstico da DRGE sao varios 0s
procedimentos, e sua indicacao é realizada conforme a necessidade de cada caso,
entre eles a radiografia contrastada de esodfago, estbmago e duodeno, o exame
endoscopico, a cintilografia do trato gastrointestinal, o estudo manométrico, a
monitorizac&o continua do pH esofagico e o teste do refluxo acido (COSTA, 1996).

Em relagdo a investigacdo esofagica, por meio da videofluoroscopia da
degluticdo € possivel registrar as caracteristicas do 6rgdo em repouso e suas
variagbes em respostas as solicitagbes funcionais; sendo que contragdes
peristaticas, variacbes da dindmica associadas a disturbios motores (contracbes
terciarias), aberrac6es luminares localizadas, como nas formacdes diverticulares,
fluxo e refluxo, retardos de transito, acalasia, entre outros, sédo fenébmenos facilmente
identificados e registrados pela videofluoroscopia (COSTA, 2008).

O estudo de Veis e Logemann (1985), realizado com 61 sujeitos por meio do
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exame videofluoroscopico, mostrou que 90% dos sujeitos apresentaram algum grau
de disfagia quando avaliados através deste método, j4 que a sua sensibilidade leva
ao diagnodstico, uma vez que a avaliacdo clinica isolada ndo demonstra as
alteracdes da fase faringea da degluticao.

Costa (1996), em um estudo realizado com dois grupos, um com 33 sujeitos
saudaveis e outro com 50 sujeitos com queixas de disfagia alta, objetivou verificar o
transito da regido orofaringolaringea durante a degluticio de saliva e de bolos
contrastados chamados de bolo - teste. A melhor aceitacdo existiu para pequenos
volumes (bolo sélido de 0,5 a 1 cm) que foram deglutidos somente com ensalivacao
e também pedacos maiores de 2 a 2,5 cm, que eram mastigados até estarem
prontos para deglutir (bolo pastoso). Além disso, permitiu avaliar a importancia do
volume e da umidificacdo do bolo alimentar na eficiéncia da ejecao oral; verificou
também que o bolo sélido é o de maior dificuldade para ser deglutido, quando

comparado as deglutices do bolo pastoso e as degluticbes de liquido.

2.6 Manobras compensatorias utilizadas durante o exame de videfluoroscopia

As manobras posturais e compensatérias sdo aplicadas nos casos em que 0s
pacientes apresentam possiveis alteracbes na dindmica da degluticéo,
principalmente na presenca de estases, penetracdes e aspiracdo broncopulmonarl
(VALE-PRODOMO, 2010).

Furkim e Silva (1999) referiram que existe uma série de manobras a serem
utilizadas na pratica clinica fonoaudioldgica, entre elas as posturais, nas quais se
incluem as manobras de queixo para baixo, de cabeca para tras, rodada para o lado
prejudicado e ndo- prejudicado, degluticAo supraglética, super supraglotica,
Mendelsohn, Masako, degluticdo dura ou com esforco, multiplas deglutices, tosse e
pigarro.

A introducdo das manobras dependem dos resultados radiogréficos e do grau
de penetragcdo e aspiracdo, o paciente pode ser ensinado a fazer manobras
compensatorias durante a degluticdo. Além disso, a partir dos achados do exame, a
dieta do paciente pode ser modificada, ou se necessario, a alimentacdo via oral
pode ser retida ( PIKUS et al., 2003).

As manobras de degluticAo com esforco e degluticbes secas podem ser

indicadas a fim de facilitar o transito orofaringeo. A manobra de queixo para baixo é
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aplicada em pacientes com suspeita ou diagndéstico de atraso na funcgdo faringea
(VALE-PRODOMO, 2010). Segundo a mesma autora, a manobra amplia o tempo de
transito oral antes que o alimento desca para a faringe, sendo utilizada em suspeita
de dificuldade no fechamento da via aérea, pois a posicao facilita esta protecéo,
aumentando o espaco valecular e evitando 0 escape prematuro para a faringe
(FURKIM;SILVA 1999).



3 METODOLOGIA

3.1 Caracterizacdo da pesquisa

Este trabalho se refere a um estudo retrospectivo, de carater exploratério
descritivo e quantitativo, desenvolvido a partir da analise de laudos de exames
videofluoroscoépicos, do Servico de Videofluoroscopia do Instituto Gastroenterologico
de Sao Paulo/IGESP, realizados no periodo de abril de 2009 a dezembro de 2010,
pela equipe de profissionais fonoaudidlogo e radiologista do Servico de Radiologia e
Imagem da instituicdo. Neste periodo 177 sujeitos procuraram o Servi¢co, sendo que
apenas 34 laudos foram utilizados em funcdo dos critérios de inclusdo e excluséo

desta pesquisa.

3.2 Aspectos éticos

Este projeto foi previamente avaliado pelo Comité de Etica em Pesquisa do
IGESP/SP, sob a aprovacgéo do protocolo de estudo de nimero 163.

Apresenta a Carta de Consentimento para autorizacdo da utilizacdo dos
laudos em pesquisas, assinado pelo responséavel técnico da Instituicdo, no momento

em que os pacientes foram submetidos aos exames, conforme Anexo (1).

3.3 Sujeitos da pesquisa

Participaram da pesquisa 34 sujeitos com idades entre 18 e 85 anos com
queixa exclusiva de Doenca do Refluxo Gastroesofageano (DRGE), sujeitos com
gueixa exclusiva de Globus Faringeo (GF) e sujeitos que apresentavam queixa de

Doenca do Refluxo Gastroesofageano e Glébus Faringeo.
3.3.1 Critérios de Incluséo
Foram incluidos os laudos dos pacientes que procuraram o Servico de

imagem do IGESP que apresentavam queixa de DRGE, Globus faringeo e DRGE e

Globus Faringeo.



45

3.3.2 Critérios de Exclusao

Foram excluidos os laudos dos pacientes que apresentavam qualquer
diagnéstico de ordem neurolégica e/ou estrutural e doencas que pudessem ter
relacdo com os sintomas das disfagias orofaringeas. Também foram excluidos os
pacientes que apresentavam qualquer tipo de anormalidade craniofacial, ou
submetidos a algum tipo de cirurgia abdominal, toracica, neuroldgica ou cardiaca.

Os 34 sujeitos foram divididos em grupos, de acordo com a queixa observada

nos laudos analisados, conforme descrito a seguir:

G1- Grupo com queixa de DRGE - 7 sujeitos.
G2- Grupo com queixa de Glébus Faringeo - 10 sujeitos.

G3- Grupo com queixa de DRGE e Glébus Faringeo -17 sujeitos.

Em cada grupo o numero de sujeitos idosos foi:

G1- 4 sujeitos- 57,1%
G2- 5 sujeitos- 50,0%
G3- 8 sujeitos- 47,0%

Em funcdo da faixa etaria dos sujeitos avaliados, os 34 sujeitos foram
divididos pela média da idade em dois subgrupos, com o intuito de verificar se os
efeitos da idade apresentavam impacto na fisiologia da degluticdo. Foram
considerados adultos jovens os sujeitos com idade entre 18 e 65 anos e adultos

idosos os sujeitos com média de idade acima de 65 anos.

Subgrupo GA - 17 Sujeitos:
Adultos idosos, com média de idade de 74 anos e 9 meses.

Desvio padréo: 5,8 anos

Subgrupo GB - 17 Sujeitos:
Adultos jovens, com média de idade de 43 anos e 8 meses.

Desvio Padrao: 8,9 anos
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3.4 Materiais e Procedimentos

A pesquisa foi realizada pela interpretacdo de laudos do exame
videofluoroscopico do Servico de Radiologia e Imagem do Instituto
Gastroenterologico de S&o Paulo - IGESP.

Os laudos foram elaborados pelo protocolo adaptado para avaliagdo da
degluticdo pela UTP/PR (Universidade Tuiuti do Parana) de Furkim e Goncalves
(1999) e a escala de grau de severidade de Ott et al. (1996) (anexo 2) e divididos em

4 topicos:

[ERN
1

Andlise das caracteristicas do exame videofluoroscoépico

N
1

Andlise das caracteristicas da fase oral da degluticdo

w
1

Andlise das caracteristicas da fase faringea da degluticao
4

Andlise do Grau de severidade das disfagias orofaringeas segundo a
escala de Ott et al. (1996).

Os exames resultaram de avaliacdes de pacientes por meio de achados
videofluoroscépicos nas seguintes condicdes:

1- Analise das caracteristicas do exame videofluoroscopico

a) O posicionamento do paciente durante o exame, geralmente em 90 graus
ou decubito elevado.

b) Com avaliacdo das visbes laterolateral direita, anteroposterior e obliqua,
nesta sequéncia.

c) As consisténcias foram testadas na seguinte ordem: liquido, néctar, mel,
pudim e solido.

d) Os volumes testados foram em ordem de 5 ml e volume habitual do
paciente (VHP), sendo testados da seguinte forma: foram colocados 30 mi
de bério liquido numa seringa para mensuracdo da quantidade dentro de
um copo e solicitado num primeiro momento a ingesta de 5 mls via oral e
logo apds a ingestédo dos 25 ml restantes em VHP.

e) Os utensilios utilizados foram colher de 5 ml e copo, ambos de plastico.

f) Os alimentos foram ofertados pelo fonoaudidlogo e ingeridos pelo préprio

paciente.
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9)

h)
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Andlise das caracteristicas da fase oral da degluticdo

Captacgéo, formacao e propulséo do bolo alimentar (sim ou ndo).

Tempo de transito oral (aumentado ou reduzido).

Vedamento labial (sim ou n&o).

Escape para orofaringe e/ou nasofaringe(sim ou néo).

Mobilidade, forca e movimento anteroposterior de lingua (adequado ou
inadequado).

Mastigacao eficiente ou ineficiente.

Presenca de estase na cavidade oral apds a degluticdo (no palato, no
vestibulo e sobre a lingua apds degluticdo).

Movimento mandibular (amplo ou reduzido).

Foi avaliada a estase alimentar em fase oral da degluticdo, de acordo com o

local de estase e ao tipo de consisténcia utilizada durante o exame

videofluoroscépico da degluticdo. Foram consideradas “estases” a presenca de

alimento apdés uma degluticdo de qualquer uma das consisténcias utilizadas para

teste, segundo Logemann (1983).

Foram considerados os seguintes locais de estase oral:

a) estase alimentar intra-oral (em toda a cavidade oral);

b) estase alimentar em vestibulo;

c) estase alimentar em palato;

d) estase de alimento sobre a lingua;

e) auséncia de estase oral.

Foram avaliadas as consisténcias de maior evidéncia em fase oral da

degluticdo de acordo com a seguinte classificacao:

a) presenca de estase liquida oral;

b) presenca de estase néctar oral;

Cc) presenca de estase mel oral;

d) presenca de estase pudim oral,

e) presenca de estase sdlida oral,

f) auséncia de estase em fase oral.
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3- Andlise das caracteristicas da fase faringea da degluti¢éo:
a) competéncia velofaringeana;

b) contato da base da lingua e faringe;

C) presenca de engasgos;

d) caracterizagdo do movimento de elevacéo laringea;

e) abertura da transicao faringoesofagica;

f) manobras posturais e compensatorias;

Em relagdo as manobras posturais e compensatodrias utilizadas durante o
exame, nesta pesquisa priorizou-se o uso da manobra postural (queixo para baixo),
degluticdo “dura” ou com esforco e degluticbes secas, por terem sido as mais
aplicadas durante a realizacdo dos exames e as Unicas encontradas nas descricdes
dos laudos deste estudo. As manobras foram aplicadas pelas fonoaudidlogas do
Servico do IGESP e utilizadas de acordo com a necessidade de cada paciente.

Foi avaliada a estase alimentar em fase faringea da degluticdo de acordo com
o local de estase e ao tipo de consisténcia utilizada durante o exame
videofluoroscépico da degluticAo. Foram consideradas ‘“estases” a presenca de
alimento apdés uma degluticdo de qualquer uma das consisténcias utilizadas para

teste, segundo Logemann (1983).

Foram considerados os seguintes locais de estase faringea:

a) estase em base de lingua;

b) estase em valécula,

C) estase em recessos piriformes;

d) estase em parede posterior de faringe e recessos faringeos;

e) estase em esfincter esofagico superior.

Foram avaliadas as consisténcias de maior evidéncia em fase faringea da
degluticdo de acordo com a seguinte classificacao:

a) presenca de estase liquida faringea,;

b) presenca de estase néctar faringea,

c) presenca de estase mel faringea,;

d) presenca de estase pudim faringea;

e) presenca de estase sdlida faringea;

f) auséncia de estase em fase faringea.
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Para classificacdo do local de inicio de degluticdo faringea foi utilizada a
classificacao adaptada de Martin - Harris et al. (2007):

a) angulo posterior da mandibula;

b) valécula;

c) hipofaringe (superior aos recessos piriformes);

d) recessos piriformes;

e) esfincter esofagico superior.

O local definido como ‘“esfincter esofagico superior” foi incluido por ser
descrito nos laudos, apesar de ndo pertencer ao protocolo de Martin-Harris et al.
(2007).

Para a aspiracao, foi aplicada a classificacdo de Logemann (1983):
a) antes da degluticao.
b) durante a degluticao.

c) apobs a degluticao.

4- Andlise do Grau de severidade das disfagias orofaringeas segundo a
escala de Ott et al. (1996), que preconiza a seguinte classificacao:

a) Disfagia Leve: quando o controle e o transporte do bolo estiverem
atrasados ou se ocorrer leve estase faringea, sem penetracéao laringea;

b) Disfagia Moderada: quando inclui alteragdo no transporte oral, estase
faringea com todas as consisténcias, penetracdo laringea ou leve
aspiracdo com somente uma consisténcia,

c) Disfagia Grave: quando ocorre aspiracdo substancial ou o paciente néo

desencadeia deglutigéao.

3.5 Anélise dos exames

As analises dos exames foram feitas conforme segue.

1- Imagens gravadas em CD/DVD, utilizando o Equipamento de RX - Iconos
R100 da Siemens acoplado a uma TV Siemens 14 polegadas e placa de
som Leson LS 102 MT.
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2- A partir das gravagoes, os exames foram analisados e laudados por meio
de protocolo adaptado para avaliagdo da degluticdo pela UTP/PR
(Universidade Tuiuti do Parand) de Furkim e Goncalves (1999), e a escala
de grau de severidade de OTT et al. (1996). Os laudos foram impressos
em duas copias e gravados em CD/DVD.

3- A analise dos laudos foram realizadas buscando caracterizar as variaveis

do estudo.

3.6 Procedimento do exame

1- Posicionamento: em pé ou sentado.

2- Consisténcias: liquida, néctar, mel, pudim e sélida.

3- Volumes via oral utilizado durante o exame: 3 ml, 5 ml, 10 ml e VHP.
4- Utensilios utilizados durante o exame: colher, copo, seringa e canudo.
5- Visdo do exame:

VLLD - visdo laterolateral direita.

VAP- visdo anteroposterior.

VO- visao obliqua.

3.7 Andlise dos dados

Os dados coletados foram organizados e tabulados na planilha Excel da
Microsoft pela prépria pesquisadora, usando técnicas estatisticas de organizacao de
dados. Para tanto foram utilizadas duas planilhas. Na primeira planilha (1) foram
cadastradas as variaveis com uma breve descricdo, a fim de facilitar o processo de
analise dos dados (apéndice A). Na segunda planilha (2) foram tabulados os dados
brutos da pesquisa, na qual as colunas correspondem as variaveis observadas e as
linhas as unidades amostrais de cada sujeito da pesquisa (apéndice B).

