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RESUMO

Vale-Prodomo LP. Caracterizagdo videofluoroscépica da fase faringea
da degluticdo. Sado Paulo; 2010. [Tese de Doutorado-Fundagdo Antonio

Prudente].

Introducgédo: Caracterizar a fase faringea da degluticao ainda € um desafio,
especialmente no que se refere as variagdes em individuos sem queixas de
degluticdo. Objetivos: Caracterizar o local de inicio da fase faringea;
presenca, local e grau de estase na cavidade oral e faringe; presenga,
momento, grau e nivel de penetragao e/ou aspiragao, e o tempo de transito
faringeo durante a degluticdo de liquidos em individuos normais, com idade
acima de 40 anos e comparar a fisiologia da degluticdo de acordo com
volume (5 e 20 ml), género e idade (40 a 60 anos e > 61 anos) pela
avaliacao videofluoroscopica. Resultados e Conclusdo: Do total de 58
individuos, 116 degluticbes foram obtidas. Noventa e seis (82,8%)
apresentaram local de inicio da fase faringea abaixo da proje¢cdo do angulo
da mandibula, estase em valécula (41,9%), de grau leve (79,1%), em 17
degluticoes (14,7%) observou-se penetracdo durante a degluticdo,
classificadas, na maior parte, no escore 2 da escala de Rosenbek et al.
(1996). O tempo de transito faringeo meédio observado foi de 0,71 segundos.
O aumento do volume do bolo provocou maior ocorréncia de estase na
valécula, penetragbes durante a degluticido e presenca do escore 2 da
escala de penetracdo e aspiracao (Rosenbek et al. 1996). Homens e
mulheres ndo apresentaram diferengas nas medidas de local de inicio da
fase faringea, estase, penetragdo/aspiracdo e tempo de transito faringeo.
Com o aumento da idade, os individuos mais velhos apresentaram em maior
frequéncia inicio de fase faringea inferior a projecao do angulo da mandibula
e aumento do tempo de transito faringeo para 5 ml de liquido, assim como

maior ocorréncia de estase nos recessos piriformes para 20 ml.



SUMMARY

Vale-Prodomo LP. [Videofluoroscopic characterization of the pharyngeal
phase of swallowing]. S&do Paulo; 2010. [Tese de Doutorado-Fundagéo

Antonio Prudente].

Introduction: Characterizing the pharyngeal phase of swallowing is still a
challenge, especially with regard to variations in individuals without
complaints about deglutition. Objective: It was to characterize the bolus
location at the onset of the pharyngeal phase, presence, location and degree
of stasis in the oral cavity and pharynx, presence, moment, degree and level
of penetration or aspiration, and pharyngeal transit time during swallowing of
liquids in normal individuals aged over 40 years and compare the physiology
of swallowing according to volume (5 and 20 ml), gender and age (40 to 60
years and > 61 years) by videofluoroscopic evaluation. Results and
Conclusion: From 58 subjects, 116 swallows were obtained. Ninety-six
(82.8%) had bolus location below the projection angle of the jaw, stasis in the
vallecula (41.9%) of mild degree (79.1%). Penetrations were seen in
seventeen (14,7%) swallows and rated as a 2 score of Rosenbek et al.
(1996) scale. All penetration was mild degree and during swallow. The
pharyngeal transit time was 0.71 seconds. Occurrence of stasis in the
vallecula, penetration and score 2 of Rosenbek et al. (1996) scale were
significantly greater for 20 ml of liquid. Gender did not affect any of the
measures. There was a significant difference between the bolus location and
pharyngeal transit time for 5 ml of liquid and stasis in the pyriform recesses

for 20 ml across age groups.
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ANEXOS

Anexo 1Ilmagem videofluoroscopica da cabeca e cauda do bolo
liquido

Anexo 2Carta de aprovacdo do Comité de Etica em Pesquisa do
Hospital AC Camargo.

Anexo 3 Protocolo de avaliagao videofluoroscépica

Anexo 4Imagem videofluoroscépica do inicio e término do tempo de
transito faringeo.

Anexo 5Quadro de caracterizagdo da casuistica segundo grupo
etario, sexo, idade, local de inicio da fase faringea e estase
na cavidade oral, base da lingua, parede posterior da faringe
e valécula, para os volumes de 5 e 20 ml.

Anexo 6 Quadro de caracterizagdo da casuistica segundo estase nos
recessos piriformes e esfincter esofagico superior,
penetracdo antes, durante e apds a degluticdo, para os
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volumes de 5 e 20 ml.



1 INTRODUGAO

Degluticao é o ato de transportar o alimento da boca ao estémago de
forma segura. Ocorre aproximadamente 1000 vezes ao dia e se altera de
acordo com a atividade (DODDS 1989; DODDS et al. 1990). E um processo
altamente complexo e dinamico, importante para a nutricdo do organismo
como um todo (DANTAS et al. 2009). Envolve diversas estruturas da boca,
faringe, laringe e es6fago (MARCHESAN 1999).

A andlise da degluticdo € realizada pela avaliagdo clinica
fonoaudioldgica, que observa a ingestdo de diferentes consisténcias e
quantidades buscando-se sintomas e sinais que indicam possiveis
alteragbes na manipulagao e ejec¢ao do bolo alimentar, acumulo de alimento
ou estase no trajeto orofaringeo, possiveis penetragdes e aspira¢des (VALE-
PRODOMO et al. 2009). Entretanto, ndo possibilita a quantificagdo de cada
um destes eventos assim como a identificacao das aspiracdes silentes.

A videofluoroscopia da degluticdo ou degluticao modificada de bario é
considerada um importante exame na avaliacdo da fisiologia da degluticéo
bem como de seus disturbios (DOZIER et al. 2006; MARTIN-HARRIS et al.
2008). As imagens fluoroscopicas permitem a observacdo das estruturas
anatdmicas e a analise dinamica, em tempo real, dos diversos eventos das
fases da degluticdo. A interpretacdo dos resultados permite uma analise

qualitativa, considerando a motilidade da orofaringe, presenca e grau da



estase, penetragcdes e aspiragdes laringeas, caracterizando-se 0 momento
(antes, durante ou apés a degluticdo) de suas ocorréncias (KIM et al. 2005).

O estudo da degluti¢cdo e de seus disturbios, de forma mais detalhada
e objetiva, vem sendo realizado ha anos, mas foi introduzido, principalmente,
a partir dos trabalhos de LOGEMANN (1983a e b). Ja nesta época,
descreviam-se as caracteristicas de uma degluticdo dita como “normal”,
assim como suas possiveis variacoes.

Durante muito tempo, ainda como base nos relatos de LOGEMANN
(1983b, 1993b), estudou-se a anatomia e a fisiologia das fases da degluticéo
usando-se, como casuistica, pessoas com disfagias mecanicas
(principalmente em decorréncia do cancer de cabega e pescogo) e
neurogénicas.

Entretanto, com o passar das décadas, observou-se a necessidade
de se compreender de forma mais aprofundada, a fisiologia da deglutigdo
em individuos saudaveis, sem queixas de degluticdo, assim como as
modificacdes decorrentes do processo de envelhecimento. Isso porque,
parametros como a penetragao laringea, anteriormente muito valorizada em
individuos com problemas de degluticdo, passou também a serem
encontrada em individuos saudaveis, por exemplo, como um achado de
exame, sem nenhuma implicagdo patolégica ou mesmo dissociada de
queixas. Além disso, a limitagcdo das medidas subjetivas fez surgir a
necessidade de recursos, de escalas e de programas computadorizados,

buscando-se a objetivacdo, a obtencdo de dados numéricos, a



uniformizacdo da linguagem, auxiliando assim a diferenciagdo entre uma
degluticdo normal de uma patoldgica.

A divisdo da fisiologia da degluticdo em fases € antiga e, usando-se
como referéncia LOGEMANN (1983b), inclui 4 fases: preparatéria oral, oral,
faringea e esofagica. Porém, conforme exemplificado no trabalho de
MARTIN-HARRIS et al. (2005b), os eventos orofaringeos, desde o inicio do
transporte do bolo até o retorno a posicdo de repouso do osso hidide, estao
tdo firmemente correlacionados que, a separagdo da degluticdo em fases
torna-se apenas necessaria na teoria e nos estudos cientificos.

Para clinicos que atuam na area das disfagias, estudar o patolégico
requer amplo conhecimento e dominio do normal. Porém, mesmo se falando
em “normal”, ainda hoje n&o se conhece, por completo, esta dindmica, e em
especial, as situacdes que promovem certas variagoes.

Pelos motivos acima mencionados, estudos que contemplam
caracterizagdes dos padroes de degluticdo em individuos saudaveis ainda
s&o realizados e muito bem vindos.

Mas, caracterizar os parametros de normalidade da degluticao,
especialmente em idosos, € uma tarefa dificil. Isto porque nem todos os
parametros se alteram com o avancgo da idade e variagdes também podem
estar presentes na degluticdo de individuos jovens (LOGEMANN 1990;
EKBERG e FEINBERG 1991; ROBBINS et al. 1992; DEJAEGER et al.

1994).



Muitos autores relatam a ocorréncia de disturbios da degluticdo em
idosos, no entanto, sao bastante divergentes quanto a idade de inicio destes
sintomas e sua incidéncia.

EKBERG e FEINBERG (1991) avaliaram 56 idosos sem queixas de
degluticdo e encontraram apenas 6 com esta funcdo normal. LINDGREN e
JANZON (1991), avaliando a degluticdo de 556 individuos de ambos os
géneros, observaram a ocorréncia de 21% de queixas de degluticéo.
ROBBINS et al. (1992) observaram que a degluticdo em individuos com
idades acima de 70 anos € mais lenta quando comparada com a de sujeitos
com idades abaixo de 45 anos. LOGEMANN (1993b) refere que algumas
pequenas alteragdes da degluticdo podem ser observadas em individuos
com idades acima de 60 anos. BARCZI et al. (2000) relatam estatisticas de
10 a 30% dos individuos com idades acima de 65 anos com disfagias, porém
afirmam que a incidéncia e a prevaléncia destes sintomas ainda n&o sao
conhecidas. Apesar destes relatos, GROHER (1999) afirma que mudancgas
fisiologicas estdo associadas ao processo de envelhecimento sem,
necessariamente, acarretar em disfagias. Entretanto, padrdes de degluticdo
diferentes podem ser notados quando idosos saudaveis sdo comparados
com individuos mais jovens.

Na pratica clinica, especialmente em pacientes oncoldgicos, € comum
a observacao de problemas de degluticdo bastante distintos em fungéo dos
diferentes tratamentos aos quais estes sujeitos sao submetidos. Percebe-se
que nem sempre as conclusdes das avaliacbes videofluoroscopicas

conseguem afirmar, com convicgédo, o quanto a dindmica observada nestes



individuos € uma variagdo da normalidade ou trata-se de um desvio,
merecendo, portanto, encaminhamento para reabilitacdo. Além disso, ainda
€ questionavel o real valor de certas alteragdes, como as penetragdes
laringeas, no diagnéstico e na conduta da via de alimentagdo de um
paciente.

Por este motivo, ainda se faz prioritario o estudo da dindmica da
degluticdo em individuos sem queixas, a fim de caracterizar os parametros
da normalidade e suas variacbes, para assim estabelecer de forma mais
adequada os critérios que norteardo a avaliagdo e o manejo de individuos

disfagicos.



OBJETIVOS

Caracterizar o local de inicio da fase faringea; presenca, local e grau
de estases na cavidade oral e na faringe; presengca, momento, grau e
nivel de penetragcado e/ou aspiracado, e o tempo de transito faringeo
durante a degluticdo de liquidos em individuos normais, com idade

acima de 40 anos;

Comparar a fisiologia da degluticdo de acordo com volume (5 e 20

ml), género e idade (40 a 60 anos e > 61 anos).



3 REVISAO BIBLIOGRAFICA

3.1 LOCAL DE INiCIO DA FASE FARINGEA

O inicio da fase faringea, assim como a nomenclatura para se
denominar o momento em que termina a fase oral e se inicia a fase faringea,
tem sido discutido com frequéncia entre os autores.

LOGEMANN (1983a) afirmou que a fase faringea inicia-se quando a
cabeca do bolo (Anexo 1) alcanga o ponto onde a borda inferior da
mandibula cruza com a base da lingua e termina quando a laringe retorna a
sua posicao de repouso. Para a autora, o intervalo de tempo entre estes dois
eventos € chamado de “tempo de atraso faringeo”, que aumenta de acordo
com a idade, especialmente apds os 60 anos.

LINDEN et al. (1989) avaliaram a degluticdo de trés adultos de 37
anos pela videofluoroscopia. Observaram possibilidade de ocorréncia de
inicio da fase faringea apds a passagem do bolo alimentar pelo istmo das
fauces e uma variacdo de acordo com o individuo. Ja nesta época,
sugeriram que outros pontos, além do istmo das fauces, podem ser
considerados no desencadear da degluticdo faringea.

ROBBINS et al. (1992) definiram que ha uma fase de transigéo, entre
as fases oral e faringea, e a nomearam como estagio de transicédo. Este é

caracterizado pelo intervalo de tempo entre a primeira passagem do bolo



pela mandibula até o inicio da excursdo hiolaringea maxima, que também
aumenta com a idade.

PERLMAN et al. (1994) apresentaram o termo “degluticdo faringea
atrasada” quando a elevagéao laringea nao € iniciada dentro de 1 segundo da
chegada do bolo na valécula. Os autores graduaram este atraso em leve: até
1 segundo, moderado: entre 1 e 2 segundos e grave: acima de 5 segundos.

COSTA (1996) avaliou 33 voluntarios sadios, com idades entre 17 a
59 anos, pela videofluoroscopia da degluticdo, usando-se o bolo liquido (10
e 20 ml de bario), pastoso e sélido (diferentes volumes de massa de pao e
bario). Observou, durante a mastigacdo do bolo pastoso, um escape de
liquido e de pequenos fragmentos pelo dorso da lingua até a valécula, sem
qgue houvesse esforgo de degluticio.

CHI-FISHMAN e SONIES (2000) avaliaram a degluticdo de 10
adultos, 5 homens (idade média de 42 anos) e 5 mulheres (média de 45
anos), pela avaliagao eletromiografica e videofluoroscépica concomitantes,
durante a ingestdo de 5, 15 e 150 ml de bario liquido. Observaram que a
localizagdo da cabega do bolo, no inicio da fase faringea da degluticéo, foi
mais inferior (na hipofaringe) durante a degluticdo de 150 ml de liquido
quando comparada as degluticoes de 5 e 15 ml. As mulheres apresentaram
valores maiores para as medidas de elevacao hididea e abertura do esfincter
esofagico superior.

DANIELS e FOUNDAS (2001), buscando-se avaliar a fisiologia da
degluticdo de liquidos em sequéncia, analisaram 15 jovens saudaveis, com

média de idade de 30 anos, durante a degluticdo de 300 ml de bario liquido



pela videofluoroscopia. Observaram que a localizagao da cabeca do bolo foi
inferior ao nivel da valécula em 10 (67%) dos 15 individuos avaliados.

DANIELS et al. (2004) avaliaram 38 adultos saudaveis, 20 com idades
entre 25 a 35 anos e 18 com idade superior a 60 anos pela
videofluoroscopia. Cada sujeito foi instruido a deglutir com um canudo 300
ml de bario diluido em agua, numa proporgao de 2:1, durante 2 tentativas de
10 segundos cada, permitindo-se um intervalo de 15 segundos entre elas.
Observaram localizagao da cabega do bolo no inicio da degluticdo faringea
inferior a valécula em 25 (66%), em 7 (18%) superior a valécula, 2 (5%) no
nivel da valécula, e em 4 sujeitos foi inconsistente. A variacdo da idade
também nao foi estatisticamente relacionada a localizagao do bolo.

KIM et al. (2005), buscando-se detectar qual das medidas
relacionadas ao inicio da fase faringea - tempo de atraso faringeo
LOGEMANN (1983a), duragdo do estagio de transicdo ROBBINS et al.
(1992), atraso da degluticdo faringea PERLMAN et al. (1994) - é mais
sensivel para as diferengas de idade e género, avaliaram 40 individuos pela
videofluoroscopia, durante duas tentativas de degluticdo de 5 e 10 ml de
bario liquido misturado a agua, dividindo-os em 2 grupos de acordo com a
idade: 21 a 51 anos e de 70 a 87 anos. Observaram diferencas
estatisticamente significantes tanto para o tempo de atraso faringeo como
para a duragao do estagio de transigdo entre os adultos jovens e 0s idosos.
Considerando-se a medida de tempo de atraso faringeo, a elevacgao laringea
para os idosos ocorreu apos a passagem da cabeca do bolo pela mandibula

enquanto que para os jovens, ocorreu antes da chegada da cabega do bolo
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no ramo da mandibula. Para a duragao do estagio de transi¢ao, a excursao
laringea maxima foi iniciada antes da chegada do bolo no ramo da
mandibula para os sujeitos jovens e apos para os idosos. Para a medida da
degluticdo faringea atrasada, nenhuma diferenca foi observada entre os
sujeitos jovens e os idosos. Com relagdo ao género dos sujeitos, nao
perceberam mudancgas significativas quando compararam as trés medidas
de atraso faringeo.

LEONARD e MCKENZIE (2006) afirmaram que € consenso entre 0s
diversos autores que a cabega do bolo seja o ponto de referéncia para o
inicio da faringea da deglutigdo. Por outro lado, ndo é unanime a estrutura
que determinara onde esta parte do bolo alimentar deve passar (ou cruzar)
para que se inicie a contagem do inicio da fase faringea. As autoras
apontaram como possiveis pontos de referéncia as fauces, valécula, base da
lingua e jungéo da lingua com a mandibula.

MARTIN-HARRIS et al. (2007) avaliaram a localizagdo da cabecga do
bolo no inicio da fase faringea em 76 individuos saudaveis, com média de
idade de 58 anos, durante a avaliagao videofluoroscépica de duas tentativas
de degluticdo de 5 ml de liquido. O inicio do movimento do osso hidide apods
a passagem da cabeca do bolo pelo ramo posterior da mandibula ocorreu
em 80% dos participantes em pelo menos uma das tentativas e em 49%
deles em ambas as degluticbes. Nos individuos com idades acima de 50
anos, o inicio do movimento do hidide apds a passagem da cabega do bolo

pela mandibula ocorreu em ambas as tentativas de deglutigéo.
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PALMER et al. (2007) propuseram a classificagao do local de inicio da
fase faringea em 4 regides: cavidade oral, orofaringe superior, valécula e
hipofaringe. Com o objetivo de analisar o efeito do comando verbal na
fisiologia da degluticdo, avaliaram 8 adultos saudaveis (4 mulheres e 4
homens, idade média de 23 anos), durante a mastigacdo e degluticdo de
bolacha usando-se a videofluoroscopia. Observaram que, na situagao de
comando verbal, o local de inicio da fase faringea foi significativamente mais
superior quando comparado a auséncia do comando verbal. Sem comando

verbal, 5 dos 8 individuos iniciaram a fase faringea na valécula.

