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RESUMO

Videofluoroscopia da Degluticdo: alteragcbes esofdgicas em pacientes
com disfagia

Introducéo: A Videofluoroscopia da Degluticdo (VFD) € um exame dinamico e
permite a avaliacdo de todo o processo da degluticdo, entretanto, a maioria dos
estudos publicados relata apenas alteragbes na orofaringe e transicao
faringoesofagica, nao sendo rotina o estudo do eséfago. O objetivo da presente
pesquisa foi verificar a prevaléncia de alteracdes na fase esofagica a VFD em
pacientes com disfagia cervical.

Métodos: Pacientes com queixa de disfagia cervical submetidos a
Videofluoroscopia da Degluticdo incluindo estudo esofagico entre maio de 2010
e maio de 2012 tiveram seus exames revisados retrospectivamente. Os
pacientes foram classificados em dois grupos: Grupo | - sem diagndstico
etiologico pré-estabelecido e Grupo Il — com diagnéstico de doenca
neuroldgica. Durante 0 exame 0s pacientes ingeriram trés consisténcias de
alimento (liquido, pastoso e solido) contrastadas com sulfato de bario e 19 itens
foram analisados segundo protocolo. A fase esofagica foi considerada alterada
guando apenas um dos itens avaliados estivesse comprometido.

Resultados: Trezentos e trinta e trés (n=333) pacientes consecutivos foram
estudados com 213 (64%) no Grupo | e 120 (36%) no Grupo Il. AlteracBes
esofégicas foram identificadas em 104 (31%) pacientes, sendo a prevaléncia
maior no Grupo | (36,2%), principalmente, nos itens clareamento esofagico
(16,9%) e contracdes terciarias (16,4%). Pudemos observar que 12% dos
individuos do Grupo | apresentaram somente alteracdo em fase esofagica.

Conclusado: Avaliacdo da fase esofagica durante a Videofluoroscopia da
Degluticdo identificou alteracdes esofagicas em um terco dos pacientes com
gueixa de disfagia cervical, principalmente no grupo sem diagnéstico etiolégico
pré-estabelecido.

Descritores: Transtornos de Degluticdo, Fluoroscopia, Es6fago



ABSTRACT

Videofluoroscopic swallowing study: esophageal alterations in patients
with dysphagia

Introduction: Videofluoroscopic Swallowing Study (VFSS) is a dynamic exam
and allows the evaluation of the complete swallowing process. However, most
published studies have only reported alterations in the oropharynx and
pharyngoesophageal transition, leaving the analysis of the esophagus an under
researched area. The goal of this study was to investigate the prevalence of
alterations in the esophageal phase thorough VFSS in patients with cervical
dysphagia.

Methods: Consecutive patients with cervical dysphagia who underwent VFSS
including esophageal analysis between May 2010 and May 2012 had their
exams retrospectively reviewed. Patients were classified into two groups: Group
| - without a pre-established etiological diagnosis and Group Il - with
neurological disease. During the exam, the patients ingested three different
consistencies of food (liquid, pasty and solid) contrasted with barium sulfate and
19 items were analyzed according to a protocol. The esophageal phase was
considered abnormal when at least one of the evaluated items was
compromised.

Results: Three hundred and thirty-three (n = 333) consecutive patients were
studied - 213 (64%) in Group | and 120 (36%) in Group Il. Esophageal
alterations were found in 104 (31%) patients, with a higher prevalence in Group
| (36,2%), especially on the items esophageal clearance (16,9%) and tertiary
contractions (16,4%). It was observed that 12% of individuals in Group | only
presented alterations on the esophageal phase.

Conclusion: Evaluation of the esophageal phase of swallowing during VFSS
detects abnormalities in patients with cervical dysphagia, especially in the group
without pre-established etiological diagnosis.

Keywords: Deglutition Disorders, Fluoroscopy, Esophagus
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1 INTRODUCAO

A degluticdo é um processo dinamico e complexo, e exige coordenacgao
de vérias estruturas que agem em sequéncia para conduzir o alimento da
cavidade oral para o estbmago. Ela compreende trés fases propriamente ditas:
oral, faringea e esofagica. Na fase oral ocorre a preparacdo, qualificacao,
organizacao e ejecdo do conteudo alimentar da cavidade oral para a faringe. A
proxima fase da degluticdo, que acontece na faringe, ocorre pela elevacao,
anteriorizagdo e estabilizacdo do complexo hio-laringeo, com o fechamento das
vias aéreas e abertura do esfincter esofagico superior, sendo o bolo alimentar
direcionado para o es6fago. A terceira e Ultima fase, a fase esofagica, consiste

no transporte do alimento pelo eséfago até o estémago 2.

O disturbio de degluticdo, denominado disfagia, compromete de maneira
significativa a relagdo social e psicologica do individuo e est4 associado a
morbidade e & mortalidade 3. A disfagia pode se manifestar por meio de uma
série de sinais e sintomas como: desordem na mastigacdo, dificuldade de
iniciar a degluticdo, regurgitacdo nasal, tosse, engasgo, globus faringeo
(sensacao de alimento parado na garganta), impactacado alimentar, que, em
casos mais graves, podem acarretar desidratacdo, desnutricdo, perda de peso,
tempo da refeicdo prolongado, diminuicdo de apetite e pneumonia aspirativa

com complicagdes *.