Os resultados foram organizados em tabelas com percentuais em relacdo as
caracteristicas da dindmica da degluticdo dos trés grupos (G1, G2 e G3), no que se
refere a composi¢cdo da amostra, posicionamento e visdo do exame, consisténcia
alimentar, utensilios utilizados durante o exame e fase oral como: captacéo,
formacéo e propulséo do bolo alimentar , tempo de transito oral, vedamento labial,

escape para orofaringe e nasofaringe, mobilidade, forca e movimento anteroposterior



51

de lingua, mastigacdo eficiente, presenca de estase na cavidade oral apos a
degluticdo, no palato, no vestibulo e sobre a lingua, movimentos mandibulares e
caracterizacdo de estases alimentares em fase oral da degluticio de acordo com o
local e consisténcia de maior evidéncia.

Foram organizados também em tabelas de percentuais os resultados da fase
faringea da degluticdo como: presenca de engasgos, local de inicio de degluticdo
faringea, presenca e auséncia de penetracdo e aspiracdo em regido laringea, e
caracterizacdo de estases alimentares em fase faringea da degluticdo de acordo
com o local e consisténcia de maior evidéncia, uso de manobras compensatdérias e
grau de severidade das disfagias orofaringeas.

ApOs esta etapa, realizou-se o0 levantamento dos percentuais das
caracteristicas da fase oral e faringea da degluticAo de maior evidéncia e a analise
estatistica das variaveis dependentes da fase faringea da degluticao.

Para esta analise estatistica foi utilizado o teste Qui-quadrado, aplicado nos
grupos para avaliar uma possivel associacdo entre a variavel local de inicio de
degluticdo faringea com estase alimentar em fase faringea, grau de severidade das
disfagias orofaringeas, penetracdo, aspiracdo laringea, movimento de elevacédo
laringea e local de estase alimentar para as consisténcias pudim, sélido e mel, 5 ml e
VHP.

Ainda foram analisadas as variaveis local de estase alimentar em fase
faringea da degluticio com o grau de severidade das disfagias orofaringeas,
manobras compensatorias utilizadas durante o exame, penetracdo, aspiracao
laringea e degluticdo de 5 ml e VHP para consisténcia mel, pudim e sélido.

Os dois subgrupos GA — adultos idosos e GB - adultos jovens foram avaliados
através do teste Qui - quadrado para verificar se as variaveis de fase faringea da
degluticéo, local de inicio da degluticdo faringea com local de estase alimentar em
fase faringea, grau de severidade, penetracdo, aspiracao laringea e movimento de
elevacao laringea possuiam relacdo com a faixa etéria.

Foram considerados significativos os resultados que apresentaram nivel de

significancia p<0,05.



4 RESULTADOS

A seguir, encontra - se os resultados da analise descritiva e estatistica das

variaveis estudadas dos 34 sujeitos da amostra.

4.1 Resultados da caracterizacdo da amostra

Tabela 1 — Distribuicdo das frequéncias absoluta (n) e relativa (%) dos 34 sujeitos da amostra,
segundo os grupos estudados

Grupo Total %
G1l- RGE 7 20,59
G2- GF 10 29,41
G 3- RGE/GF 17 50,00

Total 34 100,00

G1 - Grupo 1 - DRGE- Doenca do refluxo gastroesofageano; G2 - Grupo 2- GF- Glébus faringeo; G3-
Grupo 3 - DRGE E GB - Doenga do refluxo gastroesofageano e glébus faringeo.

A Tabela 1 demonstra o numero de sujeitos e o percentual de cada grupo,
considerando os 34 sujeitos da pesquisa. Observa-se que o G1 (grupo de RGE) foi
composto por 20,59% da amostra, G2 (grupo de glébus faringeo) por 29,41% da
amostra e o0 G3 (RGE e Glébus faringeo) apresentou o maior numero de sujeitos
estudados correspondendo a 50% da amostra.

A Figura abaixo ilustra os subgrupos de jovens e idosos de cada grupo
estudados, observa-se que 50% da amostra correspondem a adultos idosos (GA) e
50% a adultos jovens (GB).

57% - adultos idosos
43% - adultos jovens

21%

50% - adultos idosos
50% - adultos jovens

H Grupo 1
50% B Grupo 2

B Grupo 3

29%

47% - adultos idosos
53% - adultos jovens

Figura 1 - Percentual da amostra analisada (G1,G2 e G3)
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Tabela 2 — Distribuicdo da média de idade e desvio padrdo dos subgrupos (GA - adultos idosos e GB-
adultos jovens)

Subgrupo Média DP
GA - adultos idosos 74 anos e 9 meses 5,8 anos
GB - adultos jovens 43 anos e 8 meses 8,9 anos

Tabela 3 — Distribuicdo da freqiiéncia do nimero de pacientes da variavel posicionamento utilizado
durante o exame videofluoroscépico nos grupos estudados

Grupo Sentado Outra
G1 7 0
G2 10 0
G3 17 0

Total 34 0

A tabela 3 demonstra o posicionamento utilizado com todos os 34 pacientes

durante a realizagdo do exame videofluoroscoépico.

Tabela 4 - Distribuicdo das freqliiéncias relativa (%) da variavel viséo utilizada (VLLD e VAP) durante
0 exame videofluoroscépico nos grupos estudados

Grupo VLLD VAP
Gl 100% 100%
G2 100% 100%
G3 100% 100%

VLLD: visdo lateral direita  VAP: vis@o anteroposterior

A tabela 4 corresponde a andlise da visdo do exame videofluoroscopico.
Todos os sujeitos da pesquisa foram analisados pelas visdes laterolateral direita
(VLLD) e anteroposterior (VAP), correspondendo a 100% da testagem nas duas

visGes para 0s trés grupos.

Tabela 5 — Distribuigdo das freqiiéncias relativa (%) das variaveis consisténcias alimentares (Liquido,
Néctar e Mel) utilizadas durante o exame videofluoroscépico nos grupos estudados

. Liquido Néctar Mel
Alternativas
G1 G2 G3 G1 G2 G3 G1 G2 G3
Sim 100% 100% 100% | 100% 100% 100% | 100% 100% 100%
N&o 0% 0% 0% 0% 0% 0% 0% 0% 0%
Alternativas el sollele
G1 G2 G3 G1 G2 G3
Sim 100% 80% 94% 100% 100% 100%
N&o 0% 20% 6% 0% 0% 0%
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A tabela 5 corresponde a analise das consisténcias testadas durante a
realizacdo do exame videofluoroscopico na sequéncia liquido, néctar, mel, pudim e
sélido. Observa-se que todos os sujeitos foram testados nas cinco consisténcias
apresentadas, sendo que 20% dos sujeitos do grupo G2 e 6% do G3 n&o foram
testados do exame

com a consisténcia pudim durante a realizagao

videofluoroscopico, porque evoluiram sem dificuldades para a consisténcia solida.

Tabela 6 — Distribuicdo da freqUiéncia relativa (%) das variaveis volume alimentar utilizado (5ML,
10ML, VHP) durante o exame videofluoroscépico nos grupos estudados

) 5 ML 10 ML VHP
Alternativas
G1 G2 G3 G1 G2 G3 G1 G2 G3
Sim 100% 90%  100% 14% 10% 0% 100%  80% 100%
N&o 0% 10% 0% 86% 90% 100% 0% 20% 0%

A tabela 6 corresponde aos volumes alimentares testados durante o exame
videofluoroscépicos e seus respectivos percentuais em cada grupo. Ressalta-se que
todos os pacientes foram testados com 5 ml em um primeiro momento e em sua
maioria com volumes habituais do paciente, sendo que apenas 20% do G2 nao foi
testados com VHP em funcdo de ndo conseguirem evoluir para este volume. Em
relacdo ao volume de 10 mls, a maioria dos sujeitos ndo passou por teste, (G1 -
86%, G2 - 90%, G3 - 100%), uma vez que apresentaram capacidade em evoluir
diretamente de 5 ml para VHP. Os pacientes que passaram por testagem de 10 ml,

apresentaram dificuldades em evoluir de 5 mls para VHP.

Tabela 7 - Distribuicdo da freqiiéncia relativa (%) das variaveis utensilios utilizados (UCL, UCO)
durante o exame videofluoroscépico nos grupos estudados

UCL Uuco
Alternativas
G1 G2 G3 G1 G2 G3
Sim 100% 100% 100% 100% 90% 100%
Nao 0% 0% 0% 0% 10% 0%

UCL: utensilio colher, UCO: utensilio copo.

A tabela 7 corresponde aos utensilios utilizados durante o exame
videofluoroscopico, sendo que 100% dos pacientes dos trés grupos foram testado
com colher (UCL) e com copo (UCO), e apenas 10% do grupo G2 nao foi testado
com copo por nao haver necessidade da utilizagdo desse utensilio no momento do
exame. Salienta-se que o utensilio copo foi utilizado apenas na testagem da

consisténcia liquida.
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4.2 Resultados da avaliacdo da fase oral e faringea da degluticdo através do
exame videofluoroscépico

Tabela 8 A - Distribuicdo da freqiiéncia relativa (%) das variaveis bolo alimentar na fase oral da
degluticdo (CB, FB, PB) através do exame videofluoroscopico nos grupos estudados

CB FB PB
Alternativas
G1 G2 G3 G1 G2 G3 G1 G2 G3
Sim 100% 100% 100% | 100% 100% 100% | 100% 100% 100%
N&o 0% 0% 0% 0% 0% 0% 0% 0% 0%

CB - captacdo bolo, FB - formacao do bolo, PB - propulsédo do bolo.

A tabela 8A corresponde aos achados videofluoroscoépicos da degluticdo no

gue se refere a fase oral da degluticdo em relacdo aos caracteres fonoaudiolégicos
de captacdo do bolo alimentar (CB), formacédo do bolo (FB) e propulsdo do bolo
(PB). Observou-se que 100% dos sujeitos dos trés grupos nado apresentaram

nenhuma alteracdo nessas avaliagdes.

Tabela 8 B - Distribui¢éo das freqiiéncias relativa (%) das variaveis da fase oral da degluticdo (TTON,
TTOA, VL, EO e EN)) através do exame videofluoroscopico nos grupos estudados

TTON TTOA VL EO EN
G1 G2 G3 G1 G2 G3 G1 G2 G3 Gl G2 G3| GI G2 GS3

100 100 100 100 100 100 30 30

0 ) ) 0 0 0 )
% % % 0% 0% 0% % % % 0% % 6% | 0% % 6%
100 100 100 70 94 70 94
0 0 0 0 0 0 0 0

0% 0% 0% % % % 0% 0% 0% |100% % % 100% % %

TTON - tempo de transito oral normal, TTOA - tempo de transito oral aumentado, VL - vedamento
labial, EO - escape para orofaringe; EN - escape para hasofaringe.

A tabela 8B corresponde aos achados relacionados também a fase oral da
degluticdo e inclui a avaliacdo do tempo de transito orafaringeo normal (TTON) e
aumentado (TTOA), realizacdo ou ndo de vedamento labial (VL), escape para
orofaringe (EO) e nasofaringe (EN). Observou-se que 100% dos pacientes
apresentou tempo de transito oral normal, 100% apresentou vedamento labial
eficiente e 30% do G2 apresentou escape para orofaringe seguido de 6% do G3;

30% do G2 apresentou escape para a nasofaringe seguido de 6% do G3.
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Tabela 8C - Distribuicdo das freqliéncias relativa (%) das variaveis da fase oral da degluticdo (ML, FL,
MAP, ME) através do exame videofluoroscopico nos grupos estudados

ML FL MAP ME

Gl G2 G3 Gl G2 G3 Gl G2 G3 Gl G2 G3

100% 100% 100% | 100% 100% 100% | 100% 100% 100% | 100% 100% 100%
0% 0% 0% 0% 0% 0% 0% 0% 0% 0% 0% 0%

ML - mobilidade de lingua, FL - forga de lingua, MAP - movimento anteroposterior, ME - mastigagéao eficiente.

A tabela 8C corresponde ao movimento de mobilidade de lingua (ML), forca
de lingua (FL), movimento anteroposterior de lingua (MAP) e mastigacdo eficiente
(ME). Observou-se que todos o0s sujeitos da pesquisa apresentaram 100% de

normalidade para todos os grupos em todas as caracteristicas avaliadas.

Tabela 9 — Distribuicdo das freqiiéncias relativa (%) das varidveis fase oral da degluticdo estase
alimentar (EAIO, EAV, EAP ) através do exame videofluoroscépico nos grupos estudados

i EAIO EAV EAP
Alternativas
G1 G2 G3 G1 G2 G3 G1 G2 G3
Sim 71% 40% 88% 0% 0% 0% 29% 0% 12%
Nao 29% 60% 12% 100% 100% 100% 71% 100% 88%

EAIO - estase de alimento intraoral; EAV - estase de alimento em vestibulo; EAP - estase de alimento em palato.

A tabela 9 apresenta a caracterizacdo de estase alimentar em fase oral da
degluticdo que evidenciou estase de alimento intraoral em 71% do G1, 40% do G2 e
88% do G3 apdés uma degluticdo de consisténcia baritada (LOGEMANN, 1993).
Observou-se que houve estase de alimento em palato em 29% do G1, seguido de
12% do G3. Em relacdo a estase de alimento em vestibulo 100% dos sujeitos de

todos 0s grupos ndo apresentaram esta caracteristica.

Tabela 10 - Distribuicdo das freqiiéncias relativa (%) das variaveis da fase oral da degluticdo (MMA,
MB) durante o exame videofluoroscopico nos grupos estudados

. MMA MB
Alternativas
G1 G2 G3 G1 G2 G3
Sim 100% 100% 100% 100% 100% 100%
N&o 0% 0% 0% 0% 0% 0%

MMA - movimento mandibular amplo, MB - mastigagéo bilateral

A tabela 10 mostra a avaliacdo do movimento mandibular (MMA) e mastigatorio
(MB) durante a realizagédo do exame videofluoroscépico, demonstrando que 100% dos
sujeitos dos trés grupos apresentaram movimento mandibular amplo e mastigacéo

bilateral.
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Tabela 11 - Distribuicdo das freqiiéncias relativa (%) das variaveis da fase faringea da degluticao

(CVA, CBLFE, ATFEA) durante o exame videofluoroscépico nos grupos estudados

) CVA CBLFE ATFEA
Alternativas
G1 G2 G3 G1 G2 G3 G1 G2 G3
Sim 100% 100% 100% | 100% 100% 100% | 100% 100% 100%
N&o 0% 0% 0% 0% 0% 0% 0% 0% 0%

CVA - competéncia velofarigea adequada; CBLFE - contato com a base da lingua e faringe eficaz;
ATFEA - abertura da transicao faringoesofagica adequada.

A tabela 11 demonstra a caracterizacdo da fase faringea da degluticdo
considerando a Competéncia Velofaringea em Adequada ou ndo (CVA), o Contato
com Base de Lingua e Faringe Eficaz ou ndo (CBLFE) e Abertura da Transicao
Faringoesofagica Adequada ou ndo (ATFEA). Observou-se que todos os pacientes
apresentaram 100% de competéncia velofaringea, contato de base e faringe eficaz e

abertura da transicao faringoesofagica para os trés grupos analisados.