3.2 ESTASE

A estase ou residuo na cavidade oral ou na faringe durante a
degluticdo tem sido descrita por varios autores. Entretanto, sua definigéo,
forma de analise, graduagdo, também variam de acordo com cada
pesquisador e ainda ndo ha um consenso entre as formas de se medir esta
variavel, subjetiva ou objetivamente (DYER et al. 2008).

Segundo YOSHIKAWA et al. (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

anatbmica.
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A estase pode ocorrer em diversas regides e estruturas da cavidade
oral, a saber: vestibulos anterior e lateral direito e esquerdo, lingua, soalho
bucal, palato duro. Na orofaringe acumula-se, especialmente, na regidao da
base da lingua, valéculas e parede posterior da faringe. Na hipofaringe, a
regido dos recessos piriformes e esfincter esofagico superior comumente
servem de regido de depdsito de material apds a degluticdo, especialmente
em individuos disfagicos (LOGEMANN 1993c).

S&o varias as causas associadas a presenca de estase orofaringea. A
ocorréncia de penetracdo e aspiracdo € a principal consequéncia desta
alteragdo (LOGEMANN 1983a; ROBBINS et al. 1992; PERLMAN et al. 1994;
ROBBINS et al. 1995).

TRACY et al. (1989) avaliaram a degluticido de trés grupos de
individuos saudaveis divididos de acordo com a idade (6 com idades entre
20 a 29 anos, 12 entre 30 e 59 anos e 6 entre 60 e 79 anos). Utilizaram a
avaliacao videofluoroscopica e manomeétrica, simultaneamente, durante a
ingestao 1, 5, 10 e 20 ml de liquido. Encontraram a presencga de estase apos
a degluticao limitada a uma linha de revestimento nas valéculas e base da
lingua.

EKBERG e FEINBERG (1991) avaliaram 56 individuos sem queixas
de degluticdo, com média de idade de 83 anos pela avaliagdo
videofluoroscépica. Observaram que, com o avango da idade, mais de 20%
dos adultos assintomaticos podem apresentar estase nas valéculas ou

recessos piriformes.
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COOK et al. (1994) compararam a degluticdo de 21 idosos (média de
68 anos) com 9 jovens (média de 28 anos) usando-se a avaliagao
cintilografica durante a ingestdo de 5 e 10 ml de agua misturada ao bario
liquido. Relataram que, até os 40 anos, a idade ndao tem nenhum efeito na
quantidade de residuos, mas aumenta significativamente apos os 55 anos.

FREDERICK et al. (1996), com o objetivo de determinar a relagao
entre as alteracdes funcionais, idade e sintomas dos pacientes, avaliaram
trés grupos de sujeitos divididos pela idade (grupo 1 - 31 individuos com
idade menor que 40 anos, grupo 2 - 42 individuos com idade entre 40 e 60
anos, grupo 3 — 37 individuos com idade acima de 60 anos). Sessenta eram
mulheres e 50 homens, que foram encaminhados para avaliagao
videofluoroscépica da degluticdo. Todos os individuos deglutiram 20 ml de
bario liquido. Observaram a presenga de estase faringea em apenas 2
(6,4%) individuos do grupo 1, em 7 (16%) do grupo 2 e em 9 (24%) do grupo
3. Para os autores, a alteragdes faringeas aumentaram significativamente
com a idade do individuo.

Para DEJAEGER et al. (1997), avaliaram 25 individuos idosos nao
disfagicos, com média de idade de 80 anos, 14 mulheres e 11 homens. Os
individuos foram comparados a um grupo controle de 18 jovens (idade
média de 29 anos, 9 mulheres e 9 homens). Foram utilizadas as avaliagdes
videofluoroscopica e manométrica concomitantes, durante trés tentativas de
10 ml de bario liquido. Os individuos foram classificados de acordo com o
tipo de estase: ausente, estase na valécula, estase nos recessos piriformes

e estase difusa (na valécula e nos recessos piriformes). Das 75 degluticoes
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no grupo dos idosos, 23 foram classificadas como estase ausente, 15 estase
somente na valécula, 13 somente nos recessos piriformes e 24 estase
difusa. Os individuos jovens nado apresentaram estase. Os autores
observaram que, na auséncia de estase, a forgca de direcionamento da
lingua e amplitude de contracéo faringea foram estatisticamente maiores do
que na presencga de estase. Além disso, o encurtamento faringeo (distancia
entre o ponto mais cranial das aritendides e o ponto mais profundo do
espaco valecular) foi estatisticamente menor quando na presenga de estase
difusa.

BILTON (2000) avaliaram a degluticdo de 85 adultos assintomaticos
de diferentes idades, usando-se a videofluoroscopia. Observaram diferenca
estatisticamente significante para estase nas valéculas. No grupo mais
jovem (idade inferior a 35 anos), 10 (32,3%) individuos apresentaram este
achado enquanto que nos grupos com idades entre 35 a 64 anos e acima de
65 anos, a incidéncia foi de 12 (63,2%) e 26 (74,3%), respectivamente. Nao
observaram diferenga estatisticamente significante para a estase em
recessos piriformes, embora 8 (22,9%) do grupo mais velho tenha
apresentado estase para 3 (9,7%) do grupo mais jovem.

LEDERMAN et al. (2000) avaliaram as mudancgas fisiolégicas,
estruturais e funcionais durante a degluticdo de 85 idosos assintomaticos
usando-se a avaliacao videofluoroscopica. Observaram redugao do tdnus
muscular da faringe acarretando em estase nas valéculas e recessos
piriformes. Outras alteracbes também foram notadas: posicionamento da

laringe (mais para baixo e para frente) como conseqiéncia de uma flacidez
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nos ligamentos de sustentacdo, podendo pressionar o esfincter esofagico
superior, mudancas na conformacao da valécula assim como uma perda da
flexibilidade da epiglote.

LOGEMANN et al. (2000) compararam a dinamica da degluticdo de 8
homens jovens (idades de 21 a 29 anos) com 8 idosos (idades de 80 a 94
anos) pela avaliagéo videofluoroscopica, usando o volume de 1 e 10 ml de
bario liquido. A estase faringea, quando presente, ocorreu em grau discreto,
em ambos o0s grupos, sendo mais frequente nos idosos.

LOGEMANN et al. (2002) compararam a dinamica da degluticdo de 8
mulheres jovens (idades de 21 a 29 anos) com 8 idosas (idades de 80 a 93
anos) pela avaliagao videofluoroscopica usando os volumes de 1 e 10 ml de
bario liquido. A estase faringea, quando presente, foi de grau discreto, para
ambos os grupos e volumes. Apesar de todas as medidas de duragao
mostraram-se maiores para as mulheres idosas, apenas o tempo de
abertura do musculo cricofaringeo foi significativamente maior nestas
mulheres.

YOSHIKAWA et al. (2005), compararam a degluticdo de 19 idosos e
14 jovens, pela avaliagao videofluoroscopica de trés tentativas de 10 ml de
solugdo de bario administrada no copo. Notaram diferengas significantes
entre as degluticdes dos sujeitos idosos e jovens. A estase faringea e a
penetracdo ocorreram em 8 (42%) e 6 (31%) idosos, respectivamente,
enquanto nenhum jovem apresentou estes achados.

BUTLER et al. (2009a), com o objetivo de determinar quais sdo os

efeitos, na fisiologia da degluticdo, da idade e género do sujeito, tamanho e
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condigdes do bolo alimentar, avaliou 23 jovens (11 homens e 12 mulheres,
com média de idade de 30 anos) e 21 idosos (11 homens e 10 mulheres,
média de 75 anos), pela avaliagdo concomitante da manometria e
nasofibroscopia. Todos os sujeitos deglutiram, por duas vezes, os volumes
de 5 e 10 ml de agua e leite. Observaram que as mulheres e os homens
idosos apresentaram maior frequéncia de estase na valécula para 5 ml de
agua, nos recessos piriformes para 5 e 20 ml de leite, com diferenca
estatisticamente significante entre os grupos.

Na avaliagao videofluoroscopica, a quantificacdo da estase oral ou
faringea ainda esta limitada a um carater subjetivo. Escalas para
classificagcdo da estase sao escassas e levam em consideragao diferentes
aspectos.

HAN et al. (2001) propuseram uma escala para se quantificar
funcionalmente a disfagia em individuos que sofreram acidente vascular
cerebral. Nesta, classificaram a estase nas valéculas e nos recessos
piriformes de acordo com a largura da estrutura em: grau 0 (sem residuo),
grau 1 (< 10% da largura total da estrutura), grau 2 (> 10% e < 50%) e grau
3 (> 50% da largura total).

EISENHUBER et al. (2002) avaliaram a degluticdo de 108 pacientes
com disfagia e usaram uma escala de classificagdo da estase em valéculas
e recessos piriformes de acordo com a altura da estrutura, em 3 niveis: grau
1 ou discreto (< 25% da altura da estrutura), grau 2 ou moderado (entre 25 e
50%) e grau 3 ou grave (> 50%). Observaram estase faringea em 89 (82%)

dos pacientes. A penetragdo ou aspiragao laringea ocorreu em 93% dos
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pacientes com algum grau de estase faringea. A quantidade de estase
faringea aumentou consideravelmente com o volume do bolo. Neste estudo,
pacientes com estase faringea grave tém 30 vezes mais chances de
aspiracao apos a degluticao do que aqueles que nao apresentaram nenhum
grau de estase.

Na literatura, apenas um trabalho foi encontrado quanto a
quantificacdo da estase em individuos saudaveis.

HIND et al. (2001) compararam a degluticdo com e sem esfor¢co de 64
adultos saudaveis (média de 69,6 anos) e quantificaram a estase oral e
faringea através de uma escala de 3 pontos, onde o 0 correspondida a
auséncia de residuos, 1 a uma linha de bario na estrutura e 2 a uma pocga de
bario, pela avaliagao videofluoroscépica de 3 ml de liquido fino. Observaram
que, durante a degluticdo sem esforgo, houve uma tendéncia de aumento na
quantidade de estase na cavidade oral (p=0,06). Na degluticdo sem esforgo,
a estase em recessos piriformes foi mais frequente nos jovens e com esforgo

nos idosos, com diferenga estatisticamente significante.

3.3 PENETRAGAO E ASPIRAGAO

LINDEN e SIEBENS (1983) usaram o termo penetracdo como
equivalente a aspiracdo. LOGEMANN (1993c) relata que a penetragao
laringea ocorre quando alimentos solidos ou liquidos entram no vestibulo

laringeo ou em qualquer ponto da via aérea até o nivel das pregas,
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diferenciando-a da aspiracao, que se refere a entrada de alimento abaixo do
nivel das pregas vocais.

ROBBINS et al. (1999) referem que a penetragao laringea ocorre
quando a entrada de alimento na laringe n&o ultrapassa o nivel das pregas
vocais.

Tanto a penetracdo como a aspiracdo podem ocorrer em ftrés
diferentes momentos da degluticdo: antes (quando o bolo alimentar entra na
via area antes do inicio do movimento do osso hidide, ou seja, encontra a via
aérea ainda aberta), durante (quando o bolo alimentar entra na via area ao
mesmo tempo em que se observa o movimento do osso hidide) e apods a
degluticdo (quando o bolo entra na via area apds o retorno do complexo
hiolaringeo ao repouso). As causas das penetracdes e aspiragdes laringeas,
de acordo com estes diferentes momentos de ocorréncias, também sao
diferentes. Penetragdo ou aspiracado antes da degluticdo geralmente ocorrem
por falta de controle motor oral (geralmente associado a uma reducéo de
movimentos linguais) ou por alteragcbes na sensibilidade. Durante a
degluticdo esta associada a falta de movimentagcdo medial (especialmente
dos trés esfincteres laringeos — pregas vocais, pregas vestibulares, pregas
ariepigléticas e epiglote) e/ou a redugdo da movimentagdo anterior e
superior do complexo hiolaringeo. Finalmente, apds a degluticdo sempre
ocorre como resultado da entrada de residuos orais ou faringeos na via
aérea, quando o complexo hiolaringeo ja retornou ao repouso. Geralmente,
reducdo dos movimentos peristalticos da faringe ou alteragdes nos

mecanismos de abertura do musculo cricofaringeo sado encontrados em
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pacientes com penetragdes apds a degluticado (LOGEMANN 1993c,
MATSUO e PALMER 2008).

Enquanto diversos trabalhos tentam compreender a ocorréncia de
penetracdo e aspiragcdo em disfagicos, ainda sdo poucos os dados que
demonstram qual a frequéncia de penetracdo em individuos sem queixas e
qual a variagao observada de acordo com a idade, género e condigdes do
bolo alimentar (DAGGET et al. 2006). Apesar disso, ainda hoje a penetragéao
laringea € analisada como uma alteragcédo para alguns estudiosos (BUTLER
et al. 2009b).

ROBBINS et al. (1992), com o objetivo de estudar a influéncia da
idade na dindmica da degluticdo, usaram concomitantemente as avaliagdes
manomeétrica e videofluoroscopica para avaliar 80 voluntarios normais,
divididos em 4 grupos de acordo com a idade, 10 homens e 10 mulheres em
cada um deles: grupo 1 — idade média de 24 anos e 10 meses, grupo 2 — 44
anos e 11 meses, grupo 3 — 65 anos e 6 meses e grupo 4 — 72 anos e 9
meses. Cada sujeito deglutiu 2 ml de bario liquido na condi¢do de com e
sem o tubo da manometria. Os autores observaram a ocorréncia de
penetragao laringea em 22 sujeitos, sendo que 12 pertenciam ao grupo de
individuos mais velhos. Nao houve aspiragao laringea em nenhum sujeito.
As mulheres apresentaram apenas tempo de abertura do esfincter esofagico
superior maior do que os homens.

Para LOGEMANN (1983a), individuos normais podem apresentar
episodios de penetracdo laringea, porém este material deve ser expulso

para fora da via aérea enquanto a laringe continua elevada e fechada. Para
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a autora, a penetragado, em normais, torna-se um problema quando ha falhas
nos movimentos laringeos e o material permanece dentro das vias aéreas,
podendo ser aspirado posteriormente com a inspiragao.

FREDERICK et al. (1996), com o objetivo de se determinar a relagao
entre as alteracbes funcionais com a idade e sintoma dos pacientes,
avaliaram trés grupos de sujeitos divididos pela idade (grupo 1 - 31
individuos com idade menor que 40 anos, grupo 2 — 42 individuos com
idades entre 40 e 60 anos, grupo 3 — 37 individuos com idade acima de 60
anos). Sessenta eram mulheres e 50 homens, que foram encaminhados
para avaliagdo videofluoroscopica da deglutigdo. Todos os individuos
deglutiram 20 ml de bario liquido. De forma geral, os autores observaram
que as alteragdes na fase faringea aumentaram em prevaléncia, numero e
severidade de acordo com a idade (acima de 65 anos) do individuo. Um total
de 15 penetragdes e 10 aspiracdes foram encontradas em toda a casuistica.
Considerando-se separadamente os 3 grupos, observou-se: 2 penetragdes e
1 aspiragao para o grupo 1, 5 penetragdes e 3 aspiragdes para o grupo 2, 8
penetracdes e 6 aspiragdes para o grupo 3.

ROBBINS et al. (1999) verificaram a distribuicdo da escala de
penetracao e aspiracdo de ROSENBEK et al. (1996), (Anexo 3), em 98
sujeitos sem queixas, 15 pacientes com disfagias decorrentes de multiplos
derrames e 16 com sequelas do cancer de cabeca e pescoco, durante a
degluticdo de 3 ml de liquido fino administrados pelo avaliador numa colher.
Dos individuos sem queixas, 75 (79%) nao apresentaram penetracéo

(escore 1), 20 (21%) apresentaram penetracdo laringea sendo 20% no
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escore 2 e 1% no escore 3 (uma mulher de 63 anos). Nenhum individuo
normal apresentou escore superior a 4. Nao houve diferengas significativas
de acordo com o género ou idade do individuo. Considerando-se apenas a
primeira degluticdo, houve uma leve tendéncia para os homens receberem
mais o escore 1 (84% dos homens e 70% das mulheres) do que o escore 2
(16% dos homens para 27% das mulheres).

CHI-FISHMAN e SONIES (2000) avaliaram a degluticdo de 10 adultos
saudaveis, 5 homens (idade média de 42 anos) e 5 mulheres (média de 45
anos), pelas avaliagdes eletromiografica e videofluoroscépica concomitantes,
durante a ingestdo de 5, 15 e 150 ml de bario liquido. Observaram a
ocorréncia de penetragdes laringeas em 30% dos individuos.

LOGEMANN et al. (2000) compararam a dinamica da degluticdo entre
8 homens jovens (idades de 21 a 29 anos) e 8 idosos (idades de 80 a 94
anos) pela avaliacao videofluoroscopica, usando os volumes de 1 e 10 ml de
bario liquido. Nao observaram nenhum episddio de penetracdo ou aspiragao
laringea, independente da idade do individuo.

DANIELS e FOUNDAS (2001) avaliaram 15 homens jovens, com
idade média de 30 anos. Cada sujeito foi instruido a deglutir com um canudo
300 ml de bario diluido em agua, numa proporgdo de 2:1, durante duas
tentativas de 10 segundos cada, permitindo-se um intervalo de 15 segundos
entre elas. Nao foram evidenciados episddios de aspiracado neste estudo.

LOGEMANN et al. (2002) compararam a dindmica da degluticdo entre
8 mulheres jovens (idades de 21 a 29 anos) e 8 idosas (idades de 80 a 93

anos) pela avaliagao videofluoroscopica usando os volumes de 1 e 10 ml de
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bario liquido. Nao observaram nenhum episodio de penetragdo ou aspiragao
laringea.