A Videofluoroscopia da Degluticdo (VFD) é o exame considerado
“padrao-ouro” para avaliagdo das desordens de degluticdo, pois permite a
visualizacdo de todo o processo de degluticdo, detectando as disfuncdes
anatbmicas e funcionais desde a boca até o estbmago, bem como pode

orientar para o tratamento >°.

Neste exame € possivel ofertar diversas
consisténcias de alimento com o contraste sulfato de bario, testar manobras e
posturas facilitadoras que contribuem para avaliar o grau da disfagia,
possibilitando, assim, melhor planejamento da reabilitacdo do paciente. O

aparelho utilizado para o procedimento constitui-se em equipamento
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radiologico com monitor de imagem conectado a um DVD que permite
gravacao e analise posterior, inclusive com utilizacdo de camera lenta para

estudo em investigacdo minuciosa ’.

A maioria dos estudos publicados sobre VFD relata, geralmente, a sua
utilizacdo para identificacdo das alteragbes na orofaringe e transicao
faringoesofagica '. O exame é utilizado em vérios centros, mas o seu valor
para detectar alteracdes também na fase esofdgica ndo esta claramente
definido. A disfagia pode fazer parte do quadro clinico de muitas patologias
esofagicas, podendo ser percebida e referida pelo paciente na regi&o cervical 2.
Desta forma, no paciente com disfagia cervical, torna-se importante a avaliagao
do esOfago durante a VFD, a fim de verificar modificacdes anatdmicas e

alteracées funcionais *©.
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2 REVISAO BIBLIOGRAFICA

2.1 Degluticdo normal: aspectos anatdmicos e fisiologicos

E fundamental conhecer a fisiologia normal da degluticio para o melhor
entendimento desse mecanismo. Diversos muasculos e nervos participam da
degluticdo, envolvendo ato voluntario e reflexo, cuja coordenacéo e interacéo
sdo fundamentais para que o alimento seja transportado da boca até o
2

estdbmago Em um homem adulto sadio, o ato de deglutir ocorre

aproximadamente 600 vezes por dia °.

A degluticdo é didaticamente dividida em fases que representam as
regides anatémicas no momento em que o alimento € engolido. Compreende

fase oral, faringea e esofagica *°.

2.1.1 Fase Oral

E delimitada anteriormente pelos labios, posteriormente pelos pilares
palatinos e tem as bochechas como limites laterais. O musculo milo-hiéideo é
considerado o assoalho da cavidade oral e o palato duro, o teto. Participam
dessa fase os musculos da face, da mastigacdo e os da lingua, glandulas

salivares e dentes °.

A fase oral é voluntaria e usualmente subconsciente. Quando o alimento
€ captado na cavidade oral inicia-se o0 estagio de preparo, ocorrendo a
fragmentacdo do alimento e formacdo do bolo alimentar. Logo em seguida, ha
a organizacao desse bolo e o mesmo €é posicionado sobre o dorso da lingua
para ser ejetado para a proxima fase. Esse estagio de ejecdo ocorre devido a
formacado de pressédo intraoral no qual se observa o vedamento labial,
posicionamento da lingua ao nivel da papila incisiva e movimento antero-
posterior, a0 mesmo tempo em que ha a elevacao do palato mole e abertura da

orofaringe para transferéncia do alimento para faringe °.
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2.1.2 Fase Faringea

A faringe possui 3 partes: nasal (rinofaringe), oral (orofaringe) e laringea
(laringofaringe). Se estende da base da caixa craniana até o es6fago,
localizada anteriormente a coluna cervical, mede cerca de 12,5 cm no adulto.
As paredes da faringe sao constituidas pelos musculos constritores da faringe

que se subdividem em superior, médio e inferior *°.

Quando o bolo alimentar entra na faringe, a degluticAo torna-se
involuntaria. A degluticdo faringea € uma atividade sequencial rapida,
ocorrendo em um segundo e com duas caracteristicas biol6gicas cruciais:
passagem do bolo alimentar pela faringe e transicdo faringoesofagica bem
como a protecado das vias aéreas. Durante essa fase, o palato mole eleva-se e
h4& o vedamento com a parede lateral e posterior da faringe e
consequentemente fechando a nasofaringe, impedindo regurgitagcdo nasal. Os
muasculos constritores contraem sequencialmente propulsionando o bolo
juntamente com a elevacdo e anteriorizacdo do hioide e da laringe e

211 No momento da

consequente abertura da transicdo faringoesofagica
passagem do alimento da oro para a laringofaringe, a epiglote projeta-se em
sentido posterior e as vias aéreas apresentam sua resisténcia aumentada
devido a aducéo glética e fechamento do vestibulo laringeo, ocorrendo assim a

protecdo das vias aéreas *°.

