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RESUMO

Lemos EM. Tempo de fechamento faringeo correlacionado com
consisténcias, volumes, género e idade em videoendoscopia da
degluticdo [tese]. S&o Paulo: Faculdade de Medicina, Universidade de S&o
Paulo. 2011.

O peristaltismo constritor € um dos principais componentes da fase faringea
da degluticdo. Foram estudados os efeitos das consisténcias e volumes de
alimento ofertado sobre a duracdo do fechamento faringeo (white-out) por meio da
videoendoscopia da degluticdo em 61 individuos com degluticdo normal. Os
resultados foram correlacionados com género (24 masculinos e 37 femininos) e
idade (20 a 77 anos). Foram ofertadas amostras alimentares de 5 e 10mL, nas
consisténcias liquido, liquido espessado, pastoso e sélido a todos os individuos,
obtendo-se 394 videos do periodo de fechamento faringeo nas diversas
consisténcias e volumes. As imagens foram digitalizadas e analisadas quadro-a-
quadro no programa Adobe® Premiere® 6.5. Ndo houve diferenca estatisticamente
significante no tempo de fechamento faringeo comparando-se entre as diferentes
consisténcias e volumes. Nao houve diferenca quando comparados com género ou
idade dos individuos. Conclui-se que o tempo de fechamento faringeo ndo sofre
impacto das diferentes consisténcias e volumes, assim como o género e idade em

individuos com degluticdo normal.

Palavras-chave: Degluticdo; envelhecimento; faringeffisiologia; endoscopia/
métodos; videoendoscopia da degluticdo; tempo de

fechamento faringeo; duracdo do white-out.



SUMMARY

Lemos EM. Pharyngeal contraction time on fiberoptic endoscopic
evaluation of swallowing: correlation with consistency, volume, gender,
and age [thesis]. S&o Paulo: “Faculdade de Medicina, Universidade de Sao
Paulo”; 2011.

Peristaltic constriction is one of the main components of the pharyngeal
phase of swallowing. This study assessed the effects of various food
consistencies and volumes on pharyngeal contraction time (as measured by
duration of white-out during fiberoptic endoscopy) in 61 subjects with no swallowing
problems. Results were correlated with gender (24 male, 37 female) and age
(range, 20-77 years). Food was provided in 5 and 10mL samples in various
consistencies (fluid, thickened fluid, pureed, and solid) to all participants; a total of
394 video recordings of pharyngeal contraction during the passage of these various
food consistencies and volumes were obtained. Footage was digitized and frame-
by-frame analysis was carried out in the Adobe® Premiere® 6.5 software package.
There were no statistically significant differences in pharyngeal contraction time
during swallowing of the various food consistencies and volumes provided.
Furthermore, there were no statistically significant differences between male and
female patients or across different age. We conclude that sample consistency, bolus
volume, gender and age have no impact on pharyngeal contraction time among

individuals with no pathological changes in swallowing.

Keywords: Deglutition; aging; pharynx/physiology; endoscopy/method; FEES;

pharyngeal contraction time; white-out.
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1 INTRODUCAO

O envelhecimento € um processo dindmico e progressivo, no qual
ocorrem modificac6es morfoldgicas, fisioldgicas, bioquimicas e psicolégicas,
gque determinam perda progressiva da capacidade de adaptacdo do
individuo ao meio ambiente, ocasionando vulnerabilidade e maior incidéncia
de processos patologicos, que terminam por leva-lo a morte (Carvalho Filho
et al., 2006).

O fendtipo do envelhecimento, que € representado por marcadores
tipicos, como perda de peso, reducdo da massa corporea magra, perda da
elasticidade da pele, o embranquecer dos cabelos, alteracbes da
acomodacao visual para leitura, € o reflexo de um conjunto de alteracdes
somaticas que, mais rapida ou lentamente, estardo presentes em todos os
idosos e interpretados como fisioldgicos, ou seja, naturais. Tais
manifestacfes, embora bem evidentes e facilmente observaveis, ndo tém
hoje esclarecidos mecanismos envolvidos em sua génese, apesar de 0
envelhecimento biolégico ser um fenémeno universal e comum a
praticamente todos os seres vivos animais (Carvalho Filho et al., 2006;
Jacob Filho, 2008).

Ao considerar o envelhecimento de um ser vivo, particularmente do
homem, é de fundamental importancia distinguir o que € consequéncia
desse processo, daquilo que é secundario a estados moérbidos que séo

frequentes nessa fase da vida. Entende-se por senescéncia ou senectude as
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alteracbes organicas, morfolégicas e funcionais, que ocorrem em
consequéncia do processo de envelhecimento (Papaléo Netto et al., 2006;
Jacob Filho, 2008).