Tabela 12 - Distribuicdo das frequéncias relativa (%) das variaveis da fase faringea da degluticao,
estase alimentar ( EPPFR, EV, ESP, EEES, EBL) durante o exame videofluoroscépico nos grupos
estudados

Grupo EPPFRF EV ESP EEES EBL
G1 0% 14% 0% 14% 71%
G2 0% 10% 0% 10% 80%
G3 0% 12% 6% 6% 76%

EPPFRF - estase na parede posterior da faringe e recessos faringeos; EV - estase na valécula; ESP-
estase em seios pirirformes; EEES - estase em esfincter esofagico superior, EBL - estase em base de
lingua.

A tabela 12 demonstra a caracterizacdo da fase faringea da degluticdo
considerando as estases em parede posterior de faringe e recessos piriformes,
valécula, recessos piriformes, esfincter esofagico superior e base de lingua apos
uma degluticdo fisiolégica de consisténcia baritada. Observou-se estases em
valécula para 14% do G1, 10% do G2 e 12% do G3; estase em recessos piriformes
para 6% do G3; estase em esfincter esofagico superior para 14% do G1, 10% do G2
e 6% do G3 e estase em 71% do G1, 80% do G2 e 76% do G3. Esses resultados
demonstram que houve maior niumero de estases em base de lingua para os trés

grupos estudados, seguido de estase valecular e em esfincter esofagico superior.
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Tabela 13 - Distribuicdo das freqiiéncias relativa (%) das variaveis da fase faringea da degluticéo,
local de inicio de degluticdo faringea (DAPM, DH, DV, DRP, DEES) durante o exame
videofluoroscdépico nos grupos estudados

Grupo DAPM DH DV DRP DEES
G1 0% 0% 57% 43% 0%
G2 0% 0% 60% 40% 0%
G3 12% 0% 59% 18% 12%

TOTAL

DAPM - degluticdo no angulo posterior da mandibula; DH - degluticdo em hipofaringe; DV - degluticdo
em valécula; DRP - degluticdo em recessos piriformes; DEES - degluticio em esfincter esofagico
superior

A Tabela 13 demonstra o local de inicio de degluticdo faringea,
considerando o local de inicio de degluticio faringea no Angulo Posterior da
Mandibula (DAPM), Degluticdo Faringea em Hipofaringe (DH), Degluticdo Faringea
em Valécula (DV), Degluticdo Faringea em Esfincter Esofagico Superior (DEES).

Observou-se que G1 apresentou degluticdo faringea iniciada em valécula
57%, e recessos piriformes 43%. O grupo G2 apresentou 60% de degluticdo
iniciada em valécula e e 40% em recessos piriformes. O grupo G3 apresentou local
de inicio de degluticdo faringea em valécula 59%, seguido de recessos piriformes

18%, angulo posterior da mandibulae esfincter esofagico superior 12%.

Tabela 14 - Distribuicdo das freqliéncias relativa (%) da varidvel da fase faringea da degluticdo
(PARL) durante o exame videofluoroscépico nos grupos estudados

) PARL
Alternativas
G1 G2 G3
Sim 57% 20% 35%
Nao 43% 80% 65%

PARL - penetragdo de alimento em regido laringea

A tabela 14 demonstra o percentual de sujeitos que apresentaram penetracao
de alimento em regido laringea, sendo que 57% do G1, seguido de 20% do G2 e
35% do G3 apresentaram esta caracteristica.

Tabela 15 - Distribuicdo das freqiiéncias relativa (%) das varidveis da fase faringea da degluticdo
(Auséncia, ALTAND, ALTDD, ALTAD) durante o exame videofluoroscépico nos grupos estudados

Grupo Auséncia ALTAND ALTDD ALTAD
Gl 100% 0% 0% 0%
G2 90,91% 0% 0% 9,09%
G3 100% 0% 0% 0%

ALTAND - aspiragdo laringotraqueal antes da degluticdo; ALTDD - aspiracao laringotraqueal durante
a degluticdo; ALTAD - aspiracdo laringotraqueal apds a degluticao.
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A tabela 15 demonstra a caracterizacdo de aspiragdo de alimento em regido
laringotraqueal durante o exame videofluoroscopico. Observou- se que apenas um
sujeito dos 34 avaliados apresentou essa caracteristica. A aspiracdo do sujeito do
G2 ocorreu apés a degluticdo. Os demais sujeitos ndo apresentaram aspiracao

laringea.

Tabela 16 - Distribuicdo das freqiiéncias relativa (%) das variaveis fase faringea da degluticdo (queixa
de auséncia e presenca de engasgos) antes do exame videofluoroscépico nos grupos estudados

Grupo Ausente Presente
G1 71% 29%
G2 30% 70%
G3 18% 82%

A Tabela 16 mostra o percentual de sujeitos que referiram apresentar
engasgos antes da realizacdo do exame videofluoroscopico como sintomatologia
secundaria ou associada ao diagnéstico de RGE, sintoma do globus faringeo ou em
associacéo. Observou-se que 82% do G3 apresentou engasgos, seguido de 70% do
G2 e 29% do G1.

Tabela 17 - Distribuicdo das freqiiéncias relativa (%) das variaveis da fase faringea da degluticdo
(movimento adequado ou reduzido de elevacdo laringea) durante o exame videofluoroscdpico nos
grupos estudados

Grupo Adequado Reduzido
Gl 57% 43%
G2 60% 30%
G3 53% 41%

*Dois pacientes da amostra ndo tiveram esta caracteristica descrita no laudo

A tabela 17 demonstra a classificacdo para movimento de elevacéo laringea,
sendo que 43% do G1 apresenta movimento reduzido de elevacéo laringea, seguido
41% do G3 e 30% do G2.

Tabela 18 - Distribuicao das freqiiéncias relativa (%) das variaveis manobras compensatérias (QPB,
DDE, DS) utilizadas durante o exame videofluoroscopico nos grupos estudados

) QPB DDE DS
Alternativas
G1 G2 G3 G1 G2 G3 G1 G2 G3
Sim 0% 0% 18% 0% 0% 18% 71% 80% 100%
Nao 100% 100% 82% 100% 100% 82% 29% 20% 0%

QPB - queixo para baixo; DDE - degluticdo dura ou com esforco; DS - degluticdo seca
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A tabela 18 evidencia as manobras posturais e compensatorias mais
utilizadas pelos sujeitos durante a realizacdo do exame videofluoroscépico, manobra
de queixo para baixo (QPB), degluticdo dura e com esforco (DDE) e degluticoes
secas (DS). Observou-se que 18% do G3 utilizaram a manobra postural de queixo
para baixo e degluticdo dura com esforco. Em relagcdo as degluticbes secas,
observou-se que foi a manobra mais utilizada pelos sujeitos da pesquisa e/ou
aplicada pelo avaliador em 71% do G1, 80% do G2 e 100% do G3.

4.3 Resultados de estase alimentar em fase oral e faringea da degluticdo no
gue se refere ao tipo de consisténcia utilizada durante o exame
videofluoroscépico

Tabela 19 - Distribuicdo das freqiéncias relativa (%) das varidveis da fase oral da degluticdo, estase
alimentar em fase oral no que se refere ao tipo de consisténcia utilizada ( Auséncia, PELO, PENO,
PEMO, PEPO, PESO) durante o exame videofluoroscépico nos grupos estudados

Grupo Auséncia PELO PENO PEMO PEPO PESO
G1 14% 0% 14% 0% 2% 0%
G2 50% 10% 0% 0% 40% 0%
G3 12% 6% 12% 12% 53% 6%

PELO - presenca de estases liquido oral; PENO - presenca de estases néctar oral; PEMO - presenca
estases mel oral; PEPO - presenca de estases pudim oral; PESO - presenca de estases solido oral.

A tabela 19 representa a caracterizacdo de estase alimentar em fase oral da
degluticdo no que se refere ao tipo de consisténcia utilizada durante o exame
videofluoroscépico, considerando a presenca de estase liquida oral (PELO)
presenca de estase néctar oral (PENO) presenca de estase mel oral (PEMO),
presenca de estase pudim oral (PEPO) e presenca de estase soélida oral (PESO).
Houve predominio de estase alimentar na consisténcia pudim para os trés grupos,
sendo em G1 de 72%, seguido de 53% no G3 e 40% no G2. A segunda consisténcia
a causar estase foi a consisténcia néctar para 14% dos sujeitos do G1 e 12% dos

sujeitos do G3.

Tabela 20 - Distribuicao das freqgiiéncias relativa (%) das variaveis da fase faringea da degluticdo, estase
alimentar em fase faringea da degluticdo no que se refere ao tipo de consisténcia utilizada (Auséncia,
PELF, PENF, PEMF, PEPF, PESF) durante o exame videofluoroscopico nos grupos estudados

Grupo Auséncia PELF PENF PEMF PEPF PESF
Gl 0% 0% 0% 14,3% 57,1% 28,6%
G2 0% 0% 0% 10% 30,0% 60,0%
G3 0% 0% 0% 11,8% 58,8% 29,4%

PELF - presenca de estases liquido faringea; PENF - presenca de estases néctar faringea; PEMF - presenca
estases mel faringea; PEPF - presenca de estases pudim faringea; PESF - presenca de estases solido faringea.
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A Tabela 20 demonstra a caracterizacdo da estase alimentar em fase faringea
da degluticdo, sendo representada por Presenca de Estase Liquida Faringea
(PELF), Presenca de Estase Néctar Faringea (PENF), Presenca de Estase Mel
Faringea (PEMF), Presenca de Estase Pudim Faringea (PEPF) e Presenca de
Estase Sdlida Faringea (PESF). Os resultados apontam que a consisténcia pudim foi
a de maior estase em fase faringea, seguido da consisténcia solida e mel.

No que se refere a presenca de estase pudim, 58,8% do G3 apresentou esta
caracteristica para 57,1% do G1 e 30% do G2. Para a consisténcia solida observou-
se 60% de estase para G2, 29,4% para G3 e 28,65 para G1. Em relacdo a estase
em faringe com a consisténcia mel, 14,3 % dos sujeitos do G1 apresentou essa
caracteristica, seguido de 10% do G2 e 11,8% do G3.

Em relac&o as consisténcias Liquida e Néctar, ndo foi observado estases em

fase faringea da degluticéo.

4.4 Resultados do grau de severidade da disfagia orofaringea durante o exame
videofluoroscépico da degluticdo de acordo com a escalade OTT et al. (1996).

Tabela 21 - Distribuicdo das freqUéncias relativa das variaveis grau de severidade da disfagia
orofaringea (Auséncia, DN, DL, DM) durante o exame videofluoroscopico nos grupos estudados

Grupo Auséncia DN DL DM
G1 0% 43% 43% 14%
G2 0% 40% 60% 0%
G3 12% 59% 29% 0%

DN -Degluticdo Normal; DL - Disfagia Leve; DM - Disfagia Moderada.

A tabela 21 demonstra os resultados do grau de severidade das disfagias
orofaringeas em relacdo ao diagndstico, considerando os resultados de: Degluticdo
Normal (DN), Disfagia Leve (DL) e Disfagia Moderada (DM). A maioria dos sujeitos
apresentaram degluticdo normal (DN), com 43% para o grupo G1, 40% para o0 grupo
G2 e 59% para o grupo G3, sendo este ultimo o de maior evidéncia. Em relacdo a
disfagia leve o grupo G2 apresentou 60%, seguido de 43% do G1 e 29% do G3.

Apenas 14% do G1 apresentaram disfagia moderada.
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4.5 Resultados da relacdo da variaveis local de inicio de degluticdo faringea
com: estase alimentar em fase faringea, grau de severidade, aspiracéo
laringea, movimento de elevacado laringea, local de estase alimentar para
consisténcia pudim, so6lido, mel, 5ml e volume habitual do paciente

Tabela 22 — Distribui¢céo dos valores da relagdo da variavel local de inicio de degluticdo faringea com
as variaveis da fase faringea, grau de severidade, consisténcia e volume nos grupos estudados

Variaveis Pearson Chi —square P
Relacéo das variaveis local de inicio de degluticdo faringea com
grau de severidade das disfagias orofaringeas segundo a escala 8,92208 0,444506

de Ott et al., (1996)
Relacdo das variaveis local de inicio de degluticao faringea

N x . : 3,80716 0,000001
com penetracdo em regido/vestibulo laringeo
Relggaq das variaveis local de inicio de degluticéo faringea com 7.03030 0.318064
aspiracéo laringotraqueal
Rela_(;ao das variaveis Ioca! de inicio de degluticdo faringea com 6.96013 0,073186
movimento de elevacdo laringea
Relagdo das variaveis local de inicio de degluticdo faringea com
local de estase alimentar em fase faringea para a consisténcia 1,14659 0,245137
pudim
Relagdo das variaveis local de inicio de degluticdo faringea com
local de estase alimentar em fase faringea para a consisténcia 1,14659 0,245137
sélido
Relagdo das variaveis local de inicio de degluticio faringea com
local de estase alimentar em fase faringea para a consisténcia 1,14659 0,245137
mel
RelaggoNdas variaveis local de inicio de degluticdo faringea para 0654545 0883839
degluticdo de 5 ml
Relagdo das variaveis local de inicio de degluticdo faringea para 1,34759 0717864

degluticdo do volume habitual do paciente

A tabela 22 demonstra os resultados das variaveis local de degluticdo
faringea com: grau de severidade das disfagias, aspiracao laringea, movimento de
elevacdo laringea, local de estase alimentar para a consisténcia pudim, sélido e mel
e volumes de 5 ml e volume habitual do paciente. Nao houve significancia estatistica
dos resultados nos grupos G1, G2 e G3 na analise da maioria dessas variaveis, com
excecao da relacdo local de inicio de degluticdo faringea com penetracdo em regiao
laringea com p - value = 0,000001.
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4.6 Resultado da relacdo das variaveis local de estase alimentar em fase
faringea da degluticdo com: grau de severidade, manobras compensatorias,
penetracado, aspiracéo laringea

Tabela 23 - Distribuicéo dos valores da relagéo da variavel local de estase alimentar na fase faringea
com as variaveis da fase faringea, grau de severidade e manobras compensatérias nos grupos
estudados

Variaveis PearsonChi-quare P
Relacdo das variaveis local de estase alimentar em fase
faringea da degluticio com grau de severidade das 5,91579 0,432696
disfagias orofaringeas, segundo a escala de Ott et al.(1996)
Relacdo das variaveis local de estase alimentar em fase QPB =9,35065 QPB =8,16959
faringea da degluticho com manobras compensatérias DDE = 2,96104 DDE =3,97676
utilizadas durante o exame videofluoroscopico MD = 2,85268 MD =4.14906
Relagdo das variaveis local de estase alimentar em fase
faringea da degluticdo com penetracdo em regido 7,23214 0,299922
vestibulolaringeo
Relacdo das variaveis local de estase alimentar em fase 215278 0,905123

faringea da degluticdo com aspiracgéo laringotraqueal

A tabela 23 demonstra os resultados entre as variaveis locais de estase
alimentar em fase faringea com grau de severidade, manobras compensatorias,
penetracdo e aspiracao laringea. Nao houve significAncia dos resultados nos grupos

G1,G2 e G3 no que se refere a relacdo destas variaveis.