2.1.3 Fase Esoféagica

O esbéfago € um tubo muscular que vai do esfincter esofagico superior
até o esfincter esofagico inferior, medindo em torno de 18 a 22cm de extensao
no individuo adulto. Pode-se dizer que a fase esofagica se inicia durante o
curso da fase faringea, com a dinamica faringoesofagica antecedendo a fase
esofagica propriamente dita. A medida que ha a abertura da transicéo
faringoesofagica, o bolo alimentar entra no es6fago, iniciando-se a peristalse

primaria do esdfago . O es6fago cervical é constituido principalmente de
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musculo estriado enquanto no esbfago toracico € musculo liso. A duracdo

dessa fase é em torno de 10 segundos *2.

O sistema nervoso entérico se constitui de uma rede de neurdnios que
integram o sistema digestivo, sendo formado principalmente pelos plexos
mientérico e submucoso, cuja funcdo principal no esodfago é atuar no
peristaltismo. Na peristalse os musculos longitudinais e circulares se contraem
até a juncao esofagogastrica para a abertura do esfincter esofégico inferior e

consequentemente entrada do alimento no estdmago >**.

A disfagia pode ser uma manifestacdo de alguma doenca do esbfago,
tanto organica, quanto funcional. As doencas organicas acarretam alteracfes
anatdmicas no es6fago enquanto que as funcionais estdo relacionadas aos
disturbios de motilidade esofagica. A anamnese detalhada permite fazer a
distincdo das disfagias organicas ou funcionais, porém ¢é dificil caracterizar

essa queixa entre os disttrbios motores do esdfago *°.

2.2 Disfagia

A disfagia se caracteriza por dificuldade para deglutir, abrangendo
alteracBes funcionais e/ou modificacdes estruturais **. As causas sdo mdltiplas,
podendo ser de origem iatrogénica, infecciosa, metabdlica, neuroldgica,
miopéatica e estrutural. Conforme a Associagcdo Americana de
Gastroenterologia, a disfagia orofaringea geralmente resulta de uma alteracdo

7

funcional, enquanto que na disfagia esofagica, € mais comum ocorrer uma
anormalidade de mucosa ou estrutural °.

A prevaléncia da disfagia, em geral, ndo é bem estabelecida. A maioria
dos estudos existentes refere-se a pacientes com doengas neurologicas ou na
populacao idosa, entretanto ha poucas pesquisas que descrevem a prevaléncia
da disfagia, seus fatores de risco e impacto na qualidade de vida ®. Uma
pesquisa cujo objetivo foi determinar a prevaléncia de disfagia em pacientes de

cuidados primarios constatou 22,6% deste sintoma em 947 participantes
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adultos °. Nos casos mais graves, a disfagia pode ter consequéncias graves,

como desidratacdo, desnutricdo, pneumonia e até morte *’.

Podemos subdividir a disfagia em alta, no qual as fases oral e faringea
podem estar acometidas, e baixa, quando envolve o esofago *®. Entretanto, a
disfagia baixa pode determinar dificuldade que influencia na dinamica faringea
pela transferéncia pressorica retrogada. Em alguns casos, alguma alteracéo

em esotfago distal produz sintomatologia alta e € referido pelo paciente em

regido da farcula do osso esterno *°.

As circunstancias do inicio dos sintomas, duracéo e evolucéo da disfagia
podem fornecer informacBes Uteis para auxiliar no diagnéstico *°. Alguns
atributos podem contribuir para o entendimento da complexidade clinica da
disfagia alta, como nos casos de comprometimento neurolégico acompanhada
de uma limitacdo global, bem como alteracfes estrururais ou de mucosa

poderem resultar em queixa alta *’.

2.3 Exames diagndsticos e Disfagia

Varias técnicas fornecem estudos morfologico e/ou funcional para o
diagnéstico de disfagia, incluindo-se a videofluoroscopia, a videoendoscopia, a
ultrassonografia, a manometria e a eletromiografia. A combinacdo da
videofluoroscopia com a manometria (videomanometria) tem assumido um
papel importante no diagnostico da disfagia, porém esse método ainda
encontra-se pouco acessivel °. A manometria de alta resolucéo pode contribuir
para o esclarecimento da disfagia, a impedanciometria avalia transito esofagico

e a pHmetria contribui para a avaliacdo do refluxo %*.

2.3.1 Videofluoroscopia da Degluticéo

A Videofluoroscopia da Degluticio (VFD) é o exame considerado
“padrao-ouro” para avaliagado de toda a dinamica da degluticdo, detectando as

disfungcdes anatdomicas e funcionais desde a boca até o estdbmago. Neste
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exame é possivel ofertar diversas consisténcias de alimento, testar manobras e
posturas facilitadoras contribuindo no grau e classificacdo da disfagia, na
etiologia da disfuncéo e na conducéo segura da oferta do alimento por via oral
e reabilitacdo do paciente. O aparelho utilizado para o procedimento constitui-
se do equipamento de raio-X com monitor conectado a um DVD onde a
imagem sera gravada, permitindo andlise posterior, inclusive com utilizagdo de

camera lenta para o auxilio em investigacdes minuciosas °.