DANIELS et al. (2004) avaliaram 38 adultos saudaveis, 20 com idade
entre 25 e 35 anos e 18 com idade superior a 60 anos, pela
videofluoroscopia, durante duas degluticbes de 300 ml de bario diluido. De
um total de 588 degluticbes, 93 (16%) apresentou algum grau de invasao
das vias aéreas. Penetracdo laringea ocorreu em 25 (7%) dos individuos
jovens e em 67 (27%) dos idosos. A aspiragdo ocorreu apenas em um
sujeito (nivel 7 da escala de ROSENBEK et al. 1996), sendo este
pertencente ao grupo dos idosos. Quanto a escala de penetragdo e
aspiragao, considerando-se o grupo mais jovem, 314 degluticdes (93%)
receberam escore 1. Ja para os mais velhos, 180 (72%) foram escore 1, 31
(12%) escore 2, 29 (11%) escore 3. Para os autores, embora a invasao de
alimentos na via aérea tenha sido discreta, esta foi significativamente
relacionada a idade do individuo. A penetracao foi 6 vezes mais freqlente
em idosos do que em jovens, especialmente naqueles cujo inicio de fase
faringea foi mais distal. A tosse apenas foi observada na situagdo de
aspiracao.

YOSHIKAWA et al. (2005) compararam a degluticado de 19 idosos e
14 jovens, pela avaliagao videofluoroscopica de trés tentativas de 10 ml de
bario administradas no copo. Nao observaram a ocorréncia de nenhum
episddio de aspiracdo. Nao foram observados episddios de penetracio
laringea no grupo de sujeitos jovens, enquanto que nos idosos ocorreu em 6

(31%) dos 19 sujeitos.
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A ocorréncia e o nivel da penetracdo foram avaliados pela
videofluoroscopia em 98 individuos sem queixas (48 homens e 50 mulheres,
com idade média de 54 anos, variagao de 20 a 94 anos), usando os volumes
de 1, 3, 5 e 10 ml de liquido, administrados no copo, no estudo de DAGGET
et al. (2006). Deste total, 52 (53,1%) apresentaram algum nivel de
penetracdo dentro da escala de ROSENBEK et al. (1996). Dos 98 sujeitos
avaliados no estudo foram extraidas 1413 degluticbes, sendo que destas,
140 (9,9%) estavam associadas com a presenga de penetragao,
especialmente na consisténcia liquida (125 degluticbes). A penetragao
laringea na consisténcia liquida mostrou ser mais freqlente em pessoas
com idades igual ou superior a 50 anos e com volumes maiores de liquidos.
Todas as penetragdes evidenciadas foram classificadas dentro do nivel 2 da
escala de ROSENBEK et al. (1996), no qual o contraste entra até acima das
pregas vocais sem residuos visiveis. Nenhum dos sujeitos que apresentou
penetragao laringea teve algum tipo de resposta sensoério-motora. Nao foram
observados episédios de aspiragao laringea.

Com o objetivo de estabelecer os padroes de fechamento laringeo e
as fases respiratérias durante a degluticdo de liquidos sequencial, DOZIER
et al. (2006) avaliaram a degluticdo de 50 ml de liquido de 70 sujeitos sem
queixas ou histérico de problemas da degluticdo. Destes, 29 eram homens e
41 mulheres, com idades entre 23 a 91 anos. Usando a escala de
penetracao e aspiragao proposta por ROSENBEK et al. (1996), 96% dos
participantes ndo apresentaram entrada de material nas vias aéreas (nivel 1)

e apenas 4% tiveram penetragcao supra pregas vocais, sem residuo (nivel 2).
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MARTIN-HARRIS et al. (2007) avaliaram 76 individuos saudaveis,
com meédia de idade de 58 anos, durante a avaliagéo videofluoroscopica de
duas tentativas de degluticdo de 5 ml de liquido. Quanto a escala de
penetragcdo e aspiracdo, observaram que nos 43 individuos com inicio da
elevagao laringea apds a passagem do bolo pelo dngulo da mandibula, 39
(91%) na primeira tentativa de degluticdo e 44 (86%) na segunda tentativa
receberam escore 1. O escore 2 da escala foi observado em 2 (5%) e em 6
(12%), considerando-se a primeira e a segunda tentativa de degluticdo de 5
ml, respectivamente. Ja os escore 3 foi notado em apenas 2 individuos. A
aspiracao foi encontrada em apenas 1 degluticdo, recebendo escore 6 da
escala.

BUTLER et al. (2009a), com o objetivo de determinar quais sdo os
efeitos da idade, género, tamanho e condicbes do bolo alimentar na
fisiologia da degluti¢gdo, avaliaram 23 jovens (11 homens e 12 mulheres, com
média de idade de 30 anos) e 21 idosos (11 homens e 10 mulheres, média
de 75 anos), pela avaliagdo concomitante com manometria e
nasofibroscopia. Todos os sujeitos deglutiram, por duas vezes, os volumes
de 5 e 10 ml de agua e leite. Observaram a ocorréncia de 1 episodio de
penetracdo e 1 aspiragdo nos jovens, na situagdo sem o tubo de
manometria. Para os idosos, verificaram 19 penetracdes e 11 aspiragcdes em
168 degluticdes sem a presencga do tubo, todas elas sem resposta sensorio-
motora. As penetragdes estiveram presentes apenas em mulheres e homens

idosos.
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Num estudo similar, BUTLER et al. (2009b), com o objetivo de estudar
a influéncia de varios fatores na classificagcdo da escala de penetragao e
aspiracdo de ROSENBEK et al. (1996), avaliaram 20 adultos idosos, 10
homens (idade média de 79 anos) e 10 mulheres (78 anos) pelas avaliagdes
manomeétrica e endoscopica, concomitantes. Para tanto, realizaram 4 tipos
de experimentos com os objetivos: 1 — avaliar a influéncia do catéter da
manometria (usando-se 5 e 10 ml de agua e leite administrados na seringa),
2 — avaliar a influéncia do tipo de bolo alimentar (10 ml de agua, leite e bario
liguido administrados no copo), 3 — avaliar a influéncia do tipo de
administragao do bolo alimentar (5 e 10 ml de leite administrados na seringa
€ no copo), e 4 — avaliar a influéncia da viscosidade do bolo alimentar (5 ml
de leite no copo, 5 ml de pudim na colher e 2 gramas de bolacha). Com
relacdo a estes 4 tipos de experimentos, observaram diferencas
estatisticamente significantes apenas quando avaliaram a influéncia da
viscosidade, cuja ocorréncia de penetragao e aspiragcado para o liquido fino
(leite) foi maior do que para o pastoso e solido. Nao observaram diferengas
na degluticdo entre homens e mulheres. Das 560 degluticbes, 75%
apresentaram penetragao e 30% aspiragao.

Escassos sao os estudos que tentam classificar, através de critérios
mais objetivos, 0 grau da aspiragao.

FREDERICK et al. (1996) propdem a classificagdo da aspiracédo em
discreta (aspiracdo de menos de 10% do bolo alimentar), moderada

(aspiracao de até 25% do bolo) e grave (aspiragdes acima de 25%).
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HAN et al. (2001) diferenciam a penetragdo da aspiragdo em uma
escala com 5 niveis: grau 0 (sem evidéncia de aspiragao), grau 1 (somente
penetragcao supraglotica), grau 2 (aspiragao subglética mas imediatamente
revertida pelo reflexo da tosse), grau 3 (aspiracéo subglética até a traquéia
mas nao observado no raio X de térax) e grau 4 (aspiragao subglética até a
traquéia e observado no raio X de térax).

Nao existem estudos que mostram escalas para a classificacdo do

grau de penetracao.

3.4 TEMPO DE TRANSITO FARINGEO

Tempo de transito faringeo € definido como o periodo que o bolo
alimentar leva para se mover pela faringe. Inicia-se quando a cabega do bolo
(Anexo 1) - parte mais posterior do bolo alimentar, proxima aos dentes
molares - passa pela por¢éo posterior da lingua ou ramo da mandibula até o
ponto onde a cauda do bolo (Anexo 1) - parte mais anterior do bolo
alimentar, préxima aos dentes incisivos - passa pela regido do musculo
cricofaringeo, que se localiza atras da cartilagem cricéide, aproximadamente
1 cm abaixo das pregas vocais (LOGEMANN 1993a).

HAMLET et al. (1989) avaliaram pela videofluoroscopia os tempos de
transito faringeo de 31 individuos normais, com idades entre 39 e 79 anos.
Observaram tempo de transito faringeo médio de 1,2 segundos.

TRACY et al. (1989), pelas avaliagbes videofluoroscopica e

manomeétrica simultdneas, avaliaram a degluticdo de 1, 5, 10 e 20 ml de
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liquido de 24 individuos em trés faixas etarias: 6 individuos entre 20 e 29
anos, 12 entre 30 e 59 anos e 6 entre 60 a 79 anos. O aumento do volume
do bolo provocou aumento no tempo de duragdo da fase faringea,
especialmente apods 65 anos.

DANTAS et al. (1990) avaliaram concomitantemente pela
videofluoroscopia e manometria, a degluticdo de 10 homens jovens, com
idade média de 26 anos, durante a ingestdo de bario liquido e pastoso em
diferentes volumes. Observaram tempo de transito faringeo de 0,47 e 0,41
segundos para os volumes de 5 e 20 ml, respectivamente. O tempo de
transito oral e faringeo foi significativamente maior para a consisténcia
pastosa do que para a liquida. O volume do bolo nao influenciou as medidas
de duracéo.

Num artigo de revisdo sobre os efeitos da idade no mecanismo da
degluticdo, LOGEMANN (1990) refere que a duragao da fase faringea da
degluticdo pode variar de 0,3 a 1 segundo.

ROBBINS et al. (1992), com o objetivo de estudar a influéncia da
idade na dindmica da degluticdo, avaliaram 40 homens e 40 mulheres,
divididos em 4 grupos de acordo com a idade média (grupo 1 —24 anos e 10
meses, grupo 2 — 44 anos e 11 meses, grupo 3 — 65 anos e 6 meses e grupo
4 — 72 anos e 9 meses). Cada sujeito deglutiu 2 ml de bario liquido na
condicdo com e sem o tubo da manometria. Os autores observaram
aumento nos valores do tempo de transito faringeo de acordo com a idade,
sendo que os grupos 1 e 2 apresentaram medida significativamente menor

do que os grupos 3 e 4.
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KENDALL et al. (2000) avaliaram pela videofluoroscopia 60 adultos,
com idades entre 18 e 73 anos, durante a degluticdo de 1, 3 e 20 ml de
liquidos. Nao observaram diferencas nos valores do tempo de transito
faringeo com aumento do volume ou com a idade do individuo.

YOSHIKAWA et al. (2005) compararam a degluticado de 19 idosos e
14 jovens, pela avaliagao videofluoroscopica de trés tentativas de 10 ml de
solugdo de bario administrada no copo. O tempo de transito faringeo médio
foi maior para os idosos (0,70 segundos) do que para os jovens (0,53
segundos).

DANIELS et al. (2007), durante a avaliagdo videofluoroscopica da
degluticdo de 12 individuos (6 homens e 6 mulheres, média de idade de 68
anos), observaram tempo de transito faringeo médio de 1,15 segundos
(0,55-1,77) durante a degluticdo de 5 ml de liquido.

DANTAS et al. (2009), avaliaram pela videofluoroscopia a degluticao
de 18 homens (idade média de 61 anos) e 12 mulheres (média de 53 anos),
em duas tentativas de 5 e 10 ml de bario liquido. Para a degluticdo de 5 ml,
os valores do tempo de transito orofaringeo foram significativamente maiores
para as mulheres do que para os homens (0,88 e 0,63 segundos,
respectivamente).

Outras modificagbes na fisiologia da degluticdo foram observadas
com o decorrer da idade, sendo mais prevalentes em idosos, dentre elas:
atraso no inicio da degluticdo faringea, aumento na duragdo da elevagao
laringea maxima, retorno mais lento da laringe para a posi¢cao de repouso,

onda peristalticas mais lentas, aumento no tempo de abertura do musculo
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cricofaringeo, aumento no tempo de transito faringeo, (TRACY et al. 1989),
perdas dentarias, sensagdo de boca seca, aumento da rigidez dos tecidos
de colageno, mudangas neuromusculares (perda de tdbnus e de massa
muscular), capacidade de reserva menor, ocorréncias de outras doencgas
associadas a idade (NILSSON et al. 1996), abertura cricofaringea menor,
reducao significativa do comprimento entre as vértebras C2 a C4, inicio
precoce dos movimentos da base da lingua, parede posterior da faringe e
fechamento laringeo e redugdo na extensdao do movimento das estruturas

(LOGEMANN et al. 2000).
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4 CASUISTICA E METODOS

Este trabalho foi analisado e aprovado pelo Comité de Etica em
Pesquisa (CEP) do Hospital A.C. Camargo em reunidao de 28.04.2004,
namero 594/04 (Anexo 2).

Trata-se de um estudo prospectivo, que foi realizado nos
Departamentos de Fonoaudiologia e de Imagem do Hospital A.C. Camargo.
Foram selecionados voluntarios considerados saudaveis, de acordo com os
seguintes critérios de inclusio:

- individuos com idades = a 40 anos;

- sem queixas de degluti¢ao;

- ndo submetidos a cirurgias e/ou outros tratamentos na regido de
cabeca e pescogo, com exceg¢ao dos odontologicos;

- ndo submetidos a cirurgias cardiacas, toraxicas e/ou abdominais
prévias;

- ndo portadores de diabetes mellitu e/ou doengas neurolégicas e/ou
anormalidades craniofaciais.

Foram excluidos do estudo individuos com suspeita ou gravidez
comprovada, com transtornos psiquiatricos ou que nao concordaram em
participar como voluntarios.

Posteriormente, foi realizada a avaliacdo videofluoroscépica da
degluticdo por um médico radiologista e por um fonoaudiélogo, numa sala

blindada de Raio X, utilizando-se equipamento radiolégico da marca GE®,
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modelo Prestilix 1600X, acoplado a um videocassete VHS da marca
Panasonic®, modelo Super Drive. Para o registro da identificagdo de cada
sujeito e de cada procedimento a ser realizado, foi utilizado um microfone da
marca Le Son®, modelo MP-68, ligado a um aparelho de amplificagdo da
marca Pionner®, modelo Karaoké Mixer MA-3, conectado ao videocassete,
todos eles pertencentes ao Hospital AC Camargo. Os individuos foram
posicionados em pé, com o foco da imagem fluoroscépica definido
anteriormente pelos labios, superiormente pelo palato duro, posteriormente
pela parede posterior da faringe e inferiormente pela bifurcagao da via aérea
e esOfago (na altura da 72 vértebra cervical). O contraste de bario foi
oferecido em diferentes quantidades e consisténcias. Considerando-se a
visao lateral, foram avaliadas as consisténcias liquida, liquido-pastosa,
pastosa e solida. Para as consisténcias liquida e liquido-pastosa, foram
utilizadas as quantidades de 5 e 20ml, oferecidas na colher e no copo,
respectivamente. Na consisténcia liquida foi misturada agua ao meio de
contraste de bario, numa proporcdo de 1:1. Conforme preconizado por
DOZIER et al. (2006), para o volume de 20 ml das consisténcias liquida e
liquido-pastosa, nenhuma modificagdo na maneira de degluticdo dos sujeitos
foi realizada, sendo todos eles instruidos a deglutirem da maneira usual.
Desta forma, buscou-se avaliar o comportamento natural da degluticdo
sequencial de liquidos. Para a consisténcia pastosa, o espessante
industrializado Nutilis, da marca Support, foi acrescentado ao bario liquido,
considerando-se 10 ml de espessante para cada 30ml de bario. A

consisténcia soélida foi avaliada a partir de 1/4 de bolacha waffer, tendo sido



32

imersa, anteriormente, numa solugdo de 30ml de bario liquido. Na visao
antero-posterior, novamente foi oferecida apenas a consisténcia sélida. As
imagens foram gravadas em fitas VHS.

Neste estudo, foi apenas avaliada a consisténcia liquida, nas
apresentacdes de 5 e 20 ml.

Foi realizada uma analise subjetiva através do julgamento em
conjunto de 4 fonoaudidlogos com no minimo trés anos de experiéncia em
avaliagao videofluoroscopica, usando-se o critério de consenso. Foram
avaliadas as seguintes variaveis (Anexo 3):

1 — Local de inicio da fase faringe

Foi considerado quando observado o inicio do rapido movimento do
osso hidide. Uma escala de 5 pontos (MARTIN-HARRIS et al. 2007;
MARTIN-HARRIS et al. 2008; MARTIN-HARRIS e JONES 2008) foi utilizada:

0 - angulo posterior da mandibula;

1 — valécula;

2 — hipofaringe (superior aos recessos piriformes);

3 — recessos piriformes;

4 — auséncia de resposta.

2 — Presenga, local e grau de estase faringea

Foi considerada estase os residuos de bolo alimentar apds a primeira
degluticdo e que ultrapassaram o limite que excede uma fina camada de
revestimento das estruturas faringeas ou uma linha de bario (EISENHUBER

et al. 2002). Estes residuos foram apenas classificados de acordo com local
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e grau quando foi observado retorno a posigao de repouso das estruturas do
complexo hiolaringeo, conforme preconizado por HIND et al. (2001).

Foram considerados os seguintes locais de ocorréncia da estase:
cavidade oral, base de lingua, parede posterior de faringe, valécula,
recessos piriformes e esfincter esofagico superior.

O grau da estase foi classificado de acordo com a escala proposta por
EISENHUBER et al. (2002), que leva em conta a altura total da estrutura,
sendo:

- 1 (discreto): menor do que 25% da altura da estrutura;

- 2 (moderado): maior do que 25% porém menor do que 50%;

- 3 (grave): residuos que excederam 50% da altura total da estrutura.

3 — Presenga, momento, grau e nivel de penetragédo e/ou aspiragao:

Seguindo-se os critérios de LOGEMANN (1993c), foi considerada
penetracao laringea quando houve entrada de alimento nas vias aéreas até
o nivel das pregas vocais e aspiragao quando o conteudo ultrapassou estas
estruturas.

O momento da penetracédo e da aspiragdo laringea (LOGEMANN
1983a) foi caracterizado como:

- antes da degluticdo: quando o bolo contrastado entrou na via area
antes do inicio do movimento do osso hidide;

- durante a degluticdo: quando o bolo contrastado entrou na via area

ao mesmo tempo em que se observava o movimento do osso hidide;
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- apos a degluticdo: quando o bolo contrastado entrou na via area
apos o osso hidide ter voltado a sua posicao de repouso.