4.7 Resultados da relacdo das variaveis local de estase alimentar em fase
faringea da degluticdo(mel, pudim e sélido) para a degluticdo de 5 ml

Tabela 24 — Distribuicao dos valores da relacédo da variavel local de estase alimentar em fase faringea
da degluticdo com consisténcia (mel, pudim e sélido) para a degluticdo de 5ml e VHP

Tabela Pearson Chi-square P
Relagdo das variaveis local de estase alimentar em fase
faringea da degluticdo (consisténcia mel e sélido) para 1,61633 0,445679
degluticdo de 5 ml
Relagcdo das variaveis local de estase alimentar em fase
faringea da degluticdo (consisténcia pudim) para degluticao 1,58654 0,452366
de 5 ml
Relagdo das variaveis local de estase alimentar em fase
faringea da degluticdo (consisténcia mel, pudim e soélido) 3,32773 0,189411

para degluticdo de VHP

A tabela 24 demonstra os resultados entre as varidveis local de estase
alimentar em fase faringea da degluticdo nas consisténcias mel, pudim e sdlido para
a degluticdo de 5 ml e VHP. N&ao houve significancia estatisticas nos resultados da

relacdo destas variaveis nos grupos G1, G2 e G3.
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4.8 Resultados da relacdo entre a variavel local de inicio de degluticdo faringea
com os subgrupos de adultos idosos (GA) e adultos jovens (GB)

Tabela 25 - Distribuicdo dos valores da relagdo da variaveis local de inicio de degluticdo faringea
entre os subgrupos GA (idosos) e GB (jovens).

Variaveis Pearson Chi-square P
Re!agao das variaveis Iocgl de inicio de degluticdo 568826 0.127809
faringea com subgrupo GA (idosos)
Relacdo das varidveis local de inicio de degluticdo 568826 0.127809

faringea com subgrupo GB (jovens)

A tabela 25 demonstra os resultados entre as variaveis local de inicio de
degluticdo faringea para adultos idosos e adultos jovens, ndo havendo significancia

estatistica entre os subgrupos GA e GB.

4.9 Resultados da relacdo das variaveis local de inicio de degluticdo faringea
com local de estase alimentar em fase faringea, grau de severidade,
penetracdo, aspiracado laringea e movimento de elevacdo laringea em adultos
idosos (GA) e adultos jovens (GB)

Tabela 26 - Distribuicao dos valores da relagédo da variavel local de inicio de degluticdo faringea com
as variaveis: local de estase alimentar em fase faringea, grau de severidade, penetracéo, aspiracéo
laringea e movimento de elevacgéo laringea entre os subgrupos GA (idosos) e GB (jovens)

Variaveis Pearson Chi-square P

Relagdo das variaveis local de inicio de degluticdo faringea

com local de estase alimentar em fase faringea da degluticao 1,27211 0,529379
no GA

Relagdo das variaveis local de inicio de degluticdo faringea

com local de estase alimentar em fase faringea da degluticéo 4,52381 0,606167
no GB

Relacdo das variaveis local de inicio de degluticdo faringea

com grau de severidade das disfagias orofaringeas para GA, 0,084325 0,77152

segundo a escala de Ott et al., (1996)
Relacdo das variaveis local de inicio de degluticao
faringea com grau de severidade das disfagias

orofaringeas para GB, segundo a escala de Ott et al. 2,33182 0,000697
(1996)

Relacdo das variaveis local de inicio de degluticdo faringea 1,66531 0434897
com penetracdo laringea para GA

Relacdo das variaveis local de inicio de degluticdo faringea 2.77083,00 0,837009
com penetragdo laringea para GB

Relagao_das~ variaveis local de inicio de degluticdo faringea 2.82524 0,24351
com aspiracdo laringotraqueal laringea para GA

Relagao_das~ variaveis local de inicio de degluticdo faringea 218873 0534175
com aspiracéo laringotraqueal laringea para GB

Relacéo _das variaveis Ioc~al dg inicio de degluticdo faringea 1,63254 0.201355
com movimento de elevacgéo laringea para GA

Relacdo das varidveis local de inicio de degluticdo faringea 4.20047 0.240622

com movimento de elevagao laringea para GB
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A tabela 26 demonstra os resultados entre a variavel local de inicio de
degluticdo faringea com local de estase alimentar em fase faringea, grau de
severidade, penetracdo, aspiracdo laringea e movimento de elevacédo laringea em
adultos idosos (GA) e adultos jovens (GB). Observou-se que ndo houve significancia
entre os subgrupos GA e GB para estas analises, com excecdo da relacdo das
variaveis local de inicio de degluticdo faringea com grau de severidade para adultos

jovens com p - value = 0,000697.



5 DISCUSSAO

Neste capitulo serdo discutidos os resultados encontrados nos grupos
estudados G1-com RGE, G2 - com Glbébus Faringeo e G3 — com RGE e Globus
Faringeo, além da analise por idade nos subgrupos de idosos e adultos.

Neste estudo foram avaliados 34 sujeitos através da videofluoroscopia, com
média de idade de 57 anos.

Observou-se que o G3 (RGE e Glébus faringeo) apresentou o maior nimero
de sujeitos, correspondendo a 50% da amostra em comparacédo com G1 com 20,59
% e G2 com 29,41 %. Em relacdo ao numero de sujeitos idosos por grupo, G1
apresentou 57,1%, G2 apresentou 47 % e G3 50 % do total de cada grupo.

Em relacdo a faixa etaria, alguns estudos apontam que com o avan¢o da
idade a fisiologia da degluticdo torna-se mais lenta e 0s sujeitos apresentam
caracteristica como local de inicio de degluticdo faringea mais baixa, estases
faringeas, aumento na duracdo da elevacao da laringe com abertura e fechamento
mais lento, peristaltismo reduzido e abertura tardia do cricofaringeo. Relatam
também, que ocorre nesses sujeitos fraqueza dos musculos supra-hidideos
anteriores, 0 que prejudica a elevacéo da laringe e, consequentemente, a abertura
da transicdo faringoesofagica. Estes musculos normalmente puxam a abertura do
esfincter durante a degluticao (LOGEMANN; DOODS; STEWARD, 1990).

Nesta pesquisa, 0s sujeitos de todos os grupos foram testados na posicéo
sentada e nas vis@es laterolateral direita e obliqua (100% dos casos) pois, de acordo
com Furkim e Silva (1999), a videofluoroscopia deve ser realizada na posi¢ao
sentada e com visdes laterolateral direita e obliqua, a fim de verificar a
morfofisiologia da degluticdo em mais de um angulo (Tabelas 3 e 4).

Os utensilios e as consisténcias alimentares utilizadas durante o exame séo
critérios de fundamental importancia para a avaliacdo e diagnostico clinico da
videofluoroscopia. A consisténcia alimentar tem sido alvo de muitos estudos em
sujeitos saudaveis para determinar se existem diferencas fisioldégicas na degluticdo
(DANIELS; FOUNDAS, 2001; LOGEMANN, et al., 2002).

Observou-se durante a pesquisa que a maioria dos pacientes apresentaram
estases em base de lingua para a consisténcia pudim (Tabela 19). Apesar desta

consisténcia ser considerada a mais protetiva fisiologicamente, parece que esta é
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uma caracteristica dessa populacdo especifica. Parece que a viscosidade mais
espessa da consisténcia pudim exige maior for¢a na transicao faringoesofagica. Tais
dados sugerem a necessidade de melhor investigar este aspecto que pode estar
relacionado a motilidade do trato aero-digestivo em sujeito com RGE e Globus
Faringeo e para os quais podem haver implicagdes clinicas importantes.

O volume alimentar testado é outro tema muito discutido na literatura atual e
utilizado a partir de protocolos especificos que garantem a evolucdo gradativa de
substancia baritada, a fim de evitar riscos de aspiracdo para o paciente. Cook et al.
(1989) e Kahrilas et al. (1992) relataram que o volume é responsavel pela duracéo e
extensdo dos movimentos relacionados a degluticdo. Neste estudo, a testagem com
cinco ml e VHP foi experimentado em 100% dos pacientes de todos 0s grupos, com
excecdo de cinco ml para o G2. O volume de 10 ml ndo foi testado na maioria dos
pacientes por ndo haver necessidade durante realizacdo do exame, sendo aplicado
apenas em 14% do G1 e 10% do G2. Ressalta-se que a maioria dos pacientes
conseguiu evoluir de 5 ml diretamente para VHP, sendo este ultimo o volume ideal
para observacao fisioldgica da degluticdo durante a videofluoroscopia.

Os resultados em relacdo a fase oral da degluticdo como captacao, formacao
e propulséo do bolo alimentar, realizacdo ou ndo de vedamento labial, mobilidade,
forca e movimento anteroposterior de lingua, movimento mandibular e tempo de
transito oral foram adequados para os trés grupos. Porém, alguns resultados em
fase oral da degluticdo como estases em palato e intraoral foram significativos nos
grupos estudados. Estas caracteristicas podem sugerir diminuicdo da forca de
ejecao do bolus com lentiddo do “clearence oral’ e peristaltismo faringeo reduzido,
podendo haver atraso no controle e transporte do bolo alimentar, ocasionando
escape para orofaringe e nasofaringe, observadas neste estudo em 30% do G2 e
6% do G3.

Apesar das condi¢cdes adequadas da fase oral da degluticio desta amostra
como mobilidade e forca de lingua, captacédo do bolo alimentar, vedamento labial e
mastigacao eficiente, o escape para a orofaringe e nasofaringe pode ser sugestivo
de uma possivel incoordenacao da degluticdo. A incoordenacéo da degluticdo pode
comprometer a adequada fisiologia da degluticdo levando ao escape oronasal
destas estases.

No presente estudo nao foi observado reducdo da forca lingual, como

demonstra a Tabela 8C. Entretanto destaca-se que o elevado percentual de estases
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na base de lingua pode sugerir alteracdes de mobilidade ou forca de lingua,
principalmente para a consisténcia pudim que devem ser mais bem investigadas em
estudos futuros.

Logemann, Doods e Steward (1990) ressaltaram que a incoordenacédo da
faringe pode provocar problemas com o inicio da degluticdo, propulsdo néo efetiva
do bolo e retengéo de uma porgéao do bolo na faringe depois da degluticéo (estases).
O fechamento velofaringeano incompetente pode resultar em regurgitacdo nasal e
reduzir a pressao faringea durante a degluticdo. A fraqueza na retracdo da base da
lingua ou nos musculos constritores pode levar a for¢a inadequada da propulsédo
faringea, resultando em retencdo de todo ou parte do bolo na faringe (normalmente
valécula e seios piriformes) depois da degluticdo, o que foi observado neste
trabalho.

Segundo Lotufo et al.(1985), um dos diagnosticos para a incoordenacdo
motora da faringe é o contraste em nasofaringe acima do palato mole e/ou na
traguéia e pulmdes, o que vem ao encontro dos achados deste trabalho.

Observou-se também, que 0s grupos que apresentaram maior percentual de
escape para nasofaringe foram o G2 - com Glébus Faringeo e G3 — com RGE e
Glébus Faringeo, sendo esta uma das caracteristicas mais observadas na clinica
dos pacientes com tal sintomatologia. O Glébus faringeo e a DRGE tém sido alvo de
pesquisas quando se trata de relaciona-los com outras sintomatologias como
regurgitacdo, disfonia, pirose, disfagia orofaringea e tosse crénica (GAVAZZONI et
al., 2002).

A presenca de escape para oro e nasofaringe nesta populacao resulta em
implicacbes clinicas importantes em relacdo a avaliacdo, ao tratamento e ao
diagnéstico fonoaudiolégico por imagem. Desse modo, seria necessario pensar em
avaliar forca e resisténcia muscular, principalmente da estrutura lingual, faringea e
dos musculos envolvidos no processo de degluticdo, uma vez que 0s sujeitos desta
pesquisa apresentaram fase oral adequada, porém achados clinicos especificos que
podem demonstrar relacdo com for¢ca e mobilidade dos 6rgdos fonoarticulatorios
diminuidos; o que devera ser melhor investigado em estudos futuros.

Aléem disso, tais achados podem sugerir a necessidade de desenvolver
protocolos especificos para avaliagdo clinica nesta populacdo e a fim de que esta
possa melhor instrumentalizar e complementar a avaliagéo videofluoroscopica.

Em relacdo a fase faringea da degluticdo observaram-se caracteristicas
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diferentes da fase oral, com percentuais mais elevados na comparacao entre 0s
grupos. Na Tabela 11 estdo descritos os percentuais de competéncia velofaringea,
contato de base e faringe eficaz, e abertura da transicéo faringoesofagica. Todos os
pacientes apresentaram 100% de competéncia velofaringea, contato de base de
lingua e faringe eficaz, e abertura da transicdo faringoesofagica, nos trés grupos
analisados.

Estes resultados sugerem adequada abertura do cricofaringeo, como ja foi
referido. No entanto, deve ser considerado que a videofluoroscopia é um exame de
andlise subjetiva, dependente do examinador e que o raio de abertura valvular ndo
foi mensurado durante o exame, uma vez que este nao é o seu obijetivo.

Em relacdo a abertura do EES (musculo cricofaringeo), Logemann, Doods e
Steward (1990) relataram que, quando incoordenada, pode causar obstrucéo parcial
ou até mesmo total da passagem dos alimentos, com retencdo nos seios piriformes
e hipofaringe, aumentando o risco de aspiracdo depois da degluticdo, além de
distarbios motores esofagicos que muitas vezes séao provocados pela DRGE.

No presente estudo ndo se observou disfuncbes esofagicas ou de
cricofaringeo através da videofluoroscopia. Porém, apesar disso, observaram-se
caracteristicas clinicas como atraso no controle e transporte do bolo alimentar,
estase em palato, estase em EES, regurgitacao nasal, reducéo da elevacao laringea
e penetracdo laringea que podem estar ligados a disturbios esofagicos superiores.

A competéncia velofaringeana ~mostrou-se adequada no exame
videofluoroscopico, apesar de néo ter sido mensurada com uma medida mais formal
de fechamento velofaringeo que apontasse algum tipo de espaco velar aumentado
ou diminuido. Porém, o escape para nasofaringe pode ter relacdo com esta variavel.
Além disso, as estases intraorais, associadas a esta caracteristica, podem ter
determinado a regurgitacdo nasal, principalmente em G2 que apresentou maior
evidéncia da mesma (30%).

Segundo Carrara — De - Angelis (2005), o EVF é uma valvula esfinctérica
correspondente a area das paredes posteriores e laterais da faringe delimitada
anteriormente pelo palato mole. A retracdo do palato mole e a constricdo das
paredes laterais do nasofaringe atinge o fechamento do EVF (ZEMLIN, 2002;
SOUZA, 2003). Desta forma, sendo o EVF uma estrutura correspondente as
paredes da faringe , pode-se inferir que 0s pacientes com regurgitacdo nasal e com

sensacao de glébus faringeo, podem apresentar espaco velar aumentado por
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incoordenacao faringea. Tais relacdes pensadas a luz da fisiopatologia da degluticao
pode indicar aspectos clinicos importantes que devem ser levados em consideracéo,
nesta populacéo.

Apesar de a competéncia velofaringeana ter se mostrado adequada, sugere-
se continuidade da pesquisa com este grupo e com este parametro.

Os resultados em relacdo as estases faringeas mostraram-se importantes
nos grupos estudados. Observou-se maior evidéncia de estases em base de lingua
(71% a 80%), valécula (10% a 14%), recessos piriformes em 6% do G3 — com RGE
e Glbbus Faringeo e estase em esfincter esofagico superior em 6% a 14% nos trés
grupos (Tabela 12).

As estases em base de lingua, especificamente, justificam clinicamente a
fisiopatologia da degluticdo em pacientes com Glébus faringeo, quando referem
apresentar “sensacdo de bolo parado na garganta”, o que € demonstrado neste
estudo. Esta queixa trazida pelos pacientes com glébus na clinica da disfagia vem
sendo investigada a fim de compreender sua relacdo com o comprometimento
esofagico (RGE) e o Refluxo laringo faringeo ou ainda com quadros de disfagia
psicogénica (COSTA et al., 2010).