A avaliacdo da videofluoroscopia da degluticdo ¢ uma modificacdo do
exame radiologico com degluticdo de bario, utilizando fluoroscopia conduzido
por um médico especialista em radiologia e por um fonoaudiélogo com
formacdo e experiéncia na area da disfagia *. O paciente é posicionado
sentado ou em pé e o foco da imagem fluoroscopica € definido anteriormente
pelos labios, superiormente pelo palato duro, posteriormente pela parede
posterior da faringe e inferiormente pela bifurcacao da sétima vértebra cervical.
Para avaliacdo da fase esofagica, o paciente é posicionado na visdo antero-
posterior, e € avaliada a conducdo do contetdo deglutido através do esofago.
Durante o exame é ofertado diversas consisténcias de alimento (liquida,

pastosa e sélida) com contraste radiopaco sulfato de bario %%

Conforme Martin-Harris et al., os componentes da degluticdo a serem
observados durante a videofluoroscopia da degluticio podem compreender
itens como vedamento labial, posicionamento e controle de lingua, preparacéo
e mastigacdo do alimento, transporte do bolo, residuo na cavidade oral, inicio
da degluticao faringea, elevacéo do palato mole, elevacgao laringea, movimento
anterior do hioide, movimento da epiglote, fechamento laringeo, contracao
faringea, abertura da transicdo faringoesofagica, residuo faringeo e

clareamento esofagico .

2.4 Inter-relacdo orofaringea e esofagica

A videofluoroscopia da degluticdo tradicional tem seu foco principal na
investigacdo da cavidade oral e faringe. Contudo, um terco dos pacientes com

queixa de disfagia cervical pode ter uma causa esofagica dos seus sintomas 2.
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A disfagia pode fazer parte do quadro clinico de muitas patologias esofagicas,
e pode ser percebida e referida pelo paciente na regido cervical. Desta forma,

se torna importante também a avaliacdo do eséfago *.

Um estudo que analisou retrospectivamente exames de videofluoroscopia
da degluticdo realizados em um servico de radiologia da Austria demonstrou
gue quase um ter¢co dos pacientes apresentou alguma anormalidade estrutural
ou funcional envolvendo o trato gastrointestinal alto *. Em outro estudo que
apresentou dados da avaliacdo da fase esofagica durante a videofluoroscopia
da degluticdo identificou 63% de pacientes com alguma anormalidade
esofagica que poderia ter sido perdida na observacdo somente da regido
orofaringea, dentre elas presenca de residuo/estase, contracdes terciarias e

diverticulo 2°.
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3 JUSTIFICATIVA

A videofluoroscopia da degluticdo € o método de diagndstico considerado
“padrao-ouro” dos distirbios de degluticdo. E utilizado tanto como forma de
avaliacdo com intuito de classificar o tipo e detectar o grau da disfagia, bem
como auxiliar na reabilitacdo destes pacientes. Observa-se que a maioria dos
servicos realiza a VFD com o objetivo de diagnostico da disfagia orofaringea
com avaliacdo focada na cavidade oral, faringe e transicdo faringoesofagica,
sem valorizar o estudo dindmico também da fase esofdgica. Muito pouco tem
sido publicado sobre a avaliacdo da fase esofagica como um adjuvante na
compreensao do estudo da orofaringe. Investigar as fases orofaringea e

esofagica pode auxiliar e direcionar condutas de reabilitacdo para estes casos.
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4 OBJETIVO

O objetivo desta pesquisa foi verificar a prevaléncia de alteragbes na
fase esofégica pela VFD em pacientes com disfagia cervical.
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5 MATERIAL E METODOS

5.1 Delineamento

Trata-se de um estudo transversal retrospectivo, cujo fator em estudo é
pacientes que realizaram videofluoroscopia da degluticAio com queixa de
disfagia cervical e o desfecho sdo os achados esofagicos no exame.

5.2 Amostra

Foram analisados dados de um banco de 370 pacientes que realizaram
videofluoroscopia da degluticdo, no periodo de maio de 2010 a maio de 2012,
no Servico de Radiologia do Hospital Santa Clara — Santa Casa de Misericordia
de Porto Alegre. Os pacientes foram divididos em dois grupos para andlise dos
dados: Grupo | - sem diagndstico etioldgico pré-estabelecido e Grupo Il — com

diagndéstico de doenca neuroldgica.

5.3 Critérios de Inclusao e Excluséao
5.3.1 Critério de inclusao:

Pacientes encaminhados para realizar exame de Videofluoroscopia da
DegluticAo com queixa, referida pelo préprio paciente ou familiar, de disfagia

cervical e idade superior a 18 anos.
5.3.2 Critério de excluséo:

Pacientes com cancer no trato gastrointestinal, acalasia ja diagnosticada

ou protocolo do exame incompleto.

5.4 Metodologia
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O protocolo utilizado, modificado de Furkim (1999) ?° (ANEXO), é
composto por itens sobre avaliagdo da degluticdo (fase oral, faringea e
esofagica). O protocolo foi preenchido por uma fonoaudiéloga e um médico
radiologista durante a realizacdo do exame. Todos 0s exames foram
analisados e laudados pelos dois profissionais e arquivados no servico de
radiologia. Os dados foram armazenados no banco de dados no programa
Microsoft Office Excel 2007, e o levantamento dos dados arquivados realizado

pelos autores da presente pesquisa.