O grau de penetragdo e/ou aspiragdo laringea foi classificado de
acordo com os critérios definidos por FREDERICK et al. (1996) como:

- discreto: menos do que 10% do bolo alimentar;

- moderado: até 25% do bolo;

- grave: acima de 25% do bolo.

Utilizou-se também a escala de ROSENBEK et al. (1996) que
classifica a penetragao ou aspiragao considerando-se as seguintes variaveis:

Nivel 1 — contraste ndo entra em vias aéreas;

Nivel 2 — contraste entra até acima das pregas vocais, sem residuo;

Nivel 3 — contraste permanece acima das pregas vocais, visivel

residuo;

Nivel 4 — contraste atinge pregas vocais, sem residuo;

Nivel 5 — contraste atinge pregas vocais, residuo visivel;

Nivel 6 — contraste passa o nivel glético, mas nao ha residuo no nivel
subgldético;

Nivel 7 — contraste passa o nivel glético, com residuo no nivel
subglético, apesar do paciente responder;

Nivel 8 - contraste passa o nivel glético com residuo na subglote mas
0 paciente ndo responde (aspiragao silente).

Num primeiro momento, foi realizado um treinamento tedérico-pratico
de 2 horas. Neste, foram apresentadas todas as variaveis consideradas na

analise dos resultados bem como os conceitos de cada uma delas. Em
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seguida, foram apresentados varios exames considerados como “padrao” a
fim de exemplificar cada uma destas variaveis definidas anteriormente.

A medida objetiva de tempo de transito faringeo também foi avaliada.
Para tanto, os exames de videofluoroscopia foram convertidos em arquivos
MPEG utilizando-se o programa Format Factory. Em seguida, seguiu-se
para a extracdo desta medida utilizando-se o programa Virtual Dub, que
fornece em numeros absolutos o numero de frames (quadros) em um
intervalo de tempo, considerando-se o inicio e o final do evento a ser
medido. O numero especifico de frames encontrado foi multiplicado por 30
obtendo-se assim a medida de tempo de transito faringeo em milisegundos
(cada frame equivale a 30 milisegundos). Posteriormente, o valor encontrado
em milisegundos foi dividido por 1000 para a conversao deste valor para
segundos.

O tempo de transito faringeo foi definido como o tempo gasto para se
transportar o bolo alimentar pela faringe, iniciando-se quando a cabeg¢a do
bolo passa pela porgao posterior da lingua ou ramo da mandibula e
terminando quando a cauda do bolo passa pelo esfincter esofagico superior
(Anexo 4).

Para a analise estatistica, os resultados encontrados foram digitados
no banco de dados do programa Excel, da Microsoft, para posteriormente
serem submetidos aos testes estatisticos.

A comparacgao das distribuicdes de variaveis categéricas segundo o
género e grupo etario foi realizada por meio do teste exato de Fisher, ja que

em geral ha valores esperados menores que 5, o que inviabiliza a utilizagdo
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do teste Qui Quadrado de Pearson (AGRESTI 2002b). Para variaveis que
apresentaram categorias com frequéncias muito baixas, foi necessario para
os testes considerar somente duas categorias: a primeira e uma que agrega
as demais.

Para as variaveis categéricas, a comparagdo das respostas obtidas
para 5 e 20 ml foi realizada a partir do teste de McNemar (AGRESTI 2002a).
Essa comparagao s6 € possivel quando as variaveis para 5 ml e 20 ml
apresentarem as mesmas categorias.

A comparagdo das médias das variaveis quantitativas (tempo de
transito faringeo para 5 e 20 ml), segundo o género e grupo etario, utilizou-
se o teste t de Student pareado.

Adotamos o nivel de significancia de 5% para a concluséo de todos os

testes realizados.
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5 RESULTADOS

Foram avaliados 58 individuos, 18 do género masculino e 40 do
feminino, com idade média de 54 anos (40-82 anos), sendo 43 (74,1%)
pertencentes ao grupo 1 e 15 (25,9%) ao grupo 2. A distribuicao da idade

pode ser observada na Figura 1.
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Figura 1 - Histograma da distribuicdo da casuistica com relagao a idade.

A caracterizacao da casuistica e os resultados de cada uma das
variaveis estudadas, considerando-se cada um dos sujeitos avaliados,

encontram-se nos Anexos 5a 7.
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51 CARACTERIZAGAO DAS VARIAVEIS CONSIDERANDO-SE O

NUMERO TOTAL DE DEGLUTIGOES

Considerando-se que cada um dos 58 individuos deste estudo
realizou 2 degluticdes, uma de 5 e outra de 20 ml, obteve-se um total de 116
degluticdes.

Na Tabela 1 observa-se a distribuicdo da casuistica segundo numero
total de degluticbes para as variaveis: local de inicio da fase faringea,
estase, penetracdo, aspiracédo, nivel da escala de penetracdo e aspiragao
(ROSENBEK et al. 1996) e tempo de transito faringeo.

A maior parte das degluticbes, especificamente 96 (82,8%),
apresentou local de inicio da fase faringea abaixo do angulo da mandibula,
sendo 32 (27,6%) na valécula, 31 (26,7%) na hipofaringe superior e 33
(28,5%) nos recessos piriformes.

A presenca de estase foi maior na valécula 36 (31%) e na base da
lingua 21 (18,1%). A estase de grau discreto foi a mais incidente 68 (79,1%).
Apenas 2 individuos (1,7%) apresentaram estase na parede posterior da
faringe e 4 (3,4%) no esfincter esofagico superior.

Das 116 degluti¢cdes, 17 (14,7%) apresentaram penetragdes. Apenas
em uma degluticdo foi observada a presencga de aspiragao, classificada no
escore 8 da escala de ROSENBEK et al. (1996).

Todas as penetragdes e aspiragdes deste estudo foram de grau

discreto e durante a deglutig¢ao.
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O escore 2 da escala de ROSENBEK et al. (1996) foi usado para a
classificagao de 14 (12,1%) das 17 penetragcdes deste estudo. Apenas 2
(1,7%) penetracdes receberam o escore 3.

O tempo de transito faringeo médio, considerando-se o total de 116

degluti¢des, foi de 0,71 segundos, com variagédo de 0,39 a 1,77.
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Tabela 1 — Caracterizacdo das variaveis local de inicio da fase faringea,
estase, penetragdo e aspiragdo laringea, nivel de penetracdo e aspiragao
segundo escala de ROSENBEK et al. (1996), tempos de transito faringeo

para 116 degluticbes.

Variavel Categorias n(%)
Local inicio da fase faringea Angulo da mandibula 20 (17,2)
Valécula 32 (27,6)
Hipofaringe superior 31 (26,7)
Recessos piriformes 33 (28,5)
Local de estase Cavidade oral 13 (11,2)
Base de lingua 21 (18,1)
Parede posterior da faringe 2(1,7)
Valécula 36 (31)
Recessos piriformes 10 (8,6)
Esfincter esofagico superior 4 (3,4)
Grau de estase Discreto 68 (79,1)
Moderado 16 (18,6)
Grave 2 (2,3)
Presenca de Penetragao Sim 17 (14,7)
Nao 99 (85,3)
Presenca de Aspiragao Sim 1(0,9)
Nao 115 (99,1)
Momento da penetragao Antes 0
Durante 17 (100)
Apds 0
Momento da aspiragao Antes 0
Durante 1 (100)
Apbs 0
Grau da penetragcao Discreto 17 (100)
Moderado 0
Grave 0
Grau da aspiragao Discreto 1 (100)
Moderado 0
Grave 0
Nivel penetragao/aspiracao 1 99 (85,3)
2 14 (12,1)
3 2(1,7)
8 1(0,9)
Tempo de transito faringeo Média + DP 0,71 +0,19
Mediana 0,66
Min-max 0,39 1,77

Legenda: DP — desvio padrdo; min — minimo; max — maximo.
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5.2 COMPARAGAO DAS VARIAVEIS SEGUNDO VOLUME

Na Tabela 2 observa-se a distribuicdo da casuistica para as variaveis
local de inicio da fase faringea, estase, penetracdo, aspiragdo, nivel da
escala de penetracéo e aspiragdo (ROSENBEK et al. 1996) e tempos de
transito faringeo, segundo volume do liquido.

Apenas 11 (19%) e 9 (15,5%) dos individuos apresentaram local de
inicio da fase faringea em angulo da mandibula, para os volumes de 5 e 20
ml, respectivamente. A maior parte da casuistica iniciou a fase faringea
abaixo do angulo da mandibula, especificamente 47 (81%) e 49 (84,5%)
individuos, para as degluticées de 5 e 20 ml, respectivamente.

A valécula e a base da lingua foram os locais que mais
frequentemente observou-se a presenca de estase, na maior parte das
vezes de grau discreto.

Observou-se diferenga estatisticamente significante para a estase na
valécula. Durante a degluticao de 20 ml, 16 (27,7%) individuos apresentaram
estase para 9 (15,5%) individuos na degluticdo de 5 ml.

Trés (5,2%) individuos apresentaram penetragdo durante a deglutigao
de 5 ml de liquido. Para 20 ml, houve um aumento na frequéncia de
penetragdes laringeas, ocorrendo em 14 (24,1%) individuos, com diferenca
estatisticamente significante entre os volumes (p=0,009).

A aspiragdo laringea ocorreu em apenas um (1,7%) individuo Esta

aspiracao foi de grau discreto e durante a degluticdo de 20 ml de liquido.
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Houve diferenca estatisticamente significante entre os volumes para o
nivel de penetracdo e aspiragédo, segundo a escala de ROSENBEK et al.
(1996). Para o volume de 5 ml, 3 (5,2%) individuos foram classificados no
escore 2 da escala de ROSENBEK et al. (1996) enquanto que, para 20 ml,
11 (19%) individuos.

Para 5 ml, o tempo de transito faringeo médio foi de 0,69 segundos.
Trinta e um individuos deglutiram o volume de 20 ml em goles e por este
motivo ndo puderam ter seus tempos de transito faringeo calculados. Para
os 27 individuos que deglutiram todo o volume de 20 ml de uma unica vez, o
tempo de transito faringeo médio foi de 0,72 segundos. Nao houve diferenca

nos valores dos tempos de transito faringeo entre os dois volumes.
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Tabela 2 - Comparacao das variaveis local de inicio da fase faringea,
estase, penetragdo e aspiragdo laringea, nivel de penetracdo e aspiragao
segundo escala de ROSENBEK et al. (1996) e tempos de transito faringeo,
segundo volume.

Variavel 5ml 20 ml Valor-p
n (%) n (%)
Local de inicio da fase faringea
- angulo da mandibula 11 (19) 9 (15,5) 0,538
- valécula 12 (20,7) 20 (34,5)
- hipofaringe superior 16 (27,6) 15 (25,9)
- recessos piriformes 19 (32,7) 14 (24,1)

Estase na cavidade oral

- ausente 54 (93,1) 49 (84,5) 0,227*
- discreta 4(6,9) 6 (10,3)
- moderada 0 (0) 3(5,2)

Estase na base da lingua

- ausente 49 (84,5) 46 (79,4) 0,605*
- discreta 8(13,8) 10 (17,2)
- moderada 1(1,7) 2(3,4)

Estase na PPF
- ausente 57 (98,3) 57 (98,3) 1,000
- discreta 1(1,7) 1(1,7)

Estase na valécula

- ausente 45 (77,6) 35 (60,3) 0,024*
- discreta 9 (15,5) 16 (27,7)

- moderada 3(5,2) 6 (10,3)

- grave 1(1,7) 1(1,7)

Estase nos recessos piriformes

- ausente 53 (91,4) 53 (91,4) 1,000*
- discreta 5 (8,6) 4 (6,9)
- moderada 0 (0) 1(1,7)

Estase no EES
- ausente 57 (98,3) 55 (94,8) 0,617
- discreta 1(1,7) 3(5,2)
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Cont/ Tabela 2

Variavel 5ml 20 ml Valor-p
n (%) n (%)
Penetragoes laringeas
- ausente 55 (94,8) 44 (75,9) 0,009
- discreta e durante 3(5,2) 14 (24,1)

Aspiragdes laringeas
- ausente 58 (100) 57 (98,3) 1,000
- discreta e durante 0 (0) 1(1,7)

Nivel de penetragao/aspiragao

- nivel 1 55 (94,8) 44 (75,9) 0,009°
- nivel 2 3(5,2) 11 (19)
- nivel 3 0(0) 2(3,4)
- nivel 8 0(0) 1(1,7)
TTF (seg)’
Média + DP 0,69 + 0,21 0,72+ 0,11 0,135
Mediana 0,66 0,72
Min-Max 0,39 -1,77 0,51-0,99

Legenda: PPF — parede posterior de faringe; EES — esfincter esofagico superior; TTF -
tempo de transito faringeo; seg — segundos; DP — desvio padrdo; min — minimo; max —
maximo.

*Teste considerando a primeira categoria (ausente) e juntando as demais (presente,
independente do grau).

*Teste considerando a primeira categoria (nivel 1 da escala ou auséncia de penetracdo ou
aspiracao) e juntando as demais (niveis 2 a 8, presencga de penetragdo ou aspiracéo).
L4 . . ., . ~ . .

Medida comparada para os 27 individuos que tiveram tempos de transito faringeo em
ambos os volumes.

5.3 COMPARAGAO DAS VARIAVEIS SEGUNDO O GENERO

Dos 58 individuos deste estudo, 40 (69%) eram mulheres e 18 (31%)
homens.

Nao foram observadas diferengas estatisticamente significantes para
nenhuma das variaveis deste estudo quando se comparou a casuistica

segundo género.
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Nas Tabelas 3 e 4 observa-se a comparagao dos resultados segundo
género do individuo para as variaveis local de inicio da fase faringea, estase,
penetragcdo, aspiracdo, nivel da escala de penetracdo e aspiragao
(ROSENBEK et al. 1996) e tempos de transito faringeo, durante a degluticéo
de 5 e 20 ml, respectivamente.

A maior parte dos homens e das mulheres apresentou local de inicio
da fase faringea abaixo do angulo da mandibula, tanto para a degluticdo de
5 como para de 20 ml (Tabelas 3 e 4). Homens e mulheres apresentaram
distribuicdo semelhante quanto ao local de inicio de fase faringea em
valécula, hipofaringe superior e recessos piriformes, durante a degluticao de
5 ml (Tabela 3). A valécula foi o local de inicio de fase faringea para 50%
dos homens, durante a degluticdo de 20 ml (Tabela 4).

A presenca da estase na cavidade oral para 20 ml (Tabela 4), base de
lingua e valécula para 5 e 20 ml (Tabelas 3 e 4, respectivamente) e recessos
piriformes para 20 ml (Tabela 4) foi discretamente maior nos homens.

Mais de 60% dos homens apresentaram algum grau de estase na
valécula para 20 ml de liquido para 30% das mulheres (Tabela 4).

Durante a degluticdo de 5 ml, nenhum homem apresentou
penetracdo. Ja para as mulheres, observou-se este achado em 3 (7,5%)
delas (Tabela 3).

As mulheres apresentaram maior incidéncia de penetragdes laringeas
do que os homens (27,5% das mulheres para 16,7% dos homens), durante a

degluticdo de 20 ml de liquido (Tabela 4).
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Todos os homens foram classificados no escore 1 da escala de
penetracao e aspiracdo de ROSENBEK et al. (1996) para o volume de 5 ml
enquanto que 3 (7,5%) mulheres com penetragdo receberam o escore 2
(Tabela 3).

No volume de 20 ml, 2 (11,1%) homens receberam o escore 2 para 9
(22,5%) mulheres. A unica aspiracao observada neste estudo foi em uma
mulher, cujo escore pontuado foi o nivel 8 da escala (Tabela 4).

As mulheres apresentaram tempo de transito faringeo médio

discretamente menor do que os homens, para ambos os volumes.

Tabela 3 - Comparacao das variaveis local de inicio da fase faringea,
estase, penetragdo e aspiragdo laringea, nivel de penetracdo e aspiragao
segundo escala de ROSENBEK et al. (1996) e tempos de transito faringeo,
segundo género, para o volume de 5 ml.

Variavel Homem Mulher Valor-p
n (%) n (%)
Local de inicio da fase faringea
- angulo da mandibula 5(27,8) 6 (15) 0,572
- valécula 4 (22,2) 8 (20)
- hipofaringe superior 5(27,8) 11 (27,5)
- recessos piriformes 4 (22,2) 15 (37,5)

Estase na cavidade oral
- ausente 17 (94,4) 37 (92,5) 1,000
- discreta 1(5,6) 3(7,5)

Estase na base da lingua

- ausente 14 (77,7) 35 (87,5) 0,438*
- discreta 3 (16,7) 5(12,5)
- moderada 1(5,6) 0

Estase na PPF
- ausente 18 (100) 39 (97,5) 1,000
- discreta 0 1(2,5)




47

Cont/ Tabela 3
Variavel Homem Mulher Valor-p
n (%) n (%)

Estase na valécula
- ausente 12 (66,7) 33 (82,5) 0,195*
- discreta 4 (22,2) 5(12,5)
- moderada 2 (11,1) 1(2,5)
- grave 0 (0) 1(2,5)

Estase nos recessos piriformes
- ausente 16 (88,9) 37 (92,5) 0,654
- discreta 2(11,1) 3(7,5)

Estase no EES
- ausente 18 (100) 39 (97,5) 1,000
- discreta 0 1(2,5)

Penetragoes laringeas
- ausente 18 (100) 37 (92,5) 0,545
- discreta e durante 0 (0) 3(7,5)

Nivel de penetragao/aspiracao
- nivel 1 18 (100) 37 (92,5) 0,545
- nivel 2 0 3(7,5)

TTF (seg)’

Média + DP 0,72+ 0,17 0,68+ 0,23 0,294

Mediana 0,72 0,61

Min-Max 0,48-1,17 0,39-1,77

Legenda: PPF — parede posterior de faringe; EES — esfincter esofagico superior; TTF -
tempo de transito faringeo; seg — segundos; DP — desvio padrdo; min — minimo; max —
maximo.

*Teste considerando a primeira categoria (ausente) e juntando as demais (presente,
independente do grau).