A relacdo da sintomatologia do Glébus Faringeo com o fenbmeno estase
pode ser pensada e rediscutida a partir dos achados deste trabalho, compreendendo
a especificidade da fisiologia da degluticdo em pacientes com Glébus Faringeo.

Observou-se que o0 grupo que apresentou maior estase em base de lingua foi
G2, grupo especifico com Glébus Faringeo, seguido do G3 - RGE e Globus Faringeo
e G1 — com RGE. Tais achados apontam para a necessidade de investigagdes que
busquem identificar se a sensacdo de globus, portanto, deve-se ao RGE
propriamente dito ou as estases no trato faringeo.

Em relacdo ao fator idade, é possivel considerar que o predominio de estases
em base de lingua pode ser justificado pelo processo de envelhecimento como forca
reduzida de base de lingua, ejecado fraca do bolo alimentar e flacidez da musculatura
laringea, o que dificulta a elevacdo da laringe e, consequentemente, a abertura da
transicdo faringoesofagica. Observa-se também, que estas caracteristicas descritas
aparecem nos trés grupos, nos quais 40% a 60% dos sujeitos sdo idosos.

Em um estudo realizado por Vale - Prodomo (2010), para avaliar a degluticao
faringea de sujeitos normais, observou-se que com o passar da idade ocorreu maior

estase nos recessos piriformes para volumes de 20 ml. O estudo mostrou também,
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gue dos 58 sujeitos normais avaliados pela videofluoroscopia, com idades entre 40 e
60 anos e maior ou igual a 60 anos, 41,9% apresentaram estase em valécula e
79,1% estases de grau leve.

Dejaeger et al. (1997), a fim de evidenciar as possiveis causas da retencéo
pés-degluticdo faringea em idosos, avaliaram 25 idosos sem queixa de degluticéo,
com média de idade de 87 anos. Concomitantemente, realizaram a avaliacdo de um
grupo de 18 jovens, considerado grupo controle, utilizando a manofluorografia para
quantificar a degluticdo, mensuracdo dos parametros de forca motriz de lingua e a
bomba de succao da hipofaringe. Os resultados demonstraram que as estases em
valécula e nos recessos piriformes estdo associados a uma reducdo acentuada do
movimento faringeo, diminuicdo da amplitude da contracdo faringea e baixa forca
motriz da lingua. Esses autores relataram que existe a hipétese de que a retencao
se desenvolve quando estas forgas motoras se tornam deficientes.

Verificou - se que, em fase oral e faringea, as consisténcias pudim e sélida
foram as que apresentaram maior estase, 30 a 58% e 28 a 60%, respectivamente,
nos trés grupos estudados. Estes resultados demonstram que as consisténcias
pudim e sélida podem maximizar a dificuldade de degluticdo em sujeitos com Glébus
faringeo e DRGE. Sugerem também, que a dificuldade para estas consisténcias
pode estar ligada ao peristaltismo faringoesofagico lentificado ou a incoordenacéo
do movimento de degluticdo (Tabelas 19 e 20), uma vez que o glébus e o DRGE
sugerem alterac6es na mobilidade das estruturas responsaveis pela degluticéo.

No que se refere a idade, pacientes idosos ja apresentam comprometimento
na mobilidade e tbnus da musculatura oral e faringoesofagica que associados a
sintomatologia do glébus e DRGE apresentam dificuldades para degluticdo de
consisténcias mais espessas, podendo aumentar as chances de apresentarem
dificuldades fisiologicas importantes como atraso no controle e transporte do bolo
alimentar, peristaltismo reduzido, local de inicio de degluticdo faringea baixa e
reducéo da elevagao da laringe.

Susuki et al. (2006) ao analisarem 16 sujeitos idosos assintomaticos
encontraram um percentual expressivo de casos que apresentaram manipulacéo
lenta do bolo alimentar, dificuldades no preparo, organizacdo e ejecdo do bolo
alimentar. Estas caracteristicas somadas as modificacdes morfofuncionais da faringe
sdo fatores responsaveis pela alta incidéncia de alteragBes faringeas observadas

nos pacientes idosos.
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Quanto aos resultados do local de inicio de degluticdo faringea, este estudo
demonstrou ser a valécula e os recessos piriformes o local de maior ocorréncia de
degluticéo faringea, para os trés grupos.

Estudos atuais demonstram ser a valécula, o angulo posterior da mandibula e
0s recessos piriformes locais especificos para o inicio de degluticdo faringea e,
sendo considerados padrdes de normalidade (VALE - PRODOMO, 2010).

O estudo realizado pela autora supracitada evidenciou que a maioria dos
pacientes idosos apresentaram, como local de inicio da degluticdo faringea, sitios
abaixo do angulo da mandibula em recessos piriformes para as degluticdes de 5ml e
20 ml. Em relacéo a regido valecular, a autora observou maior incidéncia de local de
inicio de degluticdo faringea valecular em jovens do que em idosos, concordando
com os resultados desta pesquisa quando comparado os trés grupos da pesquisa,
conforme se observou na Tabela 12 (VALE - PRODOMO, 2010).

No que se refere aos resultados da relacdo das variaveis local de inicio de
degluticdo faringea com grau de severidade, esta pesquisa demonstrou que 0s
jovens apresentaram mais disfagia leve em relacdo aos idosos, uma vez que houve
significancia estatistica entre a relacdo das duas variaveis analisadas (p < 0,05) nos
grupos (Tabela 26).

Este achado pode ser relacionado com o alto percentual de estases
encontrado nos trés grupos analisados. Observou-se que pacientes com RGE e
Globus faringeo apresentam alto nimero de estases, sendo este fendbmeno pode ser
sugestivo de alteracdes fisiolégicas nessa populacdo, a depender de sua
capacidade para promover a limpeza da regido faringea (VALE-PRODOMO, 2010).

Nilson et al. (1996) referem que sujeitos saudaveis que apresentam estases
de qualquer grau, discreto ou moderado, apresentam mudancas fisiologicas
significativas como perda de t6nus e de massa muscular.

A analise objetiva em relacdo a tonus e massa muscular ndo foi realizada
neste trabalho. No entanto, destaca-se que as caracteristicas evidenciadas nos
achados em fase oral e faringea sugerem que pacientes com glébus e RGE podem
apresentar alteracoes de forca e mobilidade nas estruturas responsaveis pela
degluticdo, em funcéo da persistente incoordenacdo da degluticdo, o que devera ser
melhor investigado em estudos posteriores.

O local de inicio de degluticdo faringea correlacionado ao grau de severidade

das disfagias em adultos jovens pode ser importante indicio clinico para avaliagao
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desta populacdo. Os achados deste estudo evidenciam contradicbes com a literatura
atual, sugerindo que adultos jovens possam apresentar locais de inicio de degluticdo
faringea mais baixa e disfagia leve quando na presenca de sintoma do Globus
Faringeo e do RGE. A maioria dos estudos relata que adultos idosos sem a
presenca de glébus e RGE apresentam locais de inicio de degluticdo faringea mais
baixa. Desta forma, pode-se questionar ndo s6 o fator idade, mas a associagao entre
a presenca ou nao de glébus/ RGE como pré-condicdo para determinacéo do local
de inicio de degluticdo faringea, em sujeitos jovens.

Vale - Prodomo (2010) analisando jovens e idosos ressaltou em seu estudo
que o grupo de jovens apresentou maior percentual de local de inicio de degluticéo
faringea valecular quando comparado aos idosos com o aumento do volume de
ingesta. Observou também, que a regido de recessos piriformes apresentou
significancia entre os dois grupos, de jovens e de idosos, quando comparados. Os
achados deste estudo concordaram com aqueles encontrados pela autora.

Em contrapartida, Martin - Harris et al. (2007), em um estudo realizado para
avaliar 76 sujeitos saudaveis, com média de idade de 58 anos, observou que a
maioria dos sujeitos iniciou a degluti¢cdo faringea apds o bolo ter atingido o angulo da
mandibula e que, individuos mais idosos iniciam a degluticao faringea mais tarde do
que individuos jovens. Verificou que quanto mais baixo o local de degluticdo faringea
(passagem do bolo abaixo do angulo da mandibula), mais chances o paciente tem
de desenvolver penetracdo e/ou aspiracdo laringea e, 0s sujeitos que iniciaram a
degluticdo em recessos piriformes ndo apresentaram menos que 50 anos. Neste
estudo, 86 % a 91% dos pacientes receberam escore 1 para escala de penetracéo e
aspiracado laringea e 5% a 12% receberam escore 2 para a mesma escala
(ROSENBECK, ET AL, 1996), o que pode justificar os achados deste estudo.

A penetracao laringea foi outro achado importante nesta pesquisa. Todos 0s
grupos apresentaram tal caracteristica. A incidéncia de penetracées nos grupos
estudados pode estar ligada ao elevado nimero de estases presentes nos grupos.
Segundo Logemann (1983), Matsuo e Palmer (2008), sujeitos com penetracoes
apos a degluticdo apresentam reducdo nos movimentos peristalticos da faringe e na
abertura do cricofaringeo. Esta reducdo do movimento favorece o fendmeno de
estase encontrado nos sujeitos, sendo que se observou que 0s grupos G1 e G3
apresentaram o maior numero de penetragfes de alimentos quando comparado ao

grupo G2.
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Estes grupos também apresentaram o maior nimero de locais com estases
em todo processo da degluticdo. Os grupos G1 e G3 apresentaram comportamentos
semelhantes com estases em base de lingua, valécula, esfincter esofagico superior
e, a estase em recessos piriformes foi presente apenas em G3. A consisténcia de
estase predominante nestes locais foi o pudim e o sdélido, consisténcias estas de
maior dificuldade de degluticdo como ja visto anteriormente.

Em relacdo a faixa etaria, observou-se nesta pesquisa a possibilidade de
ocorréncia de penetracao laringea também em idosos, ja que 47 a 57% da amostra
foi composta por adultos idosos nos grupos estudados.

Dagget et al. (2006), a fim de verificar a frequéncia de penetracdo e aspiracéo
de liquido, pastoso e solido em 98 individuos normais de 20 a 94 anos, observou
com escalas de penetracdo e aspiracdo, que a penetracdo de liquidos foi mais frequente
em pessoas a partir de 50 anos, comparadas com pessoas com idade inferior.

Ainda no que se refere ao estudo realizado por Dagget et al. (2006), citado
anteriormente, observou-se - com as escalas de penetracdo e aspiracao - a relacéo
idade, volume e viscosidade do bolo e género. As andlises estatisticas indicaram
que a penetracado de liquidos foi mais frequente em pessoas com 50 anos ou mais,
guando comparadas com pessoas com idade inferior a 50 anos. Para as pessoas
com 50 anos ou mais, 16,8% das degluticdbes mostraram penetracdo, enquanto que
para pessoas com menos de 50 anos de idade, 7,4% das degluticBes mostraram
penetracdo. Em pessoas com 50 anos ou mais, 63,8% apresentaram alguma
penetracdo, enquanto que 32,5% das pessoas com menos de 50 mostraram
penetracao.

Em relacdo a aspiracdo broncopulmonar este estudo demonstrou que apenas
1 sujeito do G2 aspirou apoés a degluticdo, pertencente ao grupo de Globus Faringeo
e idosos.

Segundo Carrara - de - Angelis, Adrido e Barros (2003), a aspiracao apoés a
degluticdo pode revelar alteragcdes na propulsdo oral do bolo, no transporte
faringoesofagico que podem proporcionar estases de alimento em orofaringe e/ou
hipofaringe.

Além disso, no caso unico de aspiracdo observou-se a presenca de estase
discreta para todas as consisténcias durante a degluticdo, nos seguintes locais:
estase em base de lingua (EBL), valécula (EV), recessos piriformes (RP) e esfincter

esofagico superior (EES), além de penetracdo em vestibulo laringeo durante a
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degluticao.

No que se refere a queixa de engasgos referida pelos sujeitos da pesquisa,
antes da realizacdo do exame videofluoroscopico, esta apareceu mais associada ao
grupo de Globus faringeo (G2) e DRGE e Glébus faringeo (G3).

Foi possivel verificar a existéncia da relacdo entre a queixa de engasgos
(Tabela 16) com estase faringea ap0s uma degluticdo e, presenca de penetracdo e
aspiracao laringea (Tabelas 14 e 15). O grupo G1 apresentou 29% de engasgos,
EBL, EES e EV e, penetracdo em 57% dos sujeitos, mas sem aspiracdo. O G2
apresentou 70% das queixas de engasgos, EBV, EES e EV, 20% de penetracao e
9,09% de aspiracdo. O G3 apresentou 82% de queixa de engasgos, EBL, EV e ERP,
com 35% de penetracao laringea, mas sem aspiracao.

Deste modo, observou-se que 0s dois grupos com o0 maior numero de
engasgos, G2 e G3, foram os que apresentaram Globus faringeo, o que justificaria a
dificuldade de degluticdo levando ao quadro de engasgo. Nestes dois grupos houve
correlacéo entre a incidéncia de engasgos e tipo de consisténcia de maior estase em
fase faringea da degluticao.

O solido foi a consisténcia de maior estase no local base de lingua para G2,
sendo o pastoso a responsavel pela maior estase em base de lingua para G3. Estas
caracteristicas clinicas observadas na amostra permitem inferir que consisténcias
mais espessas causam mudancas consideraveis na dinamica da degluticdo nestes
casos.

Em um estudo realizado por Han, Paik e Park (2001), cerca de 51 % para 73
% dos pacientes que apresentam engasgos pode ter algum tipo de distarbio na
degluticdo, que pode variar de leve a grave.

Suzuki et al. (2006), a fim de verificar as manifestagdes clinicas em um grupo
de 70 sujeitos saudaveis, mostraram que 33 (47,1%) apresentavam engasgos ao se
alimentar, 20 (28,6%) queixavam-se de alimento parado na garganta, 15 (21,4%) de
sensacao de alimento parado no esofago, 9 (12,9%) de pirose, 2 (2,9%) de
sensacao de globus. Neste estudo os grupos com maior presenca de engasgos
foram o G2 e G3, grupos na qual os sujeitos apresentaram queixa de globus
faringeo.

Em relacdo a caracteristica do movimento de elevacdo laringea, houve
reducdo do movimento, com maior incidéncia em G3 (53%), G1 (43%) e G2 (30%).

Estes resultados sugerem que os dois grupos com Globus faringeo (G2 e G3), tém
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tendéncia a apresentar dificuldade no movimento de elevagcédo laringea quando
relacionado a mobilidade da estrutura, podendo ser o glébus uma interferéncia no
processo fisiologico laringeo.

Também em relacdo a esta caracteristica, a idade pode ter sido um fator
condicionante para a reducdo da elevacgédo laringea, uma vez que 50% da amostra
estudada foram de adultos idosos. Na literatura consultada verificou-se estudos que
apresentam relacéo entre a faixa etaria avaliada (idosa) e 0 movimento de elevacao
laringea (VALE - PRODOMO, 2010).

Observou-se também, que houve relacdo nos grupos entre as caracteristicas
de reducao da elevacédo laringea (Tabela 17) com as de penetracdo de alimento em
regido laringea e estase faringea (Tabelas 14 e 12). O grupo G1 apresentou 43% de
reducdo do movimento de elevacgéo laringea, EBL em 71% dos sujeitos e 57% de
penetracdo laringea. O grupo G2 apresentou 30% de reducdo do movimento de
elevacao laringea, 80% de EBL com 20% de penetracao laringea. Os sujeitos do G3
apresentaram 41% de reducdo da elevacéao laringea, seguido de 76% de EBL e 35%
de penetracéao laringea.