Os exames foram realizados com um aparelho de fluoroscopia Siemens
modelo Axion Iconos R100, acoplado a um sistema computadorizado de
gravacdo de imagem, que permitiu andlise detalhada do exame. Durante a
realizacdo da VFD, os individuos permaneceram sentados, e a captura de
imagens foi obtida nas posicdes lateral e antero-posterior, com limites

superiores e inferiores abrangendo desde a cavidade oral até o estbmago.

Figura 1: Visado Lateral Figura 2: Visdo Antero-Posterior

O protocolo aplicado contemplou ingestdo funcional das consisténcias
liquida, pastosa e sélida. O preparo dos alimentos ocorreu da seguinte forma:

- Consisténcia liquida: agua destilada com bario liquido (Bariogel®) -
proporcao de 1:1 (40 ml de agua para 40 ml de bario);
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- Consisténcia pastosa: iogurte com bario liquido (Bariogel®) — proporcao
de 1:1 (20 ml de iogurte para 20 ml de bario);

- Consisténcia sélida: miolo de pao embebido no bério liquido
(Bariogel®).

As andlises de viscosidade do alimento pastoso e liquido foram
realizadas a 25 = 1 ° usando um viscosimetro rotacional (VDVE Il + Pro
modelo, Brookfield, EUA) com um fuso SC4-25 e um adaptador de amostra
pequeno. Foram realizadas cinco medidas em amostras para cada
consisténcia, com intervalo de 1 minuto entre cada e, apés, calculada a média.
Verificou-se que a viscosidade do liquido foi classificada em “néctar’ e a
viscosidade do pastoso em “pudim”, conforme as diretrizes da National

Dysphagia Diet ’.

Figura 3: Alimento pastoso, liquido e sélido com contraste sulfato de bario

Foram tabuladas as variaveis como sexo, idade, diagnéstico etioldgico,
via de alimentacdo e queixa referida pelo paciente. Em relacdo a avaliacdo da
VFD foram considerados os seguintes itens no protocolo referido:

- Fase oral: escape anterior, captacdo do bolo, vedamento labial,
preparo e posicionamento do bolo, ejecdo, escape posterior e estase de

alimento;
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- Fase faringea: vedamento da regido velofaringea, elevacéo laringea,
estase de alimento em valéculas e recessos piriformes, penetracdo laringea e

aspiracao traqueal;

- Fase faringoesofagica/esofagica: abertura da regido esofagica superior,
clareamento esofagico, diverticulo faringoesofagico e/ou esofagico e

contracdes terciarias;

Este projeto foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da
Santa Casa de Misericordia de Porto Alegre sob o nimero 70367. Foi utilizado
um Termo de Confidencialidade para a utilizagdo dos dados coletados. O
presente estudo segue as normas da Resolucdo 196/96 do CNS/MS.

5.5 Anéalise Estatistica

As variaveis continuas foram descritas por média e desvio padrdo ou
mediana e amplitude interquartilica. As varidveis categoéricas foram descritas
por frequéncias absolutas e relativas. Para comparar médias entre 0s grupos,
foi aplicado o teste “t” de Student. Em caso de assimetria, o teste de Mann-
Whitney foi utilizado. Na comparacao de proporcdes entre 0s grupos, os testes
qui-quadrado de Pearson ou exato de Fisher foram aplicados. O nivel de
significancia adotado foi de 5% (p<0,05) e as anadlises foram realizadas no

programa SPSS (Statistical Package for the Social Sciences) verséo 18.0.
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6 RESULTADOS

Trezentos e trinta e trés pacientes (n=333) preencheram os critérios de
inclusdo do estudo realizado entre maio de 2010 e maio de 2012. Foram
excluidos 4 pacientes com acalasia ja diagnosticada, 6 com cancer no trato
gastrointestinal e 27 com protocolo do exame incompleto. Cento e oitenta e
quatro individuos (55%) eram do sexo feminino. A idade média do Grupo | foi
de 62 anos (£16,7 anos) e no Grupo Il foi de 68 anos (+15,8 anos). A queixa
mais comum referida foi “dificuldade para engolir’ (51,4%), seguido por
‘engasgo e tosse” (35,3%) e “sensacdao de alimento parado na garganta”
(13,3%). Observaram-se duzentos e treze pacientes (64%) sem diagnostico
etiologico pré-estabelecido para a queixa de disfagia e cento e vinte (36%) com
diagndstico de doenca neurolégica. Os pacientes do Grupo Il apresentaram 0s
seguintes diagnédsticos clinico de doenca neuroldgica: acidente vascular
cerebral (19,5%), Parkinson (5,7%), Alzheimer (1,8%), traumatismo
cranioencefalico (1,8%), deméncia (1,5%), esclerose lateral amiotréfica (2,7%),
esclerose multipla (1,2%), miastenia gravis (0,9%) e distrofia muscular (0,9%).
A maioria dos pacientes (94,4%) alimentava-se por via oral, sendo que o
restante tinha via alternativa de alimentacéo exclusiva ou mista, ou seja, ingeria

via oral concomitantemente com a via enteral.