*Teste considerando a primeira categoria (nivel 1 da escala ou auséncia de penetracdo ou
aspiracao) e juntando as demais (niveis 2 a 8, presencga de penetragdo ou aspiracéo).
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Tabela 4 — Comparagdo das variaveis local de inicio da fase faringea,
estase, penetragdo e aspiragdo laringea, nivel de penetracdo e aspiragao
segundo escala de ROSENBEK et al. (1996) e tempos de transito faringeo,

segundo género, para o volume de 20 ml.

Variavel Homem Mulher Valor-p
n (%) n (%)
Local de inicio da fase faringea
- angulo da mandibula 2(11,1) 7(17,5) 0,470
- valécula 9 (50) 11 (27,5)
- hipofaringe superior 4 (22,2) 11 (27,5)
- recessos piriformes 3(16,7) 11 (27,5)
Estase na cavidade oral
- ausente 14 (77,7) 35 (87,5) 0,438*
- discreta 3 (16,7) 3(7,5)
- moderada 1(5,6) 2 (5)
Estase na base da lingua
- ausente 13 (72,2) 33 (82,5) 0,486*
- discreta 5(27,8) 5(12,5)
- moderada 0 2 (5)
Estase na PPF
- ausente 17 (94,4) 40 (100) 0,310
- discreta 1(5,6) 0
Estase na valécula
- ausente 7 (38,9) 28 (70) 0,413*
- discreta 7 (38,9) 9 (22,5)
- moderada 3(16,6) 3(7,5)
- grave 1 (5,6) 0
Estase nos recessos piriformes
- ausente 15 (83,3) 38 (95) 0,168*
- discreta 2(11,1) 2 (5)
- moderada 1(5,6) 0
Estase no EES
- ausente 17 (94,4) 38 (95) 1,000
- discreta 1(5,6) 2 (5)
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Cont/ Tabela 4

Variavel Homem Mulher Valor-p
n (%) n (%)
Penetragoes laringeas
- ausente 15 (83,3) 29 (72,5) 0,513
- discreta e durante 3(16,7) 11 (27,5)

Aspiracdes laringeas
- ausente 18 (100) 39 (97,5%) 1,000
- discreta e durante 0 (0) 1(2,5)

Nivel de penetragao/aspiracao

- nivel 1 15 (83,3) 29 (72,5) 0,513°
- nivel 2 2(11,1) 9(22,5)
- nivel 3 1(5,6) 1(2,5)
- nivel 8 0 1(2,5)
TTF (seg)’
Média + DP 0,73+ 0,11 0,71+0,12 0,821
Mediana 0,70 0,72
Min-Max 0,57 -0,99 0,51-0,99

Legenda: PPF — parede posterior de faringe; EES — esfincter esofagico superior; TTF -
tempo de transito faringeo; seg — segundos; DP — desvio padrdo; min — minimo; max —
maximo.

*Teste considerando a primeira categoria (ausente) e juntando as demais (presente,
independente do grau).

*Teste considerando a primeira categoria (nivel 1 da escala ou auséncia de penetracdo ou
aspiracao) e juntando as demais (niveis 2 a 8, presencga de penetragdo ou aspiracéo).
L4 . . ., . ~ . .

Medida comparada para os 27 individuos que tiveram tempos de transito faringeo em
ambos os volumes.

5.4 COMPARAGAO DAS VARIAVEIS SEGUNDO GRUPO ETARIO

Dos 58 individuos deste estudo, 43 (74,2%) eram do grupo 1 (idade
entre 40 a 60 anos e 11 meses) e 15 (25,8%) pertenciam ao grupo 2 (idade
igual ou superior a 61 anos).

Nas Tabelas 5 e 6 observa-se a comparagao dos resultados segundo

grupo etario para as variaveis local de inicio da fase faringea, estase,
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penetragcdo, aspiracdo, nivel da escala de penetracdo e aspiragao
(ROSENBEK et al. 1996) e tempos de transito faringeo, durante a degluticéo
de 5 e 20 ml, respectivamente.

Houve diferenga estatisticamente significante quando comparado o
local de inicio da fase faringea para 5 ml entre os 2 grupos. Nota-se que os
individuos mais velhos, pertencentes ao grupo 2, apresentaram fase
faringea iniciada mais frequentemente nos recessos piriformes (60%),
enquanto que nos mais jovens ocorreu em 23,3% (Tabela 5).

Para a degluticdo de 20 ml, esta diferenga entre os grupos nao se
manteve. No entanto, para o grupo 2, mais da metade destes individuos,
especificamente 66,7% apresentaram fase faringea iniciada abaixo do nivel
da valécula, sendo 46,7% na hipofaringe superior e 20% nos recessos
piriformes (Tabela 6).

Nenhum individuo do grupo 2 apresentou estase na parede posterior
de faringe e esfincter esofagio superior durante a degluticdo de 5 e 20 ml de
liquido (Tabelas 5 e 6, respectivamente).

No entanto, apesar de nao significante, a presenga de estase na base
da lingua e na valécula para 5 ml (Tabela 5) e na cavidade oral para 20 ml
(Tabela 6), foi discretamente maior para o grupo 2 quando comparado ao
grupo 1.

A Uunica diferenga estatisticamente significante entre os grupos,
quanto a variavel estase, ocorreu nos recessos piriformes durante a
degluticdo de 20 ml (Tabela 6). No grupo 2, 20% dos individuos

apresentaram estase em recessos piriformes para apenas 4,6% do grupo 1.
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Nao houve diferenca quanto a presenca de penetragdes laringeas
com o aumento da idade, tanto para 5 como para 20 ml (Tabelas 5 e 6,
respectivamente).

A aspiragao laringea ocorreu em apenas 1 (6,7%) individuo do grupo
2 (Tabela 6), durante a degluticdo de 20 ml de liquido.

Quanto a escala de penetragdo e aspiracdo de ROSENBEK et al.
(1996), 95,3% dos individuos do grupo 1 e 93,3% do grupo 2 receberam
escore 1. Dois (4,7%) individuos do grupo 1 e um (6,7%) do grupo 2
receberam escore 2 da escala, durante a degluticio de 5 ml de liquido
(Tabela 5).

Para a degluticdo de 20 ml, a maior parte das penetragcdes dos grupos
1 e 2 também receberam escore 2 da escala, respectivamente 20,9% e
13,3%.

Houve diferenga estatisticamente significante entre os grupos etéarios
para a variavel tempo de transito faringeo, durante a degluticdo de 5 ml de
liquido. Os individuos mais velhos (grupo 2) apresentaram média do tempo
de transito faringeo maior do que os mais jovens (Tabela 5). Porém, esta
diferengca nao ocorreu para os valores do tempo de transito faringeo na
degluticdo de 20 ml, cujos valores foram 0,75 e 0,62 segundos, para os

grupos 1 e 2, respectivamente (Tabela 6).
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Tabela 5 - Comparacao das variaveis local de inicio da fase faringea,
estase, penetragdo e aspiragdo laringea, nivel de penetracdo e aspiragao
segundo escala de ROSENBEK et al. (1996) e tempos de transito faringeo,
segundo grupo etario, para o volume de 5 ml.

Variavel Grupo 1 Grupo 2 Valor-p
n (%) n (%)
Local de inicio da fase faringea
- angulo da mandibula 9 (20,9) 2 (13,3) 0,041
- valécula 9(20,9) 3 (20)
- hipofaringe superior 15 (34,9) 1(6,7)
- recessos piriformes 10 (23,3) 9 (60)
Estase na cavidade oral
- ausente 40 (93) 14 (93,3) 1,000
- discreta 3(7) 1(6,7)
Estase na base da lingua
- ausente 37 (86) 12 (80) 0,682
- discreta 5011,7) 3 (20)
- moderada 1(2,3) 0
Estase na PPF
- ausente 42 (97,7) 15 (100) 1,000
- discreta 1(2,3) 0
Estase na valécula
- ausente 35 (81,4) 10 (66,7) 0,288*
- discreta 5(11,6) 4 (26,6)
- moderada 2(4,7) 1(6,7)
- grave 1(2,3) 0
Estase nos recessos piriformes
- ausente 39 (90,7) 14 (93,3) 1,000
- discreta 4 (9,3) 1(6,7)
Estase no EES
- ausente 42 (97,7) 15 (100) 1,000
- discreta 1(2,3) 0
Penetragées laringeas
- ausente 41 (95,3) 14 (93,3) 1,000
- discreta e durante 2(4,7) 1(6,7)
Nivel de penetracaol/aspiragao
- nivel 1 41 (95,3) 14 (93,3) 1,000
- nivel 2 2(4,7) 1(6,7)
TTF (seg)’
Média + DP 0,65 +0,17 0,83 +0,30 0,012
Mediana 0,60 0,81
Min-Max 0,39 -1,17 0,51-1,77

Legenda: PPF — parede posterior de faringe; EES — esfincter esofagico superior; TTF -
tempo de transito faringeo; seg — segundos; DP — desvio padrdo; min — minimo; max —
maximo.

*Teste considerando a primeira categoria (ausente) e juntando as demais (presente,
independente do grau).

*Teste considerando a primeira categoria (nivel 1 da escala ou auséncia de penetracdo ou
aspiracao) e juntando as demais (niveis 2 a 8, presencga de penetragdo ou aspiracéo).
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Tabela 6 — Comparagdo das variaveis local de inicio da fase faringea,
estase, penetragdo e aspiragdo laringea, nivel de penetracdo e aspiragao
segundo escala ROSENBEK et al. (1996) e tempos de trénsito faringeo,
segundo grupo etario, para o volume de 20 ml.

Variavel Grupo 1 Grupo 2 Valor-p
n (%) n (%)
Local de inicio da fase faringea
- angulo da mandibula 7 (16,3) 2(13,3) 0,227
- valécula 17 (39,5) 3 (20)
- hipofaringe superior 8 (18,6) 7 (46,7)
- recessos piriformes 11 (25,6) 3 (20)

Estase na cavidade oral

- ausente 37 (86) 12 (80) 0,682*
- discreta 4(9,3) 2(13,3)
- moderada 2(4,7) 1(6,7)

Estase na base da lingua

- ausente 33 (76,7) 13 (86,7) 0,712*
- discreta 8 (18,6) 2(13,3)
- moderada 2(4,7) 0

Estase na PPF
- ausente 42 (97,7) 15 (100) 1,000

- discreta 1(2,3) 0

Estase na valécula

- ausente 26 (60,5) 9 (60) 1,000*
- discreta 12 (27,9) 4 (26,6)
- moderada 5(11,6) 1(6,7)
- grave 0 1(6,7)

Estase nos recessos

piriformes
- ausente 41 (95,3) 12 (80) 0,049
- discreta 1(2,3) 3 (20)
- moderada 1(2,3) 0

Estase no EES
- ausente 40 (93) 15 (100) 0,561

- discreta 3(7) 0
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Cont/ Tabela 6
Variavel Grupo 1 Grupo 2 Valor-p
n (%) n (%)
Penetragoes laringeas
- ausente 33 (76,7) 11 (73,3) 1,000
- discreta e durante 10 (23,3) 4 (26,7)
Aspiragdes laringeas
- ausente 43 (100) 14 (93,3) 0,259
- discreta e durante 0(0) 1(6,7)
Nivel de penetragao/aspiragao
- nivel 1 33 (76,8) 11 (73,3) 1,000°
- nivel 2 9(20,9) 2(13,3)
- nivel 3 1(2,3) 1(6,7)
- nivel 8 0 1(6,7)
TTF (seg)’
Média + DP 0,75+ 0,11 0,62 + 0,08 0,120
Mediana 0,72 0,63
Min-Max 0,57 - 0,99 0,51-0,72

Legenda: PPF — parede posterior de faringe; EES — esfincter esofagico superior; TTF -
tempo de transito faringeo; seg — segundos; DP — desvio padrdo; min — minimo; max —
maximo.

*Teste considerando a primeira categoria (ausente) e juntando as demais (presente,
independente do grau).

*Teste considerando a primeira categoria (nivel 1 da escala ou auséncia de penetracdo ou
aspiracao) e juntando as demais (niveis 2 a 8, presencga de penetragdo ou aspiracéo).

Medida comparada para os 27 individuos que tiveram tempos de transito faringeo em
ambos os volumes.
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6 DISCUSSAO

Nosso estudo teve como objetivo caracterizar a fase faringea da
degluticdo no que se refere ao local de inicio da fase faringea, estase,
penetracao e aspiracao laringea, tempo de transito faringeo, em individuos
com idades acima de 40 anos e sem queixas de degluticéo.

Escolhemos, propositalmente, individuos com idade superior a 40
anos. Em nossa pratica clinica no Hospital AC Camargo, atendemos muitos
pacientes disfagicos encaminhados pela equipe do departamento de cirurgia
de cabeca e pescocgo. Estes individuos, pela prépria histéria natural deste
tipo de cancer, desenvolvem esta doenga ao redor da 4° ou 5% década de
vida. Desta forma, nossa idéia era usar os resultados encontrados neste
estudo como parédmetro de comparagdo na avaliagdo destes individuos
disfagicos.

Foram avaliados 58 individuos, 40 mulheres e 18 homens, 43 do
grupo 1 (40 a 60 anos) e 15 do grupo 2 (> 61 anos).

Observou-se maior quantidade de mulheres do que homens, assim
como individuos mais jovens (grupo 1) do que mais velhos (grupo 2).
Acreditamos que estas ocorréncias devem-se ao fato de que a maior parte
dos voluntarios selecionados para este estudo eram acompanhantes dos
pacientes atendidos pelo servigo de fonoaudiologia do Hospital AC
Camargo. Considerando-se que aproximadamente 70% dos atendimentos

fonoaudioldgicos sao de pacientes provenientes do servigo de cirurgia de
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cabeca e pescogo, onde a incidéncia de cancer € maior em homens, a maior
parte destes acompanhantes eram as esposas ou cuidadoras destes
pacientes. Além disso, na época da coleta dos dados, apesar de termos
realizado ampla divulgagdo deste estudo em outros locais do hospital AC
Camargo, a procura e os encaminhamentos de outros departamentos foram
insignificantes. Uma questao também importante é a dificuldade em recrutar
pessoas com idade avancada e que se enquadrassem dentro dos critérios
de inclusdo deste estudo, principalmente no que se refere as doencas e
comorbidades provenientes da senilidade ou mesmo queixas mastigatorias

ou de degluticdo, que pudessem impactar nos resultados finais deste estudo.

6.1 CARACTERIZAGAO DAS VARIAVEIS CONSIDERANDO-SE O

NUMERO TOTAL DE DEGLUTIGOES

Considerando-se que cada um dos 58 individuos deste estudo
realizou 2 degluticdes, uma de 5 e outra de 20 ml, obteve-se um total de 116
degluticdes.

A fase faringea da degluticdo é caracterizada por uma série de
eventos fisioldgicos que se iniciam com a estimulagdo de receptores
sensoriais, localizados especialmente na cavidade oral e orofaringe. Estas
respostas motoras apenas ocorrem na presenca desta estimulagao
sensitiva.

Por muito tempo, considerou-se que a estimulagao sensorial da regiao

dos pilares amigdalianos, especialmente o pilar anterior, provocaria uma
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resposta motora do palato mole, de toda a faringe e laringe, caracteristicas
da fase faringea da degluticdo (LOGEMANN 1983b). Passada uma década,
esta mesma autora em 1993, apresenta um novo conceito para o inicio da
fase faringea da degluticdo, como sendo determinado pelo momento em que
a cabeca do bolo passa o ponto onde a borda inferior da mandibula cruza
com a base da lingua.

A maior parte das degluticbes, especificamente 96 (82,8%),
apresentou local de inicio da fase faringea abaixo do angulo da mandibula,
sendo 32 (27,6%) na valécula, 31 (26,7%) na hipofaringe superior e 33
(28,5%) nos recessos piriformes (Tabela 1). Concordando com a maior parte
dos estudos da atualidade, nossos achados falam a favor da possibilidade
de resposta faringea com a estimulagcdo de multiplos sitios sensoriais
(LEONARD e MCKENZIE 2006). Ja em 1989, LINDEN et al. propuseram
que outros locais, além do istmo das fauces, podem ser estimulados e
provocar uma resposta faringea para inicio da degluticdo. Diversos autores
também propdem outras nomenclaturas para a determinacdo do inicio da
fase faringea, assim como outros possiveis locais para a geracdo de uma
resposta motora (ROBBINS et al. 1992; PERLMAN et al. 1994; LEONARD e
MCKENZIE 2006; MARTIN-HARRIS et al. 2007; PALMER et al. 2007;
MARTIN-HARRIS et al. 2008; MARTIN-HARRIS e JONES 2008).

LOGEMANN (1983b) associou de forma direta o inicio da fase
faringea com a passagem do bolo pela regido das fauces. Nosso estudo
mostrou que apenas uma pequena parcela das degluticdes teve inicio da

fase faringea no angulo da mandibula (Tabela 1), especificamente 20
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(17,2%). Com estes achados, parece ser bastante possivel e absolutamente
frequente, na condicdo de normalidade, a ocorréncia de inicio da fase
faringea inferiormente ao ramo da mandibula.

Ha de se destacar a auséncia de penetragdes e aspiragdes laringeas
antes da degluticdo neste estudo, mesmo na presencga desta alta ocorréncia
de local de inicio da fase faringea abaixo do nivel da mandibula (Tabela 1).
A literatura aponta o atraso de inicio da degluticdo como frequentemente
associado as aspiragdes antes da degluticdo pela presenca da via area
aberta durante a descida do bolo (LOGEMANN 1983a). Entretanto, conforme
também notado em nosso estudo, ROBBINS et al. (1992) ndo observaram
ocorréncia de aspiragdes laringeas na situagdo de aumento no tempo de
duracéo do estagio de transicdo, parametro este intimamente associado ao
inicio da fase faringea.

Desta forma, nao devemos olhar, isoladamente, para este achado de
inicio de fase faringea abaixo do nivel da mandibula. Primeiramente, porque
este é bastante frequente na normalidade. Em segundo, porque, na maioria
dos casos, ocorre na auséncia de impactos negativos na degluticio,
especialmente no que se refere as penetracbes e aspiracbes. MARTIN-
HARRIS et al. (2005b) ja destacaram a necessidade de integracdo das
informacdes obtidas através da avaliacdo videofluoroscopica e ndao um olhar
apenas direcionado aos aspectos considerados dentro ou fora da
normalidade.