Percebeu-se que os grupos com globus, G2 e G3, apresentaram alto indice
de estases e reducdo da elevacdo laringea, em 30 a 40% dos sujeitos nos dois
grupos.

A relacdo entre estas duas caracteristicas sugere suspeita de que a presenca
de estases limita a mobilidade da laringe em pacientes com Glébus faringeo.
Associada a esta condigdo, o fator idade pode ter sido um componente importante
para maximizar a reducéo da elevagéo laringea.

Em estudo realizado por Logemann (1983), com o objetivo de verificar a
incidéncia de estases em homens e mulheres através da videofluoroscopia,
observou-se gque o0 maior nUmero apareceu em homens principalmente em valécula e
recessos piriformes para todos os volumes administrados. A autora ressalta que esta
incidéncia maior em homens pode estar ligada a elevagdo insuficiente do complexo
hiolaringeo. Desta maneira, 0 contato da base da lingua com a laringe fica reduzido,
expondo a base da lingua e a valécula a um risco maior para depositos de residuos
faringeos.

No que se refere as estases de alimento em regido oral e faringea da
degluticdo (Tabelas 19 e 20) foi possivel observar que a consisténcia testada de

maior estase foi o pudim, seguido do so6lido para os trés grupos analisados. O grupo
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G1 foi testado em 100% com as consisténcias pudim e sélido (Tabela 5) e
apresentou predominio de estase em pudim para fase oral e faringea da degluticéo.
Os sujeitos dos grupos G2 e G3 ndo foram testados integralmente, sendo que 20%
do G2 e 6% do G3 ndo passaram pela testagem com pudim (Tabela 5) porém, todos
passaram pela testagem com a consisténcia sélida. Foi possivel observar que houve
predominio de estase sélida faringea para G2 e pudim oral e faringea para G3.

Desta forma, foi possivel verificar que 0s grupos apresentaram
comportamentos semelhantes em relacdo ao tipo de consisténcia que resultou em
estases. As estases em fase oral e faringea para a consisténcia pudim sdo
consideradas pela literatura a mais protetiva e segura para a degluticdo. Entretanto,
este comportamento observado nos grupos sugere que as consisténcias, solida e
pudim, podem nao ser as mais apropriadas para esta populacéo, ao contrario do que
preconiza a literatura atual. As estases com as consisténcias pudim e sdlida
justificam a sensacédo de Globus faringeo, conforme ja discutido.

A este respeito as pesquisas de Logemann, Doods e Steward (1990)
demonstraram gue na ingestdo de alimento sélido, o bolo mastigado é agregado na
orofaringe ou valécula antes da degluticdo e a posi¢cdo do bolo no inicio da
degluticdo pode ser variavel na alimentacdo de sujeitos normais. Ademais, as
consisténcias pudim e sdlida necessitam de tempo aumentado de transito
orofaringeo, uma vez que, sujeitos com globus e RGE por apresentar atraso no
controle e transporte do bolo alimentar, tem maior dificuldade no transito alimentar
destas consisténcias.

Pela necessidade de adaptar fisiologicamente a degluticdo durante a
realizacdo do exame, o uso de manobras compensatdrias pode ser um elemento
essencial para facilitar a degluticdo e, complementar a avaliacdo e o diagnostico. No
presente estudo foi possivel observar que as manobras mais utilizadas pelos
sujeitos, durante a realizacdo do exame videofluoroscopico, foi degluticdo seca (DS),
degluticéo dura e com esfor¢o (DDE) e queixo para baixo (QPB) (Tabela 18).

No que diz respeito a DS, esta manobra esteve presente em maior escala
guando comparadas a DDE e QPB, principalmente nos grupos G2 e G3, (grupos que
apresentaram o Glébus faringeo) o que pode ser justificado pelo fato do alimento
permanecer parado em regido faringea, levando o sujeito a realizar deglutices
secas para limpeza do trato faringeo espontaneamente.

Nilson et al. (1996) verificaram que individuos que apresentam degluticdo
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multipla faringea, ap0s a ingestdo de um anico bolo, ndo diferem em nenhuma
variabilidade no teste comparado com individuos que apresentam uma degluticdo
faringea ap6s a ingestdo de um unico bolo, ndo havendo diferencas em outras
variaveis como o de gole unico.

A degluticdo seca utilizada pelos sujeitos desta pesquisa demonstrou que
existe necessidade de utilizacdo desta no momento do exame para clareamento da
regido faringea, ja que 71 % da amostra do grupo G1 apresentaram 71% de estases
em base de lingua e fez uso da manobra; 80% da amostra do G2 apresentaram
estases em base de lingua, sendo que também 80 % deste grupo fizeram uso da
manobra e; 100% do G3 fizeram uso da manobra e apresentaram 76% de estase em
base de lingua.

Estes resultados sugerem que a limpeza faringea através da manobra de
degluticdo seca, limpa o trato faringeo, minimiza a penetracdo de alimento em regido
faringo-laringea e o risco de aspiracdo laringo-traqueal haja vista que apenas um
sujeito de toda amostra aspirou. Pode-se observar que 0s grupos apresentaram
comportamentos semelhantes no que se refere ao percentual de estases e sua
correlacdo com o uso de manobras de limpeza em cada grupo.

Esta caracteristica demonstra que pacientes com glébus e RGE necessitam
do uso de manobras compensatérias e posturais. Tais achados repercutem em
aplicacoes clinicas quando abordada esta populacéo especifica, principalmente para
bolos sélidos e pudim, como demonstrado na pesquisa.

A manobra de QPB foi utilizada para aumentar o espaco valecular, melhorar a
elevacao da laringe e, consequentemente, a abertura da transicéo faringoesofagica
(MARCHESAN, 2005).

Observou-se que tal manobra foi utilizada para o grupo que apresentou
DRGE e Glébus faringeo (G3), sugerindo fraca ejecdo de base de lingua (pela
presenca de estases em valécula), podendo comprometer o movimento faringeo, a
elevacado laringea e a abertura da transicdo faringoesofagica. Tais caracteristicas
sugerem incoordenacdo de degluticdo, sendo esta incoordenagcdo uma
funcionalidade especifica deste grupo.

A manobra de DDE serve para melhorar o peristaltismo faringeo e esteve
presente em 18% do G3, o que pode significar incoordenacdo da degluticéo,
caracteristica do grupo com Globus faringeo e RGE. Como citado, essa manobra é

usada para melhorar o peristaltismo faringeo e a descida do bolo alimentar,
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minimizando a sensac¢éo de glébus presente nos referidos sujeitos.

Quanto ao grau de severidade na amostra estudada verificou-se maior
percentual para degluticdo normal (DN) e disfagia leve (DL). O grupo G3 apresentou
maior evidéncia de degluticdo normal (59%), o grupo G2 disfagia leve (60%) e
apenas 1 paciente do G3 apresentou disfagia moderada (Tabela 21).

Os resultados deste estudo podem ser demonstrados pela associacdo dos
achados que determinam o grau de comprometimento da degluticio e as
caracteristicas da mesma. Assim, no G1 a degluticdo variou de normal, a disfagia
leve e disfagia moderada, apresentando em sua dinamica ainda, EBL (71 %), EES e
EV (14 %) e penetracdo de alimento em 57% dos sujeitos avaliados. Ja no grupo G2
houve prevaléncia de disfagia leve com 80 % de EBL e EV e, EES (10 %) e,
penetracdo de alimento em 20% dos sujeitos. No grupo G3 observou-se degluticdo
normal, mas com presenca de 76 % de EBL, 12 % de EV e 6 % em EES e RP, além
de penetragao de alimento em 35% dos pacientes.

A partir destes resultados, portanto é possivel compreender que em todos os
grupos analisados houve atraso no transporte e controle do bolo alimentar,
principalmente em regido faringea, o que devera ser melhor investigado pois pode
sugerir um timing especifico na degluticdo desta populacdo. Estudos por meio de
softwares especificos para este fim poderdo produzir parametros de analise mais
fidedignos.

Na relacdo entre os achados descritos acima, sugere- se a possibilidade da
reducdo de forca de base de lingua ser o componente responsavel pelas estases e
possiveis penetracdes, de acordo os estudos de Yoshida et al (2006). Os autores,
com o objetivo de demonstrar a mensuracéo da pressdao do movimento de lingua em
145 idosos do sexo feminino e masculino - com o sintoma das disfagias
orofaringeas, demonstraram por meio de testes especificos que, a pressao da lingua
para engolir diminui com a idade e, em pacientes disfagicos idosos, estes resultados
de forca de lingua permanecem reduzidos, mas ainda incertos.

Estes resultados também sdo semelhantes aos encontrados por Butler et al.
(2009) que avaliaram a penetracdo/aspiracdo em sujeitos saudaveis idosos e jovens
para 545 degluticdes. Os resultados demostraram que houve penetracdo em 82 e
aspiracdo em 18, das 545 degluticdes avaliadas. Os idosos apresentaram, em
ambos o0s eventos, penetracdo laringea e aspiracdo, independentemente da

presenca do conteudo ingerido, agua ou bario, se o bolo foi de 5ml ou 10 ml ou
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ainda, se eles levaram o bolo via seringa ou autoadministrado com um copo.

Quanto ao estudo das relacbes entre as variaveis estudadas pode-se
observar que ndo houve significancia estatistica na maior parte das relacoes
estabelecidas, com excecdo de duas relacbes da Tabela 22 e 26. Cabe ressaltar
que estas duas andlises foram realizadas com os percentuais mais elevados do local
de inicio de degluticdo faringea (DV e DRP), com o percentual mais elevado de
penetracédo laringea e, grau de severidade dos grupos.

Na Tabela 22 houve significancia estatistica para relacdo da caracteristica
inicio de degluticdo faringea com penetracéo laringea (p < 0,05) nos grupos. Esta
relacdo sugere que quanto mais baixo o local de degluticdo faringea maior o risco de
penetracdo/aspiracdo laringotraqueal, em sujeitos saudaveis. Nas analises foi
possivel observar que a valécula e recessos piriformes foram os locais de maior
evidéncia para resposta faringea e, a penetracéo laringea esteve presente em todos
0s grupos, sendo que G1 apresentou 43% de resposta faringea em recessos
piriformes e 57% de penetracdo laringea, o que justificaria a significancia desta
relacao.

O grupo G2 apresentou 60% de resposta faringea em valécula e apenas 20%
de penetracdo laringea, ou seja, resposta mais alta com menos penetracado; e o
grupo G3 apresentou 59% de resposta faringea valecular e 35% de penetracdo em
laringe, justificando também tal achado. Observa-se que o G1 apresentou resposta
faringea mais baixa quando comparado aos outros grupos e maior numero de
penetracoes.

Desta forma, a relagdo nos grupos apresentou significancia, considerando
gue respostas faringeas mais altas sugerem menos penetracdo laringea quando
comparadas a sujeitos que apresentem resposta faringea mais baixa e maior risco
de penetracdo em laringe.

Ao contrario deste estudo, Vale - Prodomo (2010), analisando sujeitos
saudaveis ndao demonstrou significancia entre as variaveis local de inicio de
degluticdo faringea com penetragdo/aspiracao laringea, e observou que a aspiracéo
laringea ocorreu em apenas um individuo e foi de grau discreto para a degluticdo de
volumes maiores, durante a degluticdo de 20 ml de liquido.

A relacdo entre as variaveis estase alimentar em fase faringea da degluticao
(Tabela 23), nos trés grupos estudados, ndo apresentou resultados estatisticamente

significativos quando relacionada ao grau de severidade, manobras compensatérias,
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penetracdo e aspiracao laringea.

As estases alimentares foram significativas em todos 0s grupos como Visto
anteriormente, principalmente em base de lingua.

Observa-se que as estases aparecem nessa populacdo como um fenémeno
funcional e ndo comprometem os sujeitos em termos de gravidade da disfagia, uma
vez que tal caracteristica apareceu na maioria dos sujeitos desta pesquisa. Porém,
observa-se a necessidade da aplicacdo de estratégias que minimizem a presenca
das estases, como mudanca de habitos, introducdo de manobras compensatérias e
posturais, gerenciamento de consisténcias, utensilios e volume alimentar para os
pacientes com globus faringeo e DRGE.

Também em relacdo ao fendbmeno estases, 0 uso de manobras
compensatorias foi uma alternativa consideravel para limpeza do trato orofaringeo e,
a aplicacdo das manobras pode ter sido o requisito principal para evitar aspiracao
em maior escala nessa populagéo.

No que se refere a relacdo das variaveis estase alimentar em fase faringea
para as consisténcias mel, pudim e sélido para a degluticdo de 5 ml e VHP (Tabela
24), também nao houve significancia estatistica nos grupos.

No presente estudo, os sujeitos de todos os grupos foram testados de duas
formas, por meio da ingestdo de 5 ml e de volumes habituais do paciente (VHP),
uma vez que 5 ml é considerado volume de teste e, VHP é o ideal para a conclusao
diagnéstica e acuracia fisiolégica dos resultados videofluoroscépicos. Segundo
Logemann (1990), a degluticdo ocorre através de um programa medular basico que
pode ser modificado por certas variaveis do bolo, tais como volume e consisténcia
ou, em alguns momentos, por controle voluntario. A autora relata que o volume do
bolo deglutido altera muitas das variaveis da sequéncia da degluticdo, como tempo e
duracéo de abertura do esfincter esofagico superior, mas ndo altera outras variaveis
como a contragéo faringea.

Em oposicdo a isso, Tracy et al. (1989), avaliaram atravées da
videofluoroscopia trés grupos: dois de adultos jovens com idade entre 20 e 29 anos
e 30 e 59 anos respectivamente e; um de adultos idosos com idade entre 60 e 79
anos. O estudo observou que com o aumento do volume do bolo houve também
aumento no tempo de duragdo da fase faringea, principalmente para os adultos
idosos.

N&o houve resultados estatisticamente significativos na relacéo entre local de
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inicio de degluticdo faringea, com jovens e idosos, entre 0s grupos (Tabela 25).
Estudos como os de Daniels e Foundas (2001) que avaliaram dois grupos de
sujeitos, adultos idosos e adultos jovens, observaram que o inicio de degluticdo
faringea ocorreu quando o bolo tocou os seguintes locais: valécula, superior a
valécula e no nivel da valécula. Os resultados demonstraram que em relacdo a idade
ndo houve significancia quanto a localizagéo do bolo para determinar o inicio da fase
faringea nos dois grupos, adultos idosos e adultos jovens.

Com base nos resultados encontrados neste estudo e achados da literatura
consultada, os sujeitos com queixa de DRGE e Globus faringeo apresentam fase
oral funcional e sdo mais suscetiveis a apresentar dificuldades em fase faringea da
degluticdo, para os grupos avaliados.

Conforme descrito no inicio desta pesquisa, a avaliacdo de sujeitos com
DRGE e/ou Glébus faringeo e a relagdo desta sintomatologia com a faixa etaria
analisada deve ser amplamente discutida entre os clinicos que atuam na reabilitacdo
de tais pacientes. A variabilidade entre as caracteristicas da fase oral e faringea
desta populacdo e a conclusdo diagnostica videofluoroscopica sugerem que
pesquisas mais aprofundadas possam dar continuidade a este trabalho,
preferencialmente, com maior nimero amostral.

Desta forma, observa-se a necessidade de estudos baseados na clinica da
degluticdo exclusivamente para pacientes com Globus faringeo e DRGE também
relacionados a idade e género, a partir de uma concepc¢do baseada no processo

fisiologico destes sujeitos.