Dentre os 333 pacientes, 60 (18%) ndo apresentaram alteracdo de
degluticdo, 104 (31%) tinham anormalidades na fase esofagica da degluticéo,
220 (66%) na fase oral e 133 (40%) na fase faringea. A analise comparativa
entre o Grupo | (sem diagnéstico estabelecido) versus Grupo Il (com

diagndstico de doenca neurolégica) € demonstrado na Tabela 1:
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Tabela 1. Andlise comparativa das alterac6es nas fases da degluticdo entre o

Grupo | e Grupo Il

GRUPO | GRUPO I
Itens do protocolo (n=213) (n=120) P
n (%) n (%)

Fase oral geral” 130 (61,0) 107 (89,2) <0,001**
Escape anterior 0 (0,0) 2,7 0,129*
Captacédo do bolo 5(2,3) 15 (12,5) <0,001**
Vedamento labial 3(1,4) 7 (5,8) 0,039*
Preparo do bolo 43 (20,2) 89 (74,2) <0,001**
Posicionamento do bolo 45 (21,1) 89 (74,2) <0,001**
Ejecéo 25 (11,7) 59 (49,2) <0,001**
Escape posterior 120 (56,3) 102 (85,0) <0,001**
Estase de alimentos 1(0,5) 8 (6,7) 0,002*
N° de alteragdest 1(0-1) 3 (1-4) <0,001***
Fase faringea geral”® 57 (26,8) 69 (57,5) <0,001
Vedamento da regido velofaringea 6 (2,8) 5(4,2) 0,534*
Elevacao laringea 31,9 5(4,2) 0,142*
Estase de alimento valéculas 47 (22,1) 53 (44,2) <0,001**
Estase de alimento recessos piriformes 25 (11,7) 27 (22,5) 0,015*
Penetracdo laringea 20 (9,4) 28 (23,3) 0,001**
Aspiracao traqueal 11 (5,2) 17 (14,2) 0,008**
N° de alteragbest 0 (0-1) 1(0-2) <0,001***
Fase esofagica geral” 77 (36,2) 27 (22,5) 0,014
Abertura da regido esofégica superior 13 (6,1) 4 (3,3) 0,399**
Clareamento esofagico 36 (16,9) 11 (9,2) 0,075**

Diverticulo Faringoesofagico 9 (4,2) 3(2,5) 0,548*

Diverticulo Esofagico 7 (3,3) 2,7 0,497*

ContragGes terciarias 35 (16,4) 14 (11,7) 0,309**

N° de alteragdest 0 (0-1) 0 (0-0) 0,010%***

# considerado alterado se possur alteracao em a0 menos um dos componentes integrantes da fase;

T descrita por mediana (percentis 25 — 75)

* teste exato de Fisher, ** teste qui-quadrado de Pearson; *** teste de Mann-Whitney
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Foi possivel observar que nos individuos com diagnéstico etiolégico pre-
estabelecido (Grupo Il), ha predominio significativo de alteracfes na fase oral
(p<0,001) e faringea (p<0,001) quando comparados com os do Grupo I.
Entretanto, no grupo sem diagndstico etiolégico pré-estabelecido inverte-se
esse achado e alteragBes na fase esofagica geral ocorreu em 36,2% (Grupo 1)
versus 22,5% (Grupo II) (p=0,014).

Observou-se significancia, em maior nimero no grupo neuroldgico, em
itens isolados da fase oral na captacdo do bolo, vedamento labial, preparo do
bolo, posicionamento do bolo, ejecdo, escape posterior e estase de alimento. O
item mais prevalente tanto no Grupo | quanto no Grupo Il foi o item escape

posterior.

Os itens cujas alteracfes foram observadas com diferenca significativa
na fase faringea entre os grupos foram estase de alimento em valéculas,
estase de alimento em recessos piriformes, penetracdo laringea e aspiracdo
traqueal. As alteracBes apresentadas foram maiores no grupo neurolégico em

todos estes itens.

Nao houve significAncia estatistica na avaliacdo de itens isolados da
fase esofagica entre os grupos. Observou-se que a prevaléncia de alteracbes
nessa fase € maior no Grupo |, com 36,2% dos individuos. O protocolo
demonstrou que os itens mais alterados da fase esofagica nesse grupo foram

clareamento esofagico (16,9%) e contracdes terciarias (16,4%).

As alteracbes de cada fase da degluticdo de maneira isolada e
combinada séo possiveis observar no grafico que segue (Figura 4). Observou-
se associacao estatistica significativa na fase esofégica isoladamente (12% de
alteracéo no Grupo I), quando combinado a fase esofagica com a faringea (4%
no Grupo 1), quando combinado a fase oral e faringea (42% no Grupo Il), na
combinacdo das trés fases da degluticdo (14% no Grupo Il), e no grupo sem

alteracédo (24% no Grupo ).
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8 DISCUSSAO

Em nossa pesquisa observamos a importancia de avaliar as trés fases da
degluticdo (oral, faringea e esofagica), principalmente nos pacientes que nao
possuem diagndstico pré-estabelecido para a queixa de disfagia, enfatizando
que um terco dos pacientes apresentou alguma anormalidade na fase
esofagica que poderiam passar despercebidos, caso ndo fosse realizada

avaliacdo detalhada.