A presenca de estase foi maior na valécula (31%) e na base da lingua

(18,1%). A estase de grau discreto foi a mais incidente (79,1%). Houve uma
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minima ocorréncia de estase na parede posterior da faringe (1,7%) e no
esfincter esofagico superior (3,4%), conforme mostra a Tabela 1.

De acordo com Tracy et al. (1989), o limite entre a estase, uma linha
de bario ou uma fina camada de revestimento que recobre uma determinada
estrutura é bastante ténue. A visualizacdo de uma estase requer
conhecimento, primeiramente, da anatomia radioldgica da regidao da cabeca
e pescogo. A graduagao desta alteracdo, mesmo que de forma subijetiva,
requer anos de pratica e experiéncia em avaliagcao videofluoroscopica. O uso
de escalas para quantificacdo, ainda muito pouco utilizadas, levando-se em
consideracao a quantidade de estase de acordo com a largura (HAN et al.
2001) ou a altura (EISENHUBER et al. 2002), conforme usamos em nosso
trabalho, necessita de treinamento visual e pratico.

Em geral, a literatura aponta como baixa a incidéncia de estase em
adultos saudaveis (DEJAEGER et al. 1997; LOGEMANN et al. 2000, 2002),
ndo ultrapassando 20% dos casos (EKBERG e FEINBERG 1991), mesmo
em individuos idosos.

A presenca de estase, mesmo que de grau discreto, pode refletir
alteragdes no mecanismo fisioldgico, especialmente no que se refere as
mudangas na anatomia e na fisiologia muscular, especialmente perda de
tébnus e de massa muscular (NILSSON et al. 1996). Segundo MCCONNEL et
al. (1988b), a forca de direcionamento da lingua e a bomba de sucgao
hipofaringea sédo importantes para o estabelecimento do gradiente de
pressao. Por isso, hipotetiza-se que a estase faringea desenvolve-se quando

estas forcas de direcionamento estdo deficientes ou impactadas como
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resultado, especialmente, da senilidade. Outros importantes mecanismos na
prevencao da estase sao: a propagacgao da contragao faringea (MCCONNEL
et al. 1988b; KAHRILAS et al. 1992), o encurtamento faringeo pela
contragdo dos musculos constritores, aproximagao da base da lingua ao
esfincter esofagico superior (KAHRILAS et al. 1992).

LOGEMANN (1990) também aponta a inervagao sensorial da faringe
como responsavel pela percepcdo da estase nas valéculas, recessos
pirformes e parede posterior da faringe, resultando em uma segunda
degluticdo para limpeza deste material.

Frequentemente observa-se a associacdo de penetracbes ou
aspiracdes apos a degluticido como consequéncia de estase, especialmente
no trajeto orofaringeo (LOGEMANN 1983a; ROBBINS et al. 1992;
PERLMAN et al. 1994; ROBBINS et al. 1995). EISENHUBER et al. (2002)
observaram a presenca de aspiragdes laringeas em 93% dos pacientes com
algum grau de estase faringea. Para estes autores, individuos com estase
faringea grave tém 30 vezes mais probabilidade de aspiracdo. Em nosso
trabalho, apesar da alta incidéncia de estase em valécula (Tabela 1),
conforme ja comentado anteriormente, nenhum destes individuos
apresentou penetragbes ou mesmo aspiragbes apods a degluticio,
possivelmente porque grande parte destas estases era de grau discreto e,
excepcionalmente, foi de grau moderado e grave. Uma ressalva deve ser
feita com relagéo a limpeza faringea. Apesar de nao ter sido considerada em
nosso estudo, grande parte dos sujeitos, apds a finalizagdo da primeira

degluti¢do, realizaram uma ou mais degluticbes espontadneas e a seco para
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limpeza dos residuos faringeos, podendo assim ter prevenido a entrada
destes residuos nas via aérea.

Das 116 degluticdes, 17 (14,7%) delas apresentaram penetragdes
laringeas. Apenas em uma degluticdo foi observada a presenga de
aspiracao, classificada no escore 8 da escala de ROSENBEK et al. (1996)

Conforme ja relatado na literatura, penetragbes podem aparecer em
individuos saudaveis e sem queixas de degluticdo (ROBBINS et al. 1999;
CHI-FISHMAN e SONIES 2000; DANIELS et al. 2004; DAGGET et al. 2006;
DOZIER et al. 2006).

Todas as penetragdes que ocorreram em nossa amostra foram de
grau discreto (Tabela 1), conforme também observado por BUTLER et al.
(2009D).

Todas as penetragbes ocorreram durante a degluticao (Tabela 1).
Este ultimo achado esta frequentemente relacionado a uma falha ou reducao
nos mecanismos de protecéo das vias aéreas (LOGEMANN 1983a), ou seja,
na movimentagdo anterior e superior do complexo hiolaringeo e ao
fechamento laringeo (pregas vocais, pregas vestibulares, pregas
ariepigldticas e epiglote).

O escore 2 da escala de ROSENBEK et al. (1996) foi usado para a
classificagdo de 14 (12,1%) das 17 penetragcdes deste estudo. Apenas 2
(1,7%) penetracdes receberam o escore 3.

Dos trabalhos que avaliam a freqiéncia de penetragcao em individuos

saudaveis, todos estes também associam estes achados a escores baixos
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da escala, especificamente os escores 2 e 3 (DANIELS et al. 2004;
DAGGET et al. 2006; DOZIER et al. 2006).

LOGEMANN (1993c) refere que, apesar de frequente, a penetragcao
em individuos saudaveis deve ser caracterizada pela auséncia de residuos
apos a degluticao, tornando-se um problema apenas aquelas penetragoes
onde o sujeito ndo consegue expulsar para fora da via aérea o alimento.

O tempo de transito faringeo médio, considerando-se o total de 116
degluticdes, foi de 0,71 segundos, com variagcdo de 0,39 a 1,77.
LOGEMANN (1990) refere que a fase faringea pode durar de 0,3 a 1
segundo. Podemos verificar que nossos valores de tempo de transito
faringeo médio e minimo estdo dentro desta faixa de normalidade. Porém, o
valor maximo encontrado (1,77 segundos) encontra-se discretamente acima
dos apontados pela autora. Olhando-se, individualmente, este valor foi
encontrado em uma mulher, de 62 anos, durante a degluticdo de 5 ml de
liquido, com inicio de fase faringea na hipofaringe superior.

Nossos valores sdo menores daqueles encontrados por. HAMLET et

al. (1989), cujo tempo de transito faringea médio foi de 1,2 segundos.

6.2 COMPARAGAO DAS VARIAVEIS SEGUNDO VOLUME

Quando avaliamos os resultados do nosso estudo, considerando-se
toda a amostra (58 individuos), observamos que nao houve diferenca
estatisticamente significante para o local de inicio da fase faringea da

degluticdo, entre os volumes de 5 e 20 ml de liquido (Tabela 2). Nossos
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achados nao estao de acordo com os de CHI-FISHMAN e SONIES (2000);
DANIELS e FOUNDAS (2001), DANIELS et al. (2004), KIM et al. (2005) que
encontraram localizacdo da cabeca do bolo mais inferiormente ao ramo da
mandibula em degluticdes seqlenciais (ou de grandes volumes). O fato de
nao observarmos nenhuma diferenga entre o local de inicio da fase faringea
durante as degluticdes de 5 e 20 ml, também se opde aos achados TRACY
et al. (1989), ROBBINS et al. (1992). Estes estudos referem que a
localizacdo do bolo alimentar inferiormente ao ramo da mandibula durante
deglutigdes unicas (por exemplo, de pequenos volumes, como de 5 ml) € um
achado pouco freqliente em individuos saudaveis. Por outro lado, nas
degluticdes de grandes volumes (por exemplo, acima de 20 ml), uma
localizagdo do bolo mais distal (inferior ao ramo da mandibula) parece
representar uma variagdo do normal.

Nos estudos de MARTIN-HARRIS et al. (2007), 80% dos individuos
sem queixas de degluticdo apresentaram inicio do movimento do osso hidide
apos a passagem da cabega do bolo pelo ramo posterior da mandibula. Em
nossos achados, para a degluticdo de 5 ml, 47 individuos (81%) iniciaram a
fase faringea da degluticao abaixo do ramo da mandibula, especificamente
12 (20,7%) na valécula, 16 (27,6%) na hipofaringe superior, 19 (32,7%) nos
recessos piriformes. O mesmo ocorreu para 20 ml. Quarenta e nove
individuos (84,5%) inicio a fase faringea em outros locais, além do angulo da

mandibula (Tabela 2).
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Tanto para a degluticdo de 5 como de 20 ml, a valécula e a base da
lingua foram os locais que mais frequentemente observou-se a presencga de
estase, na maior parte das vezes de grau discreto (Tabela 2).

Observou-se diferenga estatisticamente significante para a estase na
valécula. Durante a degluticdo de 20 ml, 16 (27,7%) individuos apresentaram
estase para 9 (15,5%) individuos na degluticdo de 5 ml (Tabela 2).

Para LOGEMANN (1993c), estase nas valéculas é um indicador
importante da eficiéncia da degluticdo e pode refletir uma redugcédo do
movimento posterior da base de lingua com a parede faringea.

PALMER et al. (1993), VEIS et al. (2000) identificam a estase na
valécula como um parametro padrao no diagndstico das disfagias.

Para LEDERMAN et al. (2000), a redugcédo no ténus da faringe pode
provocar acumulo de residuos nas valéculas.

Conforme também observado no trabalho de BUTLER et al. (2009a),
a estase na valécula aparece de forma mais freqliente nos individuos
saudaveis.

Se a estase na valécula é frequente em individuos saudaveis,
possivelmente com o aumento do volume ela também apareca de forma
mais frequente, conforme observado em nossos achados. Por outro lado, é
também um indicador da eficiéncia da degluticdo. Desta forma, faz-se
necessaria a observagao de medidas que correlacionam o contato da lingua
com a faringe e a presencga e grau da estase na valécula.

A freqiéncia de penetragdes laringeas, considerando-se o volume de

5 ml, foi discreta, ocorrendo em apenas 3 (5,2%) individuos da casuistica. Ja
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para 20 ml, houve um aumento significativo na ocorréncia de penetragdes
laringeas, sendo esta diferenga estatisticamente significante (Tabela 2).

No trabalho de DAGGET et al. (2006), a frequéncia de penetragbes
laringeas aumentou de acordo com o volume de liquido administrado.

Em apenas 1 individuo observamos a ocorréncia de aspiragao
(Tabela 2), conforme também apontada como minima nos estudos de
DANIELS et al. (2004) e DOZIER et al. (2006). Assim como observado por
YOSHIKAWA et al. (2005), a ocorréncia de aspiragdbes em individuos
saudaveis parece ser minima e, quando presente, deve ser analisada em
detalhes.

Avaliando-se toda a amostra segundo a classificacdo da escala de
ROSENBEK et al. (1996), que leva em consideragado nao so6 a invasao da via
aérea inferior assim como sua profundidade, resposta do individuo e
residuos de alimento na via aérea, 55 (94,8%) e 44 (75,9%) individuos,
respectivamente para 5 e 20 ml, receberam escore 1, que representa
auséncia de penetracdo ou aspiracdo, quando ndo ha entrada de material
nas vias aéreas. Dos 3 (5,2%) individuos com penetracdes laringeas durante
a degluticdo de 5 ml, todos eles foram classificados como nivel 2 da escala,
ou seja, quando a penetragcdo € supra pregas vocais € nao ha residuo
laringeo visivel. Isto também ocorreu para 11 (19%) individuos que
deglutiram 20 ml de liquidos e que também apresentaram penetragao
laringea. Ainda com relag&o a degluticdo de 20 ml, 2 (3,4%) individuos foram
classificados no nivel 3 da escala que, embora signifique também que a

penetragcao foi supra pregas vocais, residuos na laringe sdo observados e
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permanecem visiveis. Do unico episédio de aspiragao, para nossa surpresa,
este foi silente, e classificado como nivel 8 da escala (Tabela 2).

Embora freqlente, a penetragao laringea em individuos sem queixas,
normalmente, manifesta-se com caracteristicas bastante similares:
penetragcao supra pregas vocais e sem residuos na laringe apos a degluticéo
recebendo, portanto, o escore 2 da escala de ROSENBEK et al. (1996).
LOGEMANN (1993c) relata a ocorréncia de penetracbes em individuos
normais. No entanto, este material deve ser expulso para fora das vias
aéreas, conforme observado em grande parte da nossa amostra, que foi
classificada como nivel 2 da escala de ROSENBEK et al. (1996), que
pressupde penetragcao supra pregas vocais e sem residuos na laringe.

Nossos tempos de transito faringeo médio para 5 e 20 ml foram de
0,69 e 0,72 segundos, respectivamente, sem diferencas estatisticamente
significante entre eles (Tabela 2). Podemos observar um leve aumento nos
valor para 20 ml quando comparado ao de 5 ml.

Primeiramente, podemos perceber que nossos valores estdo dentro
daqueles esperados para individuos sem queixas de degluticdo.
LOGEMANN (1993a) refere duragao da fase faringea variando entre 0,3 a 1
segundo. DODDS et al. (1990) referem que a fase faringea dura, em média,
0,7 segundos.

Alguns estudos associam o aumento do volume do liquido com
aumento nas medidas de duragdo da degluticdo (TRACY et al. 1989,

KENDALL et al. 2000).
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DANTAS et al. (1990), buscando-se avaliar a interferéncia do volume
do bolo nas medidas do transito faringeo, comparou individuos jovens
deglutindo volumes diferentes. Para a degluticdo de 5 e 20 ml, observaram
tempo de transito faringeo médio de 0,47 e 0,41 segundos, respectivamente,
porém sem diferenca estatisticamente significante, evidenciando neste
estudo que apenas a viscosidade do bolo alimentar afeta os tempos de
transito da degluticdo. Os autores acreditam que o volume do bolo modula a
programacgao da degluticdo em nivel central através de mecanismos de
feedback sensorial, induzindo uma expansao faringea e abertura do

esfincter esofagico superior para a acomodagao de volumes maiores.

6.3 COMPARACAO DAS VARIAVEIS SEGUNDO GENERO

Considerando-se as variaveis local de inicio da fase faringea, estase,
penetracdo, aspiracdo, nivel da escala de penetragao/aspiracao de
ROSENBEK et al. (1996) e tempo de transito faringeo, em ambos os
volumes administrados, homens e mulheres ndo apresentaram nenhuma
diferenca estatisticamente significante nos resultados encontrados neste
estudo (Tabelas 3 e 4).

Quando comparamos 0s nossos resultados quanto ao local de inicio
da fase faringea entre os individuos do género masculino e feminino, para
ambos os volumes (Tabelas 3 e 4, respectivamente), percebemos que nao
houve diferengas significantes entre eles, assim como no trabalho de KIM et

al. (2005).
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PALMER et al. (2007), com o objetivo de se avaliar o efeito do
comando verbal na fisiologia da degluticdo, também nao observaram
diferencas entre o género masculino e feminino, durante a mastigacao e
degluticdo de bolacha. Possivelmente, o inicio de fase faringea em multiplos
locais esta muito mais associado a uma variagdo da normalidade,
independente do género do individuo.

O local de inicio de fase faringea no angulo da mandibula foi também
pouco frequente, tanto para os homens como para as mulheres,
considerando-se ambos os volumes administrados (Tabelas 3 e 4).

Os estudos que comparam a degluticido de homens e mulheres nao
apontam diferengcas nas medidas que dependem, preferencialmente, dos
estimulos sensoriais, como o local de inicio da fase faringea. O trabalho de
DANTAS et al. (2009) levantam a hipotese de que os homens deglutem
diferentemente das mulheres provavelmente devido as diferengas
anatébmicas e fisioldgicas.

Apesar de nao significante, em nosso estudo, os homens
apresentaram maior ocorréncia de estase do que as mulheres,
especialmente na base da lingua e valécula, para ambos os volumes
administrados (Tabelas 3 e 4). LOGEMANN et al. (2002), na comparagao da
dindmica da degluticdo entre homens e mulheres, jovens e idosos,
observaram que, com o envelhecimento, homens idosos apresentam
redugao dos movimentos do hidide e da laringe, contrariamente as mulheres,
cujos movimentos estavam aumentados ou estaveis em relagao as jovens.

Estes dados indicam que as mulheres mantém sua reserva muscular melhor
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do que os homens. Pegando estes conceitos, podemos associar 0 aumento
na incidéncia de estase em homens, principalmente na base da lingua e na
valécula, como consequéncia de uma elevacao insuficiente do complexo
hiolaringeo. Desta forma, o contato da base da lingua com a laringe fica
reduzido, expondo a base da lingua e a valécula a um risco maior para
depdsito de residuos faringeos.

Apenas 3 mulheres (7,5%) apresentaram penetragbes durante a
degluticdo de 5 ml. Os homens nao apresentaram penetragdes laringeas
durante a degluticdo de 5 ml e por este motivo receberam todos eles o
escore 1 da escala de ROSENBEK et al. (1996), utilizado quando ndo ha
entrada de alimento na via aérea (Tabela 3).

Para 20 ml, houve um aumento no numero de individuos que
apresentaram penetragdes laringeas (Tabela 4), especialmente para as
mulheres (27,5%).

Apesar de ndo termos notado diferencas estatisticamente
significantes, as mulheres, em nosso estudo, comparativamente aos
individuos do género masculino, apresentaram maior incidéncia de
penetragdes, tanto para a degluticdo de 5 como de 20 ml (Tabelas 3 e 4).
Nao sabemos se essa diferenca ocorreu por variagdo no comportamento
entre os diferentes géneros ou foi obra do numero maior de mulheres deste
estudo. Desta forma, se aumentarmos a quantidade de individuos do género
masculino, poderemos encontrar 2 possibilidades: diferengca entre a

ocorréncia de penetragdes em homens e mulheres, possivelmente com as
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mulheres apresentando maior numero, ou comportamentos semelhantes
entre os géneros quanto a presenca de penetragdes laringea.

Todas as mulheres que apresentaram penetragdes laringeas durante
a degluticdo de 5 ml tiveram escore 2 da escala de ROSENBEK et al.
(1996), que pressupde entrada de material até a subglote e sem residuos na
laringe (Tabela 3).