6 CONCLUSAO

A partir dos resultados desta pesquisa, foi possivel concluir que a maioria dos
sujeitos deste estudo com queixa de DRGE, glébus faringeo isolado e DRGE e
glébus faringeo apresentou degluticdo normal e disfagia leve para todos os grupos,
com excecdo do grupo com DRGE no qual houve um caso de disfagia moderada.
Além disso, os sujeitos com disfagia leve apresentaram atraso no controle e
transporte do bolo alimentar e estase intraoral com maior percentual no grupo com
DRGE e Glébus Faringeo, e as estases em base de lingua notadamente foram mais
presentes nos grupos com queixa de Globus Faringeo.

Quanto ao uso de manobras de limpeza a maior parte dos sujeitos utilizou a
manobra de degluticdo seca, a qual permitiu o adequado clearence faringeo em
regides mais altas do trato aerodigestivo. Destaca-se ainda que as consisténcias
pudim e sélido foram as de maior dificuldade para a populacdo estudada, sendo as
estases mais presentes quando na degluticdo da consisténcia pudim.

A penetracdo laringea ocorreu em todos 0s grupos, mas a maior incidéncia
foi no grupo com RGE. J& a aspiracéo laringea ocorreu em apenas um sujeito apos
a degluticao.

Nos trés grupos houve o predominio de dois locais de inicio de degluticao
faringea: valécula e recessos piriformes.

O estudo da relacdo entre as caracteristicas da fase faringea apresentou
resultados estatisticamente significativos para a relacdo das variaveis inicio de
degluticdo faringea com penetracéo laringea e local de inicio de degluticdo faringea
com grau de severidade das disfagias orofaringeas, para jovens. Em relacdo as
outras variaveis da fase faringea da degluticio ndo houve resultados

estatisticamente significativos em nenhum dos grupos estudados.
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APENDICES

APENDICE A
LISTA DE NOMENCLATURA PARA CADASTRO DA MASCARA - LAUDO

PLANILHA DE CADASTRO MASCARA - LAUDO

CADASTRO DOS DADOS DE IDENTIFICACAO DO PACIENTE:

Paciente:

Idade:

RA:

Data:

POSICIONAMENTO: (P)

(POS) -SENTADO(1)

(POEM) - EM PE:(2)

(POCR) -CADEIRAS DE RODAS(3)
(POM) -MACA(4)

(POAC) -COM APOIO CERVICAL(5)
(POAP) -COM APOIO NOS PES(6)
(POAL) -COM APOIO LATERAL(7)
VISAO : (V)

(VLLD) - LATERO -LATERAL DIREITA(1)
(VAO) - ANTERO - POSTERIOR (2)
(VO) -OBLIQUA (3)

CONSISTENCIAS : (C)

(CLQ) -LIQUIDO (1)
(CN) -NECTAR(2)
(CM) - MEL (3)
(CP) - PUDIM (4)
(CS) -SOLIDO (5)
VOLUMES : (V)

(V3) -3MLS (1)
(V5) -5 MLS (2)
(V10) -10 MLS (3)

(VHP) -VOLUMES HABITUAIS DO PACIENTE /GOLES LIVRES(4)
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UTENSILIOS: (U)

(UCL) - COLHER (1)
(UCO) - COPO (2)

(US) - SERINGA (3)
(UC) - CANUDO (4)

FASE ORAL DA DEGLUTICAOQ:

(01220 07\ = 1Y 070 11 =10 ] @ TR SIM(1)NAO (2)
FB-FORMAGAO DO BOLO - ..ottt et SIM (1) NAO (2)
PB-PROPULSAO DO BOLO- .....ovivieiiiieieeeeietetee ettt SIM (1) NAO (2)
TTO-TEMPO DE TRANSITO ORAL - ....oovtiieececieeeeeeeecee et SIM (1) NAO (2)
VL- VADAMENTO LABIAL ....ooviviieeeeeeeeeete e se e en s en s nan e SIM (1) NAO (2)
EEOO- ESCAPE EXTRA - ORAL OROFARINGE -........ccceeviviiececeeieeeseeeeeee e, SIM (1) NAO (2)
EEON- ESCAPE EXTRA - ORAL /INASOFARINGE -.......cccoceveviicueieieeseeeeeeee e, SIM (1) NAO (2)
ML- MOBILIDADE DE LINGUA - .....oooviiiiiiceeeee e SIM (1) NAO (2)
FL- FORGA DE LINGUA - .....ooviiteeeeeeee ettt SIM(1) NAO (2)
MAP- MOVIMENTO ANTERO -POSTERIOR - .....ocvoviuiiieteeeeecieeeee e SIM(1) NAO(2)
ME- MASTIGAGAO EFICIENTE -...oouiiiieeieietetee ettt SIM (1) NAO (2)
MA- MORDIDA ANTERIOR - .....oviiiieiieieietee ettt SIM( 1) NAO (2)
EAIO - ESTASE DE ALIMENTO INTRA-ORAL-.....coviieeeeeeeeeeeeeeeeeeee e en e SIM(1) NAO (2)
EAV-ESTASE DE ALIMENTOEM VESTIBULO - ....ooeuieiiieieeeececee e, SIM (1) NAO (2)
EAP-ESTASE DE ALIMENTO EM PALATO- (EAP)-......oouiueieieeeeeeeeeeeerereeeeee e SIM (1) NAO(2)
EASAD- ESTASE DE ALIMENTOSOBRE A LINGUA APOS DEGLUTICAO -................ SIM(1) NAO (2)
EASL-ESTASE DE ALIMENTO SOBA LINGUA -.......cooiieiieieieeeeceee e, SIM(1) NAO(2)
ROP- REFLEXOS ORAIS PATOLOGICOS- .....c.cuiuieiieececeeieieeeeeeseiee e SIM(1)NAO(2)
ROPT - REFLEXO ORAL PATOLOGICO DE TRANCAMENTO........c.cocviuiueieieeeeeeeeeeeeeeeeseeee e, - (1)
ROPP-REFLEXO ORAL PATOLOGICO DE PROCURA .......cocooieiieieteteeeeeeeeee e, -(2)
ROPN-REFLEXO ORAL PATOLOGICO DE NAUSEA .....c.coioeeeeeeeeeteeeeeeeeee e -(3)
ROPE-REFLEXO ORAL PATOLOGICO EXACERBADO ........ocoovovveveeeeeeeeeeeeeeeeeiee e -(4)
MMA-MOVIMENTOS MANDIBULARES AMPLOS.......cooiiiieeeeeeeeeeeeieeee e seeesnnenen s - (1)
MMR- MOVIMENTOS MANDIBULARES REDUZIDOS .......c.coovoiiucieieieteeeeceeeeevee e even s, -(2)
MB- MASTIGACAO BILATERAL-(IMB) ......vvieiieeeeteieeeeeeeeeeeeeeees e st sen s s sesennesseensesennnananannans -(1)
MU-MASTIGAGCAO UNILATERAL ~(MU) .....oimiuiieieieeeececeeeeeee ettt ene st se et en s -(2)

FTA -FORCA PARA TRITURAR O ALIMENTO ~(FTA)- ..uveoeeeteeeeeeeeeeeeseeseseeseeeeeesneo SIM(1) NAO(2)
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FASE FARINGEA DA DEGLUTICAOQ:

CVA- COMPETENCIA VELOFARIGEA ADEQUADA..........coiuititiiieieieeeeee et - (1)
CVI- COMPETENCIA VELOFARINGEA INADEQUADA ........cociuiiiieieeieeeeeeeeeeeeees s -(2)
CBLFE- CONTATO COM A BASE DA LINGUA E FARINGEEFICAZ .......cccooooviiiiisseeee e -(1)
CBLFI- CONTATO COM A BASE DA LINGUA E FARINGE INEFICAZ .....ccocoovviviiiireeeeeeeeeiee -(2)
ATFEA- ABERTURA DA TRANSICAO FARINGO-ESOFAGICA ADEQUADA..........c.cooeviviveieeiernn -(1)
ATFEI-ABERTURA DA TRANSICAO FARINGO-ESOFAGICA INADEQUADA .........cccovevevererrane. -(2)

EPPFRFAD -ESTASE NA PAREDE POSTERIOR DA FARINGE

E RECESSOS FARINGEOS APOS DEGLUTICAO ..ottt -(1)
EVAD- ESTASE NA VALECULA APOS DEGLUTICAO ......c.cooiiiiecieteeeee e -(2)
ESPAD- ESTASE EM SEIOS PIRIRFORMES APOS DEGLUTICAO .....c.ccoevveveiiceeeeeeeeee e -(3)
AD- ATRASO NA DEGLUTIGAO .......uiiieeieeeieeeeete ettt n e SIM (1) NAO (2)
PARL- PENETRAGCAO DE ALIMENTO REGIAO LARINGEA .........c.cooooviiiieiereeeteeeieeeeeesss s -(1)
PAV- PENETRACAO DE ALIMENTO EM VESTIBULO) .....ooooiiiiiicieieiee et -(2)
ALTAD- ASPIRACAO LARINGO-TRAQUEAL ANTES DA DEGLUTICAO.......ccooveveeeeeeeeeeeee. - (1)
ALTDD- ASPIRACAO LARINGO-TRAQUEAL DURANTE A DEGLUTICAO ....cccoeovveveeeeveveeeeeeinn -(2)
ALTAD-ASPIRACAO LARINGO-TRAQUEAL APOS A DEGLUTICAO.......ccoovoveeireieeeeeeeeeeee e -(3)
RT- REFLEXO DE TOSSE ....ooviiiiiicicieiciee e PRESENTE(1) AUSENTE (2)
TE- TOSSEEFICAZ ...ttt sttt ettt -(1)
TS-TOSSE SECA ..ottt ettt ettt et ettt e st et e e st et et st et s e s es et s st e -(2)
TR-TOSSE REFLEXA ..ottt ettt ettt e st e eas s s et e s s e et esesn s ssesesn s sseseanenssesens -(3)
PP-PIGARROPRESENTE ....ocuiiiiititieeietceeee ettt et s ettt s et e s s ssetes s s ssesess s saesesnenssns -(1)
PA-PIGARRO AUSENTE .....ooiiiiiiiiitetetetete ettt s ettt ettt ettt s et es s sssssnsn e e -(2)
EP- ENGASGO PRESENTE .....ooiiiiiieiiteietetete ettt ettt ettt s et s e esssnan e -(1)
EA-ENGASGO AUSENTE .....ooiiiiieieieeetete ettt ettt ettt ettt et es s sessensn s e -(2)
MD-MULTIPLAS DEGLUTICOES ..ottt SIM(1) NAO(2)
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ARLFDPB -ASSIMETRIADA REGIAO LARINGO-FARINGEA DURANTE PASSAGEM DO BOLO .- (2)

SPPVV- SIMETRIA DE PPVV ..o eeeeeeee e eee e es e eee e ee e -(1)
APPVV- ASSIMETRIA DE PPVV ......cvooioeeoeoeeeoeeeeeeeeeeeeeeeeeeeee s s eeseeseeeeees s ese e e -(2)
CGV-COAPTAGAO GLOTICA VISUALIZADA ...t eeeeeeeeseeeeeeeeee e sseeeseend -SIM(1) NAO(2)

ESCALA DO GRAU DE SEVERIDADE DAS DISFAGIAS (Classificac@o segundo OTT et al.., 1996)

DN- Degluticdo normal -(1)
DL- Disfagia leve -(2)
DM- Disfagia moderada - (3)

DG- Disfagia grave - (4)



APENDICE B
PLANILHAS DA CARACTERIZACAO DA CASUISTICA
DOS SUJEITOS DA PESQUISA

Sujeito Grupo 1POS | 2VLLD | 2VAO | 3CLQ | 3CN | 3CM | 3CP | 3CS | 4V5 | 4V10 | 4VHP | 5UCL | 5UCO | 6CB | 6FB | 6PB
Sujeito 4 Gl 1 1 2 1 2 3 4 5 2 0 4 5 2 1 1 1
Sujeito 5 Gl 1 1 2 1 2 3 4 5 2 3 4 5 2 1 1 1
Sujeito 13 Gl 1 1 2 1 2 3 4 5 2 0 4 5 2 1 1 1
Sujeito 22 Gl 1 1 2 1 2 3 4 5 2 0 4 5 2 1 1 1
Sujeiro 26 Gl 1 1 2 1 2 3 4 5 2 0 4 5 2 1 1 1
Sujeito 34 G1 1 1 2 1 2 3 4 5 2 0 4 5 2 1 1 1
Sujeito 37 Gl 1 1 2 1 2 3 4 5 2 0 4 5 2 1 1 1
Sujeito 1 G2 1 1 2 1 2 3 0 5 2 0 4 5 2 1 1 1
Sujeito 8 G2 1 1 2 1 2 3 4 5 2 0 4 5 2 1 1 1
Sujeito 14 G2 1 1 2 1 2 3 0 5 2 3 4 5 2 1 1 1
Sujeito 15 G2 1 1 2 1 2 3 4 5 2 0 4 5 2 1 1 1
Sujeito 20 G2 1 1 2 1 2 3 4 5 2 0 4 5 2 1 1 1
Sujeito 21 G2 1 1 2 1 2 3 4 5 2 0 4 5 2 1 1 1
Sujeito 27 G2 1 1 2 1 2 3 4 5 2 0 0 5 2 1 1 1
Sujeito 28 G2 1 1 2 1 2 3 4 5 0 0 0 5 0 1 1 1
Sujeito 30 G2 1 1 2 1 2 3 4 5 2 0 4 5 2 1 1 1
Sujeito 32 G2 1 1 2 1 2 3 4 5 2 0 4 5 2 1 1 1
Sujeito 2 G3 1 1 2 1 2 3 4 5 2 0 4 5 2 1 1 1
Sujeito 3 G3 1 1 2 1 2 3 4 5 2 0 4 5 2 1 1 1
Sujeito 6 G3 1 1 2 1 2 3 4 5 2 0 4 5 2 1 1 1
Sujeito 7 G3 1 1 2 1 2 3 4 5 2 0 4 5 2 1 1 1
Sujeito 10 G3 1 1 2 1 2 3 4 5 2 0 4 5 2 1 1 1
Sujeito 11 G3 1 1 2 1 2 3 4 5 2 0 4 5 2 1 1 1
Sujeito 12 G3 1 1 2 1 2 3 4 5 2 0 4 5 2 1 1 1
Sujeito 16 G3 1 1 2 1 2 3 4 5 2 0 4 5 2 1 1 1
Sujeito 17 G3 1 1 2 1 2 3 4 5 2 0 4 5 2 1 1 1
Sujeito 18 G3 1 1 2 1 2 3 4 5 2 0 4 5 2 1 1 1
Sujeito 19 G3 1 1 2 1 2 3 4 5 2 0 4 5 2 1 1 1
Sujeito 23 G3 1 1 2 1 2 3 0 5 2 0 4 5 2 1 1 1
Sujeito 24 G3 1 1 2 1 2 3 4 5 2 0 4 5 2 1 1 1
Sujeito 25 G3 1 1 2 1 2 3 4 5 2 0 4 5 2 1 1 1
Sujeito 31 G3 1 1 2 1 2 3 4 5 2 0 4 5 2 1 1 1
Sujeito 33 G3 1 1 2 1 2 3 4 5 2 0 4 5 2 1 1 1
Sujeito 35 G3 1 1 2 1 2 3 4 5 2 0 4 5 2 1 1 1
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Sujeito Grupo 6TTON 6TTOA 6VL 6EEOO 6EEON 6ML 6FL 6MAP 6ME 6MA 6EAIO 6EAV 6EAP 6EASAD
Sujeito 4 G1 0 2 1 2 2 1 1 1 1 0 1 2 2 2
Sujeito 5 G1 1 0 1 2 2 1 1 1 1 0 1 2 1 2
Sujeito 13 G1 1 0 1 2 2 1 1 1 1 0 2 2 2 2
Sujeito 22 G1 1 0 1 2 2 1 1 1 1 0 1 2 2 2
Sujeiro 26 G1 1 0 1 2 2 1 1 1 1 0 2 2 2 1
Sujeito 34 G1 0 2 1 2 2 1 1 1 1 0 1 2 2 2
Sujeito 37 G1 1 0 1 2 2 1 1 1 1 0 1 2 1 1
Sujeito 1 G2 1 0 1 2 2 1 1 1 1 nenhum 2 2 2 2
Sujeito 8 G2 0 2 1 1 1 1 1 1 1 0 1 2 2 2
Sujeito 14 G2 1 0 1 1 1 1 1 1 1 0 2 2 2 2
Sujeito 15 G2 1 0 1 1 1 1 1 1 1 0 1 2 2 2
Sujeito 20 G2 0 2 1 2 2 1 1 1 1 0 1 2 2 2
Sujeito 21 G2 1 0 1 2 2 1 1 1 1 0 2 2 2 2
Sujeito 27 G2 1 0 1 2 2 1 1 1 1 0 2 2 2 2
Sujeito 28 G2 1 0 1 2 2 1 1 1 1 0 2 2 2 2
Sujeito 30 G2 1 0 1 2 2 1 1 1 1 0 2 2 2 2
Sujeito 32 G2 1 0 1 2 2 1 1 1 1 0 1 2 2 2
Sujeito 2 G3 1 0 1 2 2 1 1 1 1 0 2 2 2 2
Sujeito 3 G3 1 0 1 2 2 1 1 1 1 0 1 2 1 2
Sujeito 6 G3 1 0 1 2 2 1 1 1 1 0 1 2 2 2
Sujeito 7 G3 1 0 1 2 2 1 1 1 1 0 1 2 2 2
Sujeito 10 G3 1 0 1 2 2 1 1 1 1 0 1 2 2 2
Sujeito 11 G3 1 0 1 2 2 1 1 1 1 0 2 2 2 2
Sujeito 12 G3 1 0 1 2 2 1 1 1 1 0 1 2 2 2
Sujeito 16 G3 1 0 1 2 2 1 1 1 1 0 1 2 2 2
Sujeito 17 G3 0 2 1 2 2 1 1 1 1 0 1 2 2 2
Sujeito 18 G3 0 2 1 1 1 1 1 1 1 0 1 2 2 2
Sujeito 19 G3 1 0 1 2 2 1 1 1 1 0 1 2 2 2
Sujeito 23 G3 1 0 1 2 2 1 1 1 1 0 1 2 2 2
Sujeito 24 G3 1 0 1 2 2 1 1 1 1 0 1 2 2 2
Sujeito 25 G3 1 c 1 2 2 1 1 1 1 0 1 2 2 1
Sujeito 31 G3 1 0 1 2 2 1 1 1 1 0 1 2 2 2
Sujeito 33 G3 1 0 1 2 2 1 1 1 1 0 1 2 2 1
Sujeito 35 G3 0 2 1 2 2 1 1 1 1 0 1 2 2 1