Observando os resultados entre os pacientes com doenca neurolégica e
0s sem diagndstico para a queixa da disfagia, foi possivel notar associacdo
significativa na fase oral no que se refere ao preparo e posicionamento do bolo
em cavidade oral, ejecdo e escape posterior, sendo de trés a quatro vezes
maiores nos pacientes com doenca neuroldgica. InUmeras pesquisas sao
realizadas em relacdo a disfagia neurogénica, e demonstram elevada
prevaléncia principalmente quando a causa é acidente vascular encefalico (60
a 70%). E importante ressaltar que, assim como no nosso estudo, as
alteracbes mais relatadas na literatura sédo preparo e controle do bolo,
comprometimento da coordenacdo dos movimentos de lingua e outras
estruturas da cavidade oral, causando diminuicdo de pressdo de ejecao,

repercutindo na dinamica da fase faringea 2%,

E muito discutido na literatura sobre o que é considerado escape
posterior ou inicio da fase faringea. Pudemos verificar que cerca de 60% dos
sujeitos apresentaram escape posterior prematuro do alimento para orofaringe.
Concordando com isso, outra pesquisa mostrou que a maioria dos pacientes
com disturbio de degluticdo também demonstraram escape posterior, com 79%

das degluticBes avaliadas alteradas nesse aspecto *.

Entretanto, quando
caracterizado o local de inicio da fase faringea em 58 Individuos normais
também se verificou que 82,8% apresentaram local de inicio da fase faringea
abaixo da projecao do angulo da mandibula, sendo 27,6% na valécula, 26,7%
na hipofaringe superior e 28,5% nos recessos piriformes *!. Se todos os outros

componentes fisiologicos da degluticdo estdo funcionando de forma segura e
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eficiente, este item analisado de forma isolada ndo pode ser considerado um

indicador de disfuncéo orofaringea 2.

Na fase faringea, observou-se maior prevaléncia quando ingerido liquido
e em pacientes neuroldgicos para os itens de penetracdo laringea (23%) e

aspiracao traqueal (14%). Clavé et al **

, a0 realizarem um estudo do efeito da
diferenca de viscosidade na degluticAo de pacientes neurologicos, também
verificou que o liquido foi 0 que apresentou maior percentagem de penetracao
e aspiracdo. Martin-Harris et al **, falam da interdependéncia entre as fases da
degluticdo e destacam a artificialidade em separa-la em fases isoladas. A partir
dessa constatacdo, percebemos que em nosso estudo houve associacao
significativa justamente nas sequéncias da fase oral com fase faringea, fase

faringea com fase esofagica e na combinacéo das trés fases da degluticéo.

Alteracdo na fase esofégica foi encontrada notadamente no grupo sem
diagndstico etioldgico pré-estabelecido, sendo que 12% dos pacientes desse
grupo demonstraram alteracdo somente na fase esofagica, com predominio
dos itens “clareamento esofagico” e “contracgdes terciarias”, sendo esse ultimo
considerado uma incoordenacdo das contracbes esofagicas. Esses achados
sdo considerados indicativos de distirbios motores primarios ou secundarios
do esdfago *3°. No estudo de Domingues e Leme (2001) 3, verificou-se a
possibilidade de distincdo entre os distirbios motores diagnosticados por
esofagomanometria pelas caracteristicas da disfagia. Foi constatado que a
disfagia alta, ou seja, quando apontada pelo paciente na altura da furcula
esternal, foi mais frequentemente observada nos distirbios motores
inespecificos em relacdo aos pacientes com acalasia ou alteracfes espasticas

no esotfago.

Em um estudo que examinou pela VFD a fase esofagica em pacientes
com disfagia orofaringea, constatou-se varias anormalidades funcionais sendo
que 92% deste grupo teve manometria com resultado de motilidade esofagica
inespecifica 3. Na literatura, autores abordam as doencas n&o especificas da
motilidade do esbdfago como parte integrante da categoria de motilidade

esofagica ineficaz %%,
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Allen et al % incorporaram uma triagem da fase esofagica no protocolo
de videofluoroscopia da degluticdo com a ingestdo de 20 ml de bario liquido na
Visdo antero-posterior apos completar a avaliacdo orofaringea e a compararam
com a radiografia convencional de eséfago. Observaram que o primeiro exame
citado teve concordancia em quase trés quartos dos sujeitos em relacdo ao
segundo exame. ldentificou-se 63% dos pacientes com possivel disturbio
esofagico, cujo diagnéstico poderia ndo ter sido observado caso ndo fosse
realizada a triagem do esofago durante a VFD. Em nosso estudo, a realizacao
da avaliacdo da fase esoféagica na visdo antero-posterior abrangeu, além da
ingestdo de 20 ml de bario liquido, também a ingestdo de alimento pastoso e

sélido, detectando em 31% dos pacientes alteracdes nesta fase da degluticéo.