Para 20 ml, além do nivel 1 da escala de ROSENBEK et al. (1996),
outros apareceram. A maior parte dos individuos recebeu escore 2 desta
escala, especificamente, 2 (11,1%) homens e 9 (22,5%) mulheres. Apenas 1
homem (5,6%) e 1 mulher (2,5%) foram classificados como nivel 3 da
escala. Conforme ja dito anteriormente, o nivel 8, que se refere a aspiragao
silente, ocorreu num unico individuo do género feminino (Tabela 4).

Por outro lado, os achados de ROBBINS et al. (1999) podem
confirmar nossos resultados com relagcdo a um discreto aumento no numero
de mulheres com penetracdes laringeas em comparagao aos homens. Para
estes autores, 84% dos homens foram classificados no escore 1 da escala
(auséncia de penetragdo ou aspiragao) para 70% das mulheres. Em nosso
estudo, considerando-se, por exemplo, a degluticdo de 5 ml, 100% dos
homens receberam o escore 1 (Tabela 3). Em contrapartida, ainda fazendo
referéncia ao trabalho de ROBBINS et al. (1999), para o volume de 20 ml,
apenas 3 homens (16,7%) receberam o escore 2 da escala (Tabela 4).

A penetracgao laringea durante a degluticdo ocorre de forma frequiente
em individuos que apresentam reducdo nos mecanismos de elevacao,

anteriorizagdo e medializagdo da laringe (LOGEMANN 1983a). Em nosso
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estudo, apesar de sem relevancia estatistica, as penetragdes foram mais
freqUentes nas mulheres (Tabelas 3 e 4) e todas elas foram durante a
degluticdo (Tabelas 1, 3 e 4). Porém, nos trabalhos sobre as modificagcbes
com o envelhecimento, fala-se da manutencdo da reserva muscular em
mulheres (LOGEMANN et al. 2002), com movimentos laringeos aumentados
ou estaveis em relagdo as mulheres jovens. Se isto € verdade, esperavamos
menor incidéncia de penetracbes nas mulheres do que nos homens. Por
outro lado, conforme ja dito anteriormente, temos uma desproporgao entre o
numero de mulheres em relagdo aos homens. Assim, para que este achado
seja confirmado, sao necessarios outros estudos com casuisticas
semelhantes entre os géneros.

Outro ponto a ser levantado é a necessidade de se estudar, em
detalhes, a interagao degluticao e respiragao. Ainda hoje, o grau de elevacgéao
laringea tem sido usado como instrumento, indireto, para avaliagdo desta
relacdo. A compreensao da interacéo entre as fisiologias da degluticdo e da
respiragao tem sido cada vez mais apontada como um ponto de atencdo no
processo de diagndstico e tratamento das disfagias (MARTIN-HARRIS et al.
2008) e, por este motivo, uma atencdo especial deve ser dada ao
comportamento da laringe durante a degluticdo, especialmente de grandes
volumes administrados em sequéncia ou de forma continua. ldealmente, o
uso de medidas objetivas da fungao respiratoria exploraria este campo de
interesse. No entanto, no Brasil, esta medida ainda esta muito associada a
um carater subjetivo, porém ndo menos valioso, da observagdo do

comportamento da laringe, especialmente sua posigao durante a ingestao de
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liquidos em diferentes goles. Porém, a falta de tecnologia limita a associagao
frequentemente realizada pelos autores entre a incoordenacao respiracao e
degluticdo e a presenca de aspiracdo (MARTIN-HARRIS et al. 2008).

As mulheres apresentaram, para 5 e 20 ml, valores de tempo de
transito faringeo discretamente menores (Tabelas 3 e 4). Nossos achados
contrariam os resultados de DANTAS et al. (2009), que apontam mudancgas
anatbmicas (didmetro da faringe) e a pressao de contragdo orofaringea
diferenciando a degluticdo de homens e mulheres. Como as mulheres tém
uma area faringea e do esfincter esofagico superior menor, o volume
deglutido também é menor e o transito orofaringeo torna-se, assim,

aumentado.

6.4 COMPARAGAO DAS VARIAVEIS SEGUNDO GRUPO ETARIO

Considerando-se separadamente a idade dos individuos, dividimos a
casuistica em 2 grupos: grupo 1 (43 individuos com idades entre 40 e 60
anos e 11 meses) e grupo 2 (15 individuos com idades igual ou superior a 61
anos).

Observou-se diferenga estatisticamente significante para o local de
inicio da fase faringea na degluticdo de 5 ml (Tabela 5). Para o grupo 2, 9
(60%) dos individuos apresentaram inicio de fase faringea nos recessos
piriformes para apenas 10 (23,3%) do grupo 1.

Para 20 ml de liquido, esta diferenga significativa ndo foi observada

(Tabela 6). Entretanto, apenas para o grupo 2, a concentragdo de mais de
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60% da amostra foi maior nas regides localizadas mais inferiores ao nivel da
valécula, especificamente 46,7 % na hipofaringe superior € 20% nos
recessos piriformes.

Ja no passado, apesar de utilizarem nomenclaturas diferentes para
expressar o mesmo parametro, diversos autores associam a idade com
modificagdes no local de inicio da fase faringea.

TRACY et al. (1989) colocaram que individuos mais velhos
apresentam tempo de atraso faringeo aumentando quando comparados aos
mais jovens, parametro este correlacionado a localizagdo da cabega do bolo
com inicio da degluticao faringea.

ROBBINS et al. (1992) associam o aumento da duragao do estagio de
transicado com o aumento da idade do individuo.

No estudo de KIM et al. (2005), as medidas de tempo de atraso
faringeo (intervalo entre a passagem do bolo pela mandibula e a
visualizagdo do inicio do movimento do hidide) e duragdo do estagio de
transicdo (tempo entre a primeira passagem do contraste pelo ramo da
mandibula até o inicio da excursdo hididea maxima) encontram-se
aumentadas em idosos.

Para DANIELS et al. (2004), a chance de ocorrer inicio de fase
faringea abaixo do nivel da valécula é maior para idosos do que para
individuos idosos.

MARTIN-HARRIS et al. (2007) observaram a ocorréncia de inicio do
movimento do osso hidide apds a passagem da cabega do bolo pelo ramo

posterior da mandibula em mais de 80% dos individuos avaliados,
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especialmente aqueles que eram idosos. Concordando com este achado,
quando observamos nossos resultados, percebemos que, aproximadamente,
85% dos individuos do grupo 2 apresentaram inicio de fase faringea abaixo
do angulo da mandibula, tanto para a degluticdo de 5 como de 20 ml
(Tabelas 5 e 6, respectivamente).

Nota-se que a ocorréncia do angulo da mandibula como local de
inicio da fase faringea foi bastante pequena para ambos os grupos e
volumes administrados, ndo ultrapassando 20% de ocorréncia (Tabelas 5 e
6). Portanto, nossos achados estdo de acordo com os relatados
anteriormente por varios autores (ROBBINS et al. 1992; PERLMAN et al.
1994; MARTIN-HARRIS et al. 2007; PALMER et al. 2007; MARTIN-HARRIS
et al. 2008; MARTIN-HARRIS e JONES 2008).

E possivel e bastante frequente a observagdo da localizagcdo da
cabeca do bolo alimentar, no inicio da degluticao faringea, em outras regides
e nao so6 naquela anteriormente preconizada por LOGEMANN (1983b). Este
achado deve ser considerado como uma variacido dentro dos padrées de
normalidade, independente da idade e do género do individuo.

Conforme ja discutido anteriormente, individuos adultos e saudaveis
podem apresentar inicio de fase faringea da degluticdo em diferentes pontos
da cavidade oral, oro e hipofaringe. Em adultos jovens, apesar de
observarmos grande variabilidade na degluticdo normal, isto parece refletir
alguns aspectos voluntarios da degluticdo e a confirmagao de que multiplos
sitios podem estimular uma resposta faringea. Assim como o comando

verbal, que gera diferentes impactos na fisiologia da deglutigado,
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especialmente no que se refere ao local de inicio da fase faringea da
degluticdo, investiga-se também o quanto uma determinada situagcdo de
teste pode influenciar a resposta de inicio de degluticdo num determinado
individuo. Numa situacdo sem comando verbal, a fase faringea foi evocada,
frequentemente, com a localizacdo do bolo ao nivel ou inferiormente a
valécula (DANIELS et al. 2007). Esta flexibilidade do mecanismo de
degluticdo no qual a fase faringea pode ser evocada em diferentes pontos
da faringe ndo deve ser considerada desordem, mas talvez, relacionada a
mecanismos de plasticidade.

Observou-se uma leve tendéncia, ainda que nao significante, para o
grupo 2 apresentar maior ocorréncia de estase na cavidade oral para 20 ml
(Tabela 6), na base da lingua para 5 ml (Tabela 5), na valécula para 5 mi
(Tabela 5).

Foi observada diferenca estatisticamente significante entre os grupos
quanto a frequéncia de estase nos recessos piriformes, durante a deglutigdo
de 20 ml de liquidos (Tabela 6).

Podemos observar que, de forma geral, o grupo 2 apresentou maior
incidéncia de estase quando comparado ao grupo 1, especialmente na oro e
hipofaringe. Varios autores associam o aumento da idade com maior
frequéncia de estase. EKBERG e FEINBERG (1991) relataram que com o
aumento da idade, mais de 20% de individuos saudaveis podem apresentar
estase, especialmente nas valéculas e recessos piriformes. COOK et al.
(1994) associam o aumento das estases com a idade, principalmente apos

os 55 anos. FREDERICK et al. (1996) as alteragdes faringeas, incluindo a
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estase, aumentaram significativamente com a idade. BILTON (2000)
também observou diferengas estatisticamente significantes quanto a
presenca de estase na valécula em individuos mais idosos. LOGEMANN et
al. (2000) relataram a ocorréncia de estase faringea, sempre de grau
discreto, num estudo com individuos saudaveis, especialmente com o
aumento da idade. KIM et al. (2005) acreditam que, em idosos, o atraso para
se iniciar a elevagado e excursado hiolaringea, o que também levou a um
discreto aumento na estase faringea, estejam associados as mudancgas
sensoriais e motoras decorrentes da idade.

Possivelmente a estase em idosos € mais frequente pois, conforme ja
dito por ROBBINS et al. (1995), individuos idosos tém que trabalhar mais
fortemente para se produzir pressdes de degluticdo adequadas quando
comparados a jovens. COOK et al. (1994) relatam que, até os 40 anos, a
idade nao tem efeito na quantidade de estase, porém aumenta
significativamente apd6s os 55 anos.

No estudo de DEJAEGER et al. (1997), individuos mais jovens nao
apresentaram estase faringea. Ja os idosos, apresentaram em valécula e
recessos piriformes. Um dado bastante interessante e observado pelos
autores foi o fato de que, na situacdo de auséncia de estase, a forca de
direcionamento da lingua e a amplitude de contracdo faringea foram
estatisticamente maiores do que quando observado algum grau de estase na
faringe.

LEDERMAN et al. (2000) associam uma reducgao do ténus da faringe

como causa do aumento dos residuos em idosos e necessidade de
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degluticbes multiplas para limpeza. Além disso, estes autores também
notaram mudangas na mobilidade da epiglote. Desta forma, imaginamos que
o fato desta estrutura tornar-se mais rigida, sua movimentacgao ficaria restrita
e, portanto, durante a degluticdo, o0s espagos valeculares nao
desapareceriam, expondo as valéculas a um risco maior para depdsito de
residuos.

Quanto a penetracao laringea, ambos 0s grupos apresentaram baixa
ocorréncia deste achado durante a degluticdo de 5 ml de liquido (Tabela 5).
Apesar de termos observado um discreto aumento na quantidade de
individuos com penetragdes laringeas para 20 ml, os grupos continuaram a
se comportar de forma similar, ndo sendo observada nenhuma diferenca
entre eles (Tabela 6). Este achado contraria alguns estudos da literatura,
que apontam maior incidéncia de penetragdes com o aumento da idade
(ROBBINS et al. 1992; DANIELS et al. 2004, YOSHIKAWA et al. 2005,
DAGGET et al. 2006) e em especial na presenca de sintomas, conforme
relatado no estudo de FREDERICK et al. (1996).

De acordo com ROBBINS et al. (1992), a excursao hiolaringea tardia,
nos idosos, esta relacionada a um aumento na freqliéncia de penetragao.

DAGGET et al. (2006) referem que individuos idosos, especialmente
com idades acima de 50 anos, apresentam 2 vezes mais chances de
penetracao laringea, possivelmente sendo este um achado comum com o
processo de envelhecimento.

Assim como a despropor¢ao entre os géneros, também temos uma

casuistica em maior numero para o grupo mais jovem. Este pode ser um dos
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motivos de n&o observarmos diferencas entre o0s dois grupos.
Possivelmente, com o aumento no numero de individuos do grupo 2, esta
diferenca possa ficar mais evidente. Esta observacao interessante também
pode ser feita quando avaliamos os achados de DANIELS e FOUNDAS
(2001) e LOGEMANN et al. (2002). Nestes dois estudos, ndo foram
observados nenhum episddio de penetracdo ou aspiracdo em individuos
saudaveis, independente da idade. Porém, ambos, avaliaram casuisticas
pequenas de até 15 sujeitos. Talvez, com o aumento da quantidade de
individuos mais velhos, alguma diferenga entre a freqiéncia de penetragao e
aspiracao pudesse aparecer.

Por outro lado, idosos saudaveis podem desenvolver mecanismos de
adaptacao as mudangas fisiolégicas (ROBBINS et al. 1992; LEDERMAN et
al. 2000), o que pode justificar esta similaridade na ocorréncia de
penetragdes laringeas entre os grupos.

Concordando com os nossos achados, TRACY et al. (1989),
ROBBINS et al. (1999), LOGEMANN et al. (2000) referem nao haver
diferenca com o avancgo da idade na frequéncia de invasao das vias aéreas
por alimentos. No entanto, estes trabalhos avaliaram degluticbes unicas,
diferentemente do estudo de DANIELS et al. (2004), que durante a avaliagao
da degluticdo continua de 300 ml de liquidos, a ocorréncia de entrada de
material nas vias areas de idosos e jovens foi diferente, com 27 e 7% de
penetragdes, respectivamente.

A maior parte das penetragbes observadas nos grupos 1 e 2, tanto

para 5 como 20 ml, receberam escore 2 da escala de ROSENBEK et al.
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(1996), que se refere a penetracao supra pregas vocais sem residuos
laringeos (Tabelas 5 e 6), de acordo com os achados de ROBBINS et al.
(1999) que observaram apenas 1% dos individuos sem queixas classificados
com o escore 3.

O Unico individuo que recebeu escore 8 (aspiragdo, com residuo
subglético e silente), da escala de ROSENBEK et al. (1996), pertencia ao
grupo dos individuos mais velhos (Tabela 6).

Homens mais velhos apresentaram tempo de transito faringeo maior
(0,83 segundos) do que os mais jovens (0,65 segundos), com diferenca
estatisticamente significante entre as médias, apenas para a degluticdo de 5
ml de liquido (Tabela 5). TRACY et al. (1989) relatam que, ap6s os 65 anos,
ha um aumento no tempo de transito faringeo.

Considerando-se a degluticdo de 5 ml e concordando com 0s nossos
achados, ROBBINS et al. (1992) referem que o tempo de transito faringeo
aumenta com a idade do individuo. YOSHIKAWA et al. (2005) observaram
tempo de transito faringeo médio maior para idosos (0,70 segundos) do que
os jovens (0,53 segundos). DANIELS et al. (2007), referem que com o
avanco da idade, um aumento nas medidas de duragcdo da degluticao é
esperado e pode servir como um mecanismo benéfico de adaptacgao.

Por outro lado, em nosso estudo, o aumento do volume do bolo ndo
acarretou em diferenga nos valores do tempo de transito faringeo médio
entre individuos idosos e jovens (Tabela 4). Conforme ja& comentando
anteriormente, no estudo de DANTAS et al. (1990), observou-se que o

aumento no volume do bolo n&o interferiu nas medidas de transito faringeo.
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Isto porque, segundo estes autores, o feedback sensorial regula aspectos do
padrdo gerador central que coordena a degluticdo orofaringea, causando
modificagdes substanciais na fisiologia da degluticdo, mostrando que as
respostas motoras da degluticdo se alteram em respostas a informagdes
sensoriais. No entanto, estes autores estudaram o impacto do volume do
bolo nas medidas de duragao apenas em individuos idosos.

Desta forma, também acreditamos que esta modulagao sensorial com
impacto na magnitude dos movimentos das estruturas realmente ocorre
como uma manobra compensatéria ao aumento do volume do liquido,
especialmente em individuos jovens. No entanto, nos idosos, as mudancgas
anatbmicas e fisioldgicas nos mecanismos da degluticdo inerentes a idade
talvez ndo permitam que, por exemplo, ocorra maior tempo de abertura do
esfincter esofagico superior ou expansao faringea (conforme explicado no
estudo de DANTAS et al. 1990). Assim, este aumento nos valores médios do
tempo de transito faringeo quando comparamos idosos com jovens na
degluticio de 5 ml seja adaptativo a esta perda de plasticidade
neuromuscular, possivelmente inerente a idade.

Para DANIELS et al. (2004), penetragdes laringeas parecem fazer
parte de um comportamento normal durante a degluticdo seqlencial, e a
freqUéncia de ocorréncia e os residuos supragléticos podem aumentar com
0 avango da idade. Torna-se um desafio, ainda segundo estes autores, a
diferenciagao entre o normal e a patologia (disfagia).

Talvez, a diferenciagdo entre um achado considerado normal e outro

patolégico possa estar relacionada a frequéncia de ocorréncia. Numa
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situacao de repeticdo do estimulo, ou seja, na apresentagao de mais de uma
degluticdo, espera-se que penetracbes e aspiragbes nao ocorram de forma
tao sistematica.

Em nossos protocolos de avaliagao videofluoroscopica, raramente,
repetimos mais de uma vez a degluticdo de um determinado volume e
consisténcia. Rotineiramente, avaliamos uma unica deglutigdo, por exemplo,
de 5 ml e 20 ml de liquido. Na presenca de eventos como penetracdo ou
aspiracao em individuos ditos como saudaveis, idealmente, deve-se repetir 2
Oou mais vezes a mesma apresentagcao do estimulo que provocou estas
alteracbes, especialmente quando lidamos com individuos idosos,
particularmente acima de 70 anos, como propdem DANIELS et al. (2004).