Continuacao

9¢

Sujeito Grupo B6EASL 6ROP | 6ROPT | 6ROPP 6ROPN 6ROPE 6MMA [ 6MMR | 6MB | 6MU | 7CVA | 7CVI 7CBLFE 7CBLFI
Sujeito 4 G1 2 2 0 0 0 0 1 0 1 0 1 0 1 0
Sujeito 5 G1 2 2 0 0 0 0 1 0 1 0 1 0 1 0
Sujeito 13 G1 2 2 0 0 0 0 1 0 1 0 1 0 1 0
Sujeito 22 G1 2 2 0 0 0 0 1 0 1 0 1 0 1 0
Sujeiro 26 G1 2 2 0 0 0 0 1 0 1 0 1 0 1 0
Sujeito 34 G1 2 2 0 0 0 0 1 0 1 0 1 0 0 2
Sujeito 37 G1 2 2 0 0 0 0 1 0 0 2 1 0 1 0
Sujeito 1 G2 2 2 sem sem sem sem 1 0 1 0 1 0 1 0
Sujeito 8 G2 1 2 0 0 0 0 1 0 1 0 1 0 1 0
Sujeito 14 G2 2 2 0 0 0 0 1 0 1 0 1 0 1 0
Sujeito 15 G2 2 2 0 0 0 0 1 0 1 0 1 0 1 0
Sujeito 20 G2 2 2 0 0 0 0 1 0 1 0 1 0 1 0
Sujeito 21 G2 2 2 0 0 0 0 1 0 1 0 1 0 1 0
Sujeito 27 G2 2 2 0 0 0 0 1 0 1 0 1 0 1 0
Sujeito 28 G2 2 2 0 0 0 0 1 0 1 0 1 0 1 0
Sujeito 30 G2 2 2 0 0 0 0 1 0 1 0 1 0 1 0
Sujeito 32 G2 2 2 0 0 0 0 1 0 1 0 1 0 1 0
Sujeito 2 G3 2 2 0 0 0 0 1 0 1 0 1 0 1 0
Sujeito 3 G3 2 2 0 0 0 0 1 0 1 0 1 0 1 0
Sujeito 6 G3 2 2 0 0 0 0 1 0 1 0 1 0 1 0
Sujeito 7 G3 2 2 0 0 0 0 1 0 1 0 1 0 1 0
Sujeito 10 G3 2 2 0 0 0 0 1 0 1 0 1 0 1 0
Sujeito 11 G3 2 2 0 0 0 0 1 0 1 0 1 0 1 0
Sujeito 12 G3 2 2 0 0 0 0 1 0 1 0 1 0 1 0
Sujeito 16 G3 2 2 0 0 0 0 1 0 1 0 1 0 1 0
Sujeito 17 G3 2 2 0 0 0 0 1 0 1 0 1 0 1 0
Sujeito 18 G3 2 2 0 0 0 0 1 0 1 0 1 0 1 0
Sujeito 19 G3 2 2 0 0 0 0 1 0 1 0 1 0 1 0
Sujeito 23 G3 2 2 0 0 0 0 1 0 1 0 1 0 1 0
Sujeito 24 G3 2 2 0 0 0 0 1 0 1 0 0 0 1 0
Sujeito 25 G3 2 2 0 0 0 0 1 0 1 0 1 0 1 0
Sujeito 31 G3 2 2 0 0 0 0 1 0 1 0 1 0 1 0
Sujeito 33 G3 2 2 0 0 0 0 1 0 1 0 1 0 1 0
Sujeito 35 G3 2 2 0 0 0 0 1 0 1 0 1 0 1 0
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Sujeito Grupo | 7ATFEA | 7ATFEI 7EPPFRFAD 7EVAD | 7ESPAD | 7EEES | 7EBL | 7AD | DBL | DP | DV | DRP | DEES | 7PARL
Sujeito 4 Gl 1 0 1 2 3 4 5 1 0 0 3 4 0 0
Sujeito 5 G1 1 0 1 2 0 0 0 0 0 0 3 0 0 1
Sujeito 13 G1 1 0 1 2 3 4 0 1 0 0 3 4 0 0
Sujeito 22 G1 1 0 1 2 3 4 5 1 0 0 3 0 0 0
Sujeiro 26 G1 1 0 0 2 0 0 5 1 0 0 3 0 0 0
Sujeito 34 G1 1 0 1 2 3 4 5 1 0 0 0 4 0 0
Sujeito 37 G1 1 0 1 2 0 4 5 1 0 0 3 0 0 0
Sujeito 1 G2 1 0 1 2 0 0 0 0 0 0 0 4 0 0
Sujeito 8 G2 1 0 1 2 0 0 5 1 0 0 3 0 0 0
Sujeito 14 G2 1 0 1 0 0 0 5 1 0 0 3 4 0 0
Sujeito 15 G2 1 0 1 2 3 4 5 1 0 0 3 4 0 1
Sujeito 20 G2 1 0 1 2 3 4 0 1 0 0 3 4 0 0
Sujeito 21 G2 1 0 1 2 3 0 5 1 0 0 3 0 0 0
Sujeito 27 G2 1 0 0 2 0 4 5 1 0 0 3 0 0 0
Sujeito 28 G2 1 0 0 2 0 4 5 1 0 0 3 0 0 0
Sujeito 30 G2 1 0 1 2 3 0 5 1 0 0 3 0 0 0
Sujeito 32 G2 1 0 0 2 0 4 5 1 0 0 3 0 0 0
Sujeito 2 G3 1 0 1 2 0 0 0 0 1 0 0 0 0 0
Sujeito 3 G3 1 0 1 2 3 4 5 1 0 0 3 0 0 0
Sujeito 6 G3 1 0 1 2 0 0 0 0 0 0 3 0 0 0
Sujeito 7 G3 1 0 1 2 3 4 5 1 0 0 3 0 0 0
Sujeito 10 G3 1 0 1 2 3 4 0 1 1 0 3 0 0 1
Sujeito 11 G3 1 0 1 0 0 4 5 0 1 0 0 0 0 0
Sujeito 12 G3 1 0 1 2 0 0 5 1 0 0 3 0 0 0
Sujeito 16 G3 1 0 1 2 3 4 5 1 0 0 3 0 0 0
Sujeito 17 G3 1 0 1 2 3 0 0 1 0 0 0 4 0 0
Sujeito 18 G3 1 0 1 2 0 4 5 1 0 0 3 4 0 0
Sujeito 19 G3 1 0 1 2 0 4 5 1 0 0 3 0 0 0
Sujeito 23 G3 1 0 1 2 3 4 5 1 0 0 3 0 0 0
Sujeito 24 G3 1 0 1 2 0 4 5 1 0 0 3 0 0 0
Sujeito 25 G3 1 0 1 2 0 4 5 1 0 0 3 0 5 0
Sujeito 31 G3 1 0 1 2 3 4 5 1 0 0 3 0 5 0
Sujeito 33 G3 1 0 0 2 3 0 5 1 0 0 3 4 0 0
Sujeito 35 G3 1 0 0 2 3 0 5 1 0 0 3 0 0 0
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“Estudo da Degluticdo em pacientes com queixa de refluxo gastroesofagiano e gldobus

faringeos”

0 estudo atendeu aos critérios exigidos pelo Comité de modo que foi aprovado para que

seja realizado em nossa Instituigéo.
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ANEXO 02
PROTOCOLO DE AVALIACAO DA DEGLUTICAO MASCARA - LAUDO

Nome do Paciente

Pedido Exame Nr

Data do Exame
llmo Sr.Dr.(a)

VIDEODEGLUTOGRAMA

1- O exame foi realizado com paciente:

Cognicado-comunicacdo: Alerta, ativo, reativo, contactuante, comunicativo, qualidade vocal seca,
colaborativo.

Portando: Sonda para alimentacdo nasal, oral, géstrica, prétese dentaria bem adaptada,
traqueostomia, com canula plastica e balonete insuflado, metalica, ocluida, valvula de fala tipo “Passy
Muir”,

Posicionado: sentado, em pé, em cadeira de rodas, na maca, em bebé conforto, com apdio cervical,
com apoio nos pés, com apaio lateral.

Foram realizadas tomadas em visdo: latero-lateral direita, antero-posterior, obliqua, nesta seqiiéncia.
Foi utilizado contraste baritado Micropaque®, a diluicdo de 50% com agua como indica o fabricante.

Foram utilizadas as consisténcias: liquido, sélido (pdo frAnces assado com contraste [seco]) e
néctarmel pudim conforme prescricao do espessante utilizado Thicken Up®

Nos volumes: 3, 5, 10 ml, oferecidos nesta seqiiéncia e volumes habituais do paciente (livres)
Foram utilizados utensilios do tipo: seringa, colher sobremesa, colher sopa, de metal, de plastico,
copo, canudo, grosso, fino, mamadeira com bico ortodéntico e furo normal, copinho com furos no

bico, nesta seqiiéncia.

O alimento foi ofertado: pelo fonoaudiélogo, pelo cuidador/familiar, pelo técnico de enfermagem, pelo
préprio paciente .

2-Analise anatdmica funcional da degluticdo mostra
Fase oral:

Captacdo, formacéo e propulsdo do bolo alimentar adequado e eficiente. Vedamento labial eficiente.
Tempo de transito oral adequado.

N&o foi observado escape : extra oral, para orofaringe, para nasofaringe, cavidade nasal. Houve
coordenacao succao/degluticao/respiracdo. Mobilidade e forca da lingua precisa e coordenada com
movimentos antero-posterior para propulsdo do bolo para orofaringe. Mastigacdo eficiente, mordida
anterior.

Auséncia de estase de alimento intra oral, em vestibulo, em palato, sobre, sob a lingua apés
degluticao.

Auséncia de reflexos orais patolégicos, como trancamento, procura, hduseoso exacerbado.
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Movimentos mandibulares amplos durante abertura bucal e mastigacdo com rotacdo bilateral, forca
presente para triturar o alimento.

Fase faringea:

Competéncia velo-faringea.

Contato da base da lingua e faringe eficaz.

Abertura da transicao faringo-esofagica (EES) adequada.

Auséncia de estase de alimento na parede posterior da faringe e recessos faringeos (valécula e
seios piriformes) apo6s degluticéo.

N&o se observou atraso de degluti¢éo.

Nao se observou penetracao de alimento em regido laringea e vestibulo laringeo.
N&o se observou aspiracdo laringotraqueal antes, durante ou apés degluticao.
Auséncia de reflexo de tosse, pigarro ou engasgo.

Presenca de tosse, eficaz, seca, reflexa.

Observou-se miltiplas tentativas de degluticao ou multiplas degluticdes por bolo.
Né&o foi observada assimetria durante a passagem do bolo em regido faringolaringea.
Observou-se mobilidade e simetria durante fechamento de pregas vocais

Coaptacéo gldtica visualizada.

Foi realizada manobra de:

- Vedamento labial manual

- Estimulacdo de degluticdo com oferta de colher vazia/seca
- Massagem sub mandibular para auxiliar propulsdo do bolo alimentar
- Estimulo de farcula, pressao diafragmatica

- Queixo para baixo

- Cabeca rodada para o lado prejudicado

- Cabeca inclinada para o lado ndo-prejudicado

- Cabeca para tras

- Degluticdo supraglética

- Degluticdo super-supraglética

- Manobra de Mendelsohn

- Manobra de Masako

- Degluticdo “dura” ou com esforgo

- Mdltiplas degluticdes

- Tosse / pigarro

- Escarro LUL

- Emisséao de fonemas guturais

Fase esofagica:

CONCLUSAO:

Dinamica de degluticdo evidencia:
Degluticdo normal
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()
()

Disfagia leve: se o controle e o transporte do bolo estiverem atrasados ou se ocorrer leve estase
faringea, sem penetragédo laringea;

Disfagia moderada: incluindo alteracdo no transporte oral, estase faringea com todas as
consisténcias, penetracao laringea ou leve aspiragdo com somente uma consisténcia;

Disfagia grave: se ocorre aspiracdo substancial ou o paciente ndo desencadeia deglutic&o.

Classificacdo segundo OTT et al.., 1996