Gullung et al *° apresentaram resultados com relacéo significativa entre
comprometimento esofagico na VFD e resultado anormal em testes de
motilidade esofagica. Dos 164 pacientes avaliados, 104 apresentaram
alteracdo do componente clareamento esofagico, cujo item avalia fase
esofagica no protocolo de avaliacdo videofluoroscopica. A avaliacdo esofégica
pela VFD medido pela impedanciomanometria esofagica — exame considerado
padrdo-ouro para avaliar motilidade esofagica, apresentou sensibilidade de
80%.

Com objetivo de avaliar o papel da VFD na deteccédo de anormalidades

estruturais no trato digestivo, Scharitzer et al >

visualizaram elevada frequéncia
de disfun¢des tanto morfolégicas quanto funcionais, incluindo lesdes de massa
na cavidade oral e faringea, estenose, anéis esofagicos - alteracdes nao
encontradas no presente estudo — e diverticulos faringeos e esofagicos
apontando localizacdo da disfagia sempre para a regido cervical. Mendell e
Logemann *! alegam que o clareamento esofagico em posicéo vertical parece
ter algum impacto funcional na faringe e, possivelmente, na protecado de vias
aéreas. Com relacao a avaliacao fluoroscopica da fase esofagica, € importante
considera-la uma maneira de avaliar a motilidade esofagica em comparacéo
com a manometria esofagica, que é o procedimento usado para avaliar 0s

esfincteres esofagicos, a contracdo e o peristaltismo do corpo esofagico 2. Na
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literatura ha estudos demonstrando elevada concordéancia de achados entre
40,43

VFD e manometria em pacientes com disfagia

A VFD é um exame cuja avaliacdo pode detectar simultaneamente
alteragbes funcionais e estruturais tanto em regido orofaringea, quanto na
esofagica. Os pacientes que apresentarem alteracdo da fase esofagica devem
ser investigados através de outros exames mais especificos, tais como
endoscopia, manometria esofagica, ph metria esofagica ou radiografia
contrastada, pois a VFD € um exame de triagem que seguido por outros testes
pode detectar diagnéstico no segmento esofagico *+131518.19,

Cabe ressaltar que a triagem da fase esofagica pela Videofluoroscopia
da Degluticdo € de curta duragdo e pode ser realizada facilmente. Varios
estudos definem o tempo de transito esofagico em torno de 13 segundos e em
relacdo a radiacdo, menos de 0.1 mSv seria usado durante este periodo de

triagem esofagica 2°.

Uma pesquisa realizada para verificar o tempo de
exposicdo a radiacdo durante a videofluoroscopia da degluticdo abrangendo as
fases oral, faringea e esofégica, verificou tempo médio de fluoroscopia de 2,9
minutos, equivalendo em torno de 0,44mSv **. Esse valor é bem inferior
comparado com estimativa de radiagdo por ano (3mSv) ou dose recebida

durante Tomografia Computadorizada de abdémen (10 mSv) 2.

A principal limitacdo encontrada na presente pesquisa foi ser um estudo
retrospectivo, ndo sendo possivel acompanhar a evolucao desses pacientes e
verificar a sequéncia de avaliacdes e diagndstico final em relacdo as alteracdes
de fase esofagica encontradas durante a VFD. Assim como Gullung et al *°,
sugerimos que outros estudos de forma prospectiva possam ser realizados a
fim de observar posterior avaliacdo esofagica que possa fornecer evidéncias
mais definidas de que a VFD com estudo da fase esofagica, possa contribuir

para o diagnéstico de desordens de motilidade esofagica.
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8 CONCLUSAO

A Videofluoroscopia da Degluticdo identificou alteracdes esofagicas em
um terco dos pacientes com queixa de disfagia cervical. No grupo de pacientes
sem diagndstico etiologico pré-estabelecido, a prevaléncia de alteracdes
apresentadas foi maior e 12% dos pacientes desse grupo demonstraram
alteragdo somente na fase esofégica.

A realizacdo da VFD em fase esofagica é uma ferramenta de triagem
gque pode orientar uma investigagcdo mais aprofundada do eséfago e contribuir
para o entendimento da queixa do paciente.
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ANEXO

Protocolo de Avaliacdo Exame de Videofluoroscopia da Degluticdo
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( ) Vis&o Lateral ( ) Visdo Antero-Posterior Resultado

Fase Oral Pastoso Liquido Solido
Escape anterior () () ()
Captacdo do bolo () () ()
Vedamento labial () () ()
Preparo do bolo () () ()
Posicionamento do bolo () () ()
Ejecao () () ()
Escape posterior () () ()
Estase de alimento () () ()
Fase Faringea Pastoso Liquido Sdélido
Vedamento da regido velofaringea () () ()
Elevacéo laringea () () ()
Estase de alimento em valéculas () () ()
Estase de alimento em recessos piriformes () () ()
Penetracéo laringea () () ()
Aspiracdo traqueal () () ()
Fase Faringoesofagica/Esofagica Pastoso Liquido Sdélido
Abertura da regi&o esofagica superior () () ()
Clareamento esofagico () () ()
Diverticulo faringoesofagico () () ()
Diverticulo esoféagico () () ()
Contragdes terciarias () () ()

Eficiente (E)
Ineficiente (1)
Ausente (A)

Presente (P)