Nos estudos de BUTLER et al. (2009b) foram observados episodios
de penetracdo e aspiragao tanto em homens idosos como nos jovens.
Referem que, a valorizagédo de alguns achados, em especial a penetragao e
aspiracédo, pode gerar modificagdes importantes nas condutas
fonoaudiolégicas (modificagdo do tipo de dieta ou da via de alimentagao)
comprometendo, inclusive, a qualidade de vida do individuo.

Pegando estes conceitos, acreditamos que hoje, sabidamente,
episddios de penetracdo estdo dentro das possiveis observacdes na
dindmica da degluticdo de pessoas saudaveis. Inclusive em nossa clinica,
cuidando de pacientes com disfagias decorrentes do cancer, a penetragao
claramente deixou de ser o grande temor das nossas analises, passando
inclusive e muitas vezes a ser pouco valorizada em situacdes onde diversas

alteragcdes em todas as fases da degluticdo sdo observadas. A principio,
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devemos sempre olhar para os dados como um todo e n&o separadamente
(penetragdo ou aspiragdo de forma isolada). Estas, quando ocorrem,
possivelmente estardo associadas a algum fator causal, como por exemplo,
no caso das penetragbes ou aspiragdes durante a degluticdo como
consequéncia da reducgéao ou falta de mobilidade medial e vertical da laringe.
Uma outra questdo relevante € observar as caracteristicas destas
penetragdes ou aspiragdes. A determinagdo do momento de sua ocorréncia
auxiliara a investigagdo da causa destes achados. A frequéncia de
ocorréncia destas alteracbes nos dard nogao da gravidade, assim como a
graduacdo em discreto, moderado e grave, levando-se sempre em
referéncia a quantidade de bolo aspirado para o volume de alimento
introduzido na cavidade oral. A profundidade da penetracdo ou aspiracao e,
principalmente, a resposta das vias aéreas, ambas consideradas quando se
utiiza a escala de ROSENBEK et al. (1996) fecham o processo de
diagndstico e permitem, juntando todas estas varidveis, uma analise
completa, minimizando os riscos de supervalorizacio.

Em especial, a aspiragao, para nossa clinica, tem fator de importancia
maior quando comparada a penetracado. Isso porque a primeira, em quase
todos os trabalhos da literatura, ndo ocorre de forma tao frequente em
individuos normais e sem queixas. Segundo, considerando-se individuos
com disfagia e aspiragcao presente, a chance de pneumonia aumenta em 10
vezes mais quando comparado a auséncia deste achado. Ja para a
aspiracao silente, esta chance aumenta para 13 vezes mais (PIKUS et al.

2003).
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Agora, situacdes controversas fatalmente ocorreram com profissionais
que atuam na area das disfagias, especialmente no que se referem as
penetragcées laringeas. Nestes casos, devemos nos perguntar: Quando
valorizar este achado? Como diferencia-lo de uma ocorréncia normal
(esperada) dentro da dinamica da degluticdo na situagdo em que este sujeito
ainda estava saudavel? Como saber se este individuo, anteriormente ao
diagndstico da disfagia, j4 ndo apresentava penetracédo de alimentos nas
vias aéreas? Como diferenciar esta penetracdao dentro de um contexto
patolégico? Sugerimos a analise de alguns parametros para auxiliar no
diagndstico e decisao terapéutica: idade e género do individuo; histérico de
tosse, engasgos ou outros sinais sugestivos de invasao das vias aéreas;
historico de pneumonias; freqlUéncia de ocorréncia das penetracdes
laringeas; condigdes da avaliagdo; tipo de instrumentalizacdo usada na
analise (métodos invasivos X ndo invasivos).

A realizagdo de outros exames objetivos, em concomitancia a
videofluoroscopia, pode também auxiliar na decisdo diagnéstica e
terapéutica. Butler et al. (2009a, b) utilizaram a avaliagdo manométrica e
nasofibroscépica em conjunto para se verificar as diferengas na fisiologia da
degluticdo de acordo com diferentes situagdes. Assim como estes autores,
também acreditamos que o uso de métodos invasivos, como o catéter nasal,
podem impactar em modificagdes da degluticdo, independente da variavel a
ser usada, pois ocupa espago na regiao orofaringea, propiciando acumulo
de residuos e, consequentemente, aumentando as chances de penetragdes

ou aspiracbes apos a degluticdo. No entanto, seria extremamente
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interessante, anteriormente a avaliacdo videofluoroscopica, conhecer as
condicdes anatdmicas dos individuos do nosso estudo. Isto porque sabemos
que variacdes dos padrdes articulares, condicdes da musculatura, tamanho
das amigdalas palatinas, podem também, independentemente da idade do
individuo, causar modificacées na dindmica da degluticdo, especialmente se
considerarmos a avaliagao de outras consisténcias, como a pastosa e a
solida. Estudos futuros podem ser realizados na tentativa de contemplar
estas diferentes situagdes.

Idealmente, deve-se buscar uma avaliagdo o mais proxima do
habitual. Individuos que, costumeiramente, ingerem liquidos finos
(especialmente agua, café, sucos) usando-se um copo, devem ter respeitada
estas condigdes durante uma avaliagao da degluticdo. Deve-se evitar o uso
de outras formas de administragdo, com excecao das situagdes com
objetivos cientificos. Isso porque, em situagbes de teste, qualquer individuo
pode gerar modificagdes em resposta ao estresse da situagcédo. Portanto,
minimizar estes fatores de interferéncia possivelmente acarretara em
respostas mais confiaveis.

Acreditamos que nossa contribuicao também esta no aconselhamento
ao uso destas dicas. Durante nossa pratica diaria, podemos estar pouco
atentos a estes fatores. No entanto, a adog¢ao destes critérios pode reduzir
os riscos de possiveis interferéncias negativas na dindmica habitual de um
individuo.

Atualmente, o grande desafio é estudar formas para diferenciar, na

presenca de um determinado achado de exame, uma condi¢gdo normal e
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fisiolégica de uma alteragao. Para esta resposta, com toda a certeza, outros
estudos precisam ser realizados. Inicialmente, aumentando-se,
consideravelmente, o tamanho da amostra tanto no que se refere ao numero
total de participantes assim como uma melhor distribuicdo de acordo com o
género e a idade. Uma questao levantada por BUTLER et al. (2009b) é:
“‘Porque alguns idosos apresentam aspiragdo e outros n&o?”, ou ainda,
"Porque alguns sujeitos tém aspiragcdo na auséncia de queixas e/ou
sintomas?”. Conforme ja comentamos anteriormente, possivelmente a
repeticdo do estimulo e a observagao da manutencao da resposta possam
auxiliar no diagndstico diferencial entre uma variagdo do normal e uma
patologia. Entretanto, os autores também interrogam o impacto de outros
fatores, como o tabagismo crdnico ou a presenga de outras doengas como a
diabetes, na dinadmica da degluti¢ao.

Em sintese, estudos sobre o processo de normalidade auxiliam os
clinicos a terem uma melhor compreensao dos mecanismos fisioldgicos e de
suas variagdes, consequentemente, no diagndstico mais acurado e seguro
da disfagia, promovendo condutas menos agressivas.

Acreditamos que nossos achados podem contribuir com o0 processo
de diagndstico e reabilitacdo das disfagias, especialmente nas
consideragdes esperadas como resultados dos tratamentos em termos de
tempo de recuperacgao e resultado final.

Conforme dito no inicio deste capitulo, a divisdo da fisiologia da
degluticdo em fases faz-se necessaria, especialmente na teoria, mas nao

deve confundir o clinico no seu raciocinio entre distinguir uma deglutigdo
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fisiologicamente alterada de uma desordem ou variagdo nas medidas

temporais.
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CONCLUSAO

A fase faringea da degluticdo em individuos saudaveis acima de 40
anos predominantemente inicia-se em regides localizadas abaixo do
angulo da mandibula, podendo haver estase na valécula em grau
discreto, penetragcdes durante a degluticio e de grau discreto,
classificadas no escore 2 da escala de ROSENBEK et al. (1996), e

tempo de transito faringeo médio de 0,71 segundos;

Com o aumento do volume do bolo, durante a deglutigdo de 20 ml de
liquido, houve maior ocorréncia de estase na valécula, penetragdes
durante a degluticdo e presenca do escore 2 da escala de penetragao

e aspiracao (ROSENBEK et al. 1996);

Homens e mulheres ndo apresentaram diferencas nas medidas de
local de inicio da fase faringea, estase, penetragédo/aspiragao e tempo

de transito faringeo;

Com o aumento da idade, os individuos mais velhos apresentaram
em maior frequéncia inicio de fase faringea inferior ao angulo da
mandibula e aumento do tempo de transito faringeo para 5 ml de
liquido, assim como maior ocorréncia de estase me recessos

piriformes para 20 ml.
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Anexo 1 - Imagem videofluoroscoépica da cabega e cauda do bolo liquido.

i
1




Anexo 2 — Carta de aprovagdo do Comité de Etica em Pesquisa do Hospital

AC Camargo.

CENTRO DE TRATAMENTO E PESQUISA

HOSPITAL
DO CANCER

A, €. CAMARGO

Séo Paulo, 29 de abril de 2004.

A
Sra. Luciana Passuello do Vale Prodomo

Ref.: Projeto de Pesquisa n.® 594/04
“ Caracterizagdo da degluti¢do orofaringea em diferentes faixas etarias”

Prezada Senhora:

Seu projeto de pesquisa, acima mencionado, foi apreciado pela Comissdo de Etica em Pesquisa
(CEP) do Hospital do Céncer em sua dltima reunido de 28.04.2004. Os membros desta comisso
aprovaram a realizagdo deste estudo.

Informagdes a respeito do andamento do referido projeto deverao ser encaminhados & secretaria do
CEP dentro de 12 meses.

Atenciosamente,

cC
Crientadora: Prof Dra. Efisabete Camara de Angelis

COMISSAO DE ETICA EM PESQUISA — CEP
Rua Prof. Antdnio Prudente, 211 — Liberdade — Sao Paulo - SP  CEP 01509-000
PABX{0XX11)3272-5000 ramal 1117



Anexo 3 — Protocolo de avaliagao videofluoroscopica

Nome:
Idade: D.N: /] GRUPO ||

Alguma queixa vocal? (0) NAO (1) SIM
Alguma queixa articulatéria? (0) NAO (1) SIM
Alguma queixa degluticio/mastigacdo? (0) NAO (1) SIM

Degluticdo ( )5ml ( )20 ml

1) LOCAL DE INIiCIO DA FASE FARINGEA
(0) &ngulo posterior da mandibula

(1) valécula

(2) hipofaringe superior

(3) recessos piriformes

(4) auséncia de resposta

2) ESTASE

Valécula: (0) ndo (1) = <25% (2) =>25 a <50% (3) =>50%
Seios piriformes: (0) ndo (1) = <25% (2) =>25 a <50% (3) =>50%
Cavidade oral: (0) nado (1) = <25% (2) = >25 a <50% (3) =>50%
Base da lingua: (O)ndo (1) = <25% (2) =>25 a <50% (3) =>50%
PPF: (O)ndo (1)=<25% (2) =>25 a <50% (3) =>50%

EES: (0)ndo (1) =<25% (2) =>25 a <50% (3) =>50%

3) PENETRAGAO / ASPIRAGCAO
Penetracdo: (0)=NAO ( )ANTES ( ) DURANTE ( )APOS

Aspiracdo: (0)=NAO ( )ANTES ( ) DURANTE ( )APOS

4) ESCALA DE ROSENBEK et al. (1996)
Penetragao - (1) (2) (3) (4) (95 Aspiragao - (6) (7) (8)

5) Tempo de transito faringeo: segundos




Anexo 4 - Imagem videofluoroscépica do inicio e término do tempo de transito

faringeo.

OBS: transito faringeo - tempo gasto para se transportar o bolo alimentar pela faringe.
Tem inicio quando a cabega do bolo passa pela porgéo posterior da lingua ou ramo da

mandibula e termina quando a cauda do bolo passa pelo esfincter esofagico superior.



Anexo 5 - Quadro de caracterizagdo da casuistica segundo grupo etario, sexo, idade, local de inicio da fase faringea e estase na

cavidade oral, base da lingua, parede posterior da faringe e valécula, para os volumes de 5 e 20 ml.

sexo idade local-5 local-20 estco-5 estco-20 estbase-5 estbase-20 estppf-5 estppf-20 estval-5 estval-20

grupo

sujeito

53
47

51

54
42

55
57
56
56
50
40

10
11
12
13
14
15
16
17
18
19
20
21

44
43

46

49

70
57
82

40

45

41

63
46

22
23
24
25
26
27
28
29

67

72
61

73
63
62




Conto/ Anexo 5

69
48

30

31

55
55
58
62

32
33

34

35
36

40

60
46

37

38

41

39

70
56
57
51

40

41

42

43

53
48

44

45

48

46

54
71

47

48

42

49

44
42

50

51

72
73
46

52
53

54
55
56

40

54
56

40
Legenda: estco (estase na cavidade oral), estbase (estase na base da lingua), estppf (estase na parede posterior da faringe), estval (estase na valécula).

57

58




Anexo 6 — Quadro de caracterizagdo da casuistica segundo estase nos recessos piriformes e esfincter esofagico superior,
penetracdo antes, durante e apds a deglutigdo, para os volumes de 5 e 20 ml.

sujeito estrp-5 estrp-20 estees-5 estees-20 penant-5 penant-20 pendur-5 pendur-20 penapos-5 penapos-20

1 0 0 0 0 0 0 0 1 0 0
2 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
3 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
4 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
5 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0
6 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
7 0 0 0 0 0 0 0 1 0 0
8 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
9 0 0 0 1 0 0 1 0 0 0
10 0 0 0 0 0 0 0 1 0 0
11 0 0 0 0 0 0 0 1 0 0
12 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
13 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
14 0 0 0 0 0 0 0 1 0 0
15 0 0 0 1 0 0 0 0 0 0
16 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
17 0 0 0 0 0 0 1 0 0 0
18 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
19 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
20 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
21 0 0 1 0 0 0 0 1 0 0
22 0 1 0 0 0 0 0 0 0 0
23 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
24 0 0 0 0 0 0 0 1 0 0
25 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
26 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
27 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0
28 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
29 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
30 0 0 0 0 0 0 1 1 0 0




Cont/ Anexo 6

31

32
33

34
35

36
37

38
39
40

41

42

43

44
45

46

47

48

49

50
51

52
53

54
55

56
57

58
Legenda: estrp (estase nos recessos piriformes), estees (estase no esfincter esofagico superior), penant (penetragédo antes), pendur (penetragdo durante),

penapos (penetragdo apos).




Anexo 7 - Quadro de caracterizagdo da casuistica segundo aspiragcdo antes, durante e apos a degluticdo, nivel da escala de
Rosenbek et al. (1996) e tempo de transito faringea, para os volumes de 5 e 20 ml.

sujeito aspant-5 aspant-20 aspdur-5 aspdur-20 aspapos-5 aspapos-20 escala-5 escala-20 ttf-5 ttf-20
1 0 0 0 0 0 0 1 2 0,42
2 0 0 0 0 0 0 1 1 0,51
3 0 0 0 0 0 0 1 1 0,6 0,99
4 0 0 0 0 0 0 1 1 0,66 0,84
5 0 0 0 0 0 0 1 1 0,99 0,81
6 0 0 0 0 0 0 1 1 0,81
7 0 0 0 0 0 0 1 2 0,6 0,81
8 0 0 0 0 0 0 1 1 0,81
9 0 0 0 0 0 0 2 1 0,78 0,87
10 0 0 0 0 0 0 1 3 0,39
11 0 0 0 0 0 0 1 2 0,54 0,75
12 0 0 0 0 0 0 1 1 0,48
13 0 0 0 0 0 0 1 1 0,48 0,69
14 0 0 0 0 0 0 1 2 0,69
15 0 0 0 0 0 0 1 1 0,54
16 0 0 0 0 0 0 1 1 0,9
17 0 0 0 0 0 0 2 1 0,84
18 0 0 0 0 0 0 1 1 0,6 0,66
19 0 0 0 0 0 0 1 1 0,66
20 0 0 0 0 0 0 1 1 0,45 0,57
21 0 0 0 0 0 0 1 2 0,72 0,66
22 0 0 0 0 0 0 1 1 0,9 0,51
23 0 0 0 0 0 0 1 1 0,51 0,57
24 0 0 0 1 0 0 1 8 0,6
25 0 0 0 0 0 0 1 1 0,81
26 0 0 0 0 0 0 1 1 0,99 0,72
27 0 0 0 0 0 0 1 1 0,51 0,63
28 0 0 0 0 0 0 1 1 0,6




Cont/ Anexo 7

29
30
31
32
33
34
35
36
37
38
39
40
41
42
43
44
45
46
47
48
49
50
51
52
53
54
55
56
57
58

[eNeNelNelNelNeolNelNolNeNeNeNe N No o lNeoNeoNoNeoNoNoNoNeoNeoNoNeoNoNoNe

0

el elNelNeolNelNolNolNoloelolNolNolNolNololNoelNolNolNololololoelolNollollololole)

[eNelNelNolNelNeolNe oo NeoNeolNeoNeoNololoBNoNoNeoNoNoNoNeoNoNoNeoNoNeoNe

0

[elNeNelNolNelNeolNelNoNeNeoNeoNe e NololoBNoNoNeoNoNoNoNeoNoNoNeoNoNeoNe

0

[elNeNelNolNelNeolNe oo N Neo oo NololNoBNoBNoNeoNoNoNoNeoNoNoNeoNoNeoNe

0

0
0
0
0
0
0
0
0
0
0
0
0
0
0
0
0
0
0
0
0
0
0
0
0
0
0
0
0
0
0

RN (U UL UL UL\ UL N UL (UL UL [ U (U UL (UL UL UL L\ L UL UK U U L UL UL L (L U U O N

1

=S A A A N )W A A A A a N, NN D AN A A a aa ablN -~

1,77
0,75
0,75
0,6
0,63
0,6
0,93
0,48
0,6
0,42
0,66
0,84
1,17
0,57
0,81
0,54
0,48
0,78
0,66
0,63
0,6
0,81
0,81
0,78
0,81
0,54
0,96
0,57
0.9
0,66

0,72

0,75
0,63

0,66
0,75

0,72

0,57

0,99

0,69
0,87
0,69
0,72
0,66

Legenda: aspant (aspiragédo antes), aspdur (aspiragéo durante), aspapos (aspiragdo apos), ttf

(tempo de transito faringeo).