As perdas das funcdes fisiologicas sdo aceleradas com o aumento da
idade. Assim, por exemplo, em espaco de 10 anos, ocorrem maiores perdas
funcionais entre 60 e 70 anos do que entre 50 e 60 anos. Ha, portanto, um
efeito cumulativo com degeneracdo progressiva dos mecanismos que
regulam as respostas celulares e organicas frente as agressbes externas
(Hoffman, 2002).

A degluticdo é um fendmeno complexo responsavel por transporte do
alimento da boca até o estdbmago. Envolve estruturas anatdomicas
neuromusculares orais, faringeas, laringeas e esofagicas, coordenadas por
um controle multi-sinaptico. Pode ser dividida didaticamente em trés fases:
fase oral, fase faringea e fase esofagica (Miller, 1982).

Perlman e Christensen (1997), e Butler et al. (2004) consideram que a
fase faringea € importante por conter os mecanismos de protecdo das vias
aéreas inferiores, e que alteragcdes em sua dinamica maximizam os riscos de
aspiracdo, uma vez que a faringe e a laringe apresentam um papel duplo,
como partes do trato aerodigestivo. E necessario um controle neural preciso
para que a respiracdo e a degluticdo ocorram sem efeitos adversos de um
trato sobre o outro.

As variaveis especificas da degluticdo sdo, em geral, afetadas de
modo significativo por volume e viscosidade do bolo alimentar, de uma

maneira diferente. Estudos sobre seus efeitos nas caracteristicas
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guantitativas das fases orais e faringeas da degluticdo tém sido realizados
com o auxilio da videofluoroscopia (VFC), manometria e eletromiografia
submentoniana. Esses resultados tém implicagbes sobre os mecanismos
neurais de controle que governam a degluticdo (Dantas et al., 1990).

A videoendoscopia da degluticdo (VED) tem seu papel bem
estabelecido na avaliagcdo qualitativa e quantitativa da degluticdo (Santoro et
al., 2003).

Com o avancar da idade as alteracbes na fase oral e faringea da
degluticdo sdo mais frequentes, uma vez que as doencas que podem gerar
um quadro disfagico sdo mais prevalentes no idoso. Percebe-se que o
envelhecimento revela modificacdes funcionais no trato gastrintestinal que
incluem perda de apetite, alteragbes na mastigacdo e na motilidade
digestiva, afetando diretamente o estado nutricional (Alberico, Camargo,
1998). Esse processo também inclui inGmeras consequéncias no que se
refere & motricidade orofacial, alterando a propriocepc¢éo, coordenacado e a
forca muscular (Kendall et al., 2004).

Na degluticdo do idoso sem comprometimento neuroldgico € possivel
observar elevacao de laringe reduzida, penetracédo laringea e residuos de
alimento apés a degluticdo. Outro aspecto verificado é a maior prevaléncia
da disfuncdo da musculatura faringea. A diminuicdo da motilidade dos
musculos da faringe, disfuncéo da epiglote e do fechamento da laringe, além
da disfuncédo do esfincter cricofaringeo podem aparecer com o avanco da
idade (Sheth, Diner, 1988; Kendall et al., 2004).

Santoro et al. (2003) por meio da VED obtém na duragéo total da fase
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faringea um tempo médio de 867,8ms e o tempo da contracdo faringea, a
fase de “clardo” ou white-out, em média 628,3ms para a degluticdo de sélido
em idosos.

Desconhece-se estudos que analisem o tempo de fechamento
faringeo (duracdo do white-out) com diferentes consisténcias e volumes do
bolo alimentar. Tampouco os efeitos ao longo das idades por meio da VED

como instrumento de avaliagdo desse componente.
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2 OBJETIVOS

Medir o tempo de fechamento faringeo (duracdo do white-out) por
meio da videoendoscopia da degluticdo em individuos normais durante a
degluticao de diferentes consisténcias (liquido, liquido engrossado, pastoso
e solido) e volumes alimentares (5mL e 10mL) e compara-los com género e

idade.
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3 REVISAO DE LITERATURA

3.1 A faringe

3.1.1 Anatomia dos musculos da faringe

Costa (1999) cita: “A faringe como um tubo muscular e fibroso, que se
estende da base da caixa craniana até o es6fago, passa pelo corpo da sexta
vértebra cervical e tangencia a borda inferior da cartilagem cricoide. Esta
localizada na regido anterior a coluna cervical, com cerca 12,50cm de
comprimento no adulto, relaciona-se em sua por¢cdo superior com as
cavidades nasais, em sua por¢cdo media com a cavidade bucal e em sua
porcdo inferior com a laringe. A faringe é composta por trés camadas:
mucosa, fibrosa e muscular. A parede muscular € constituida por laminas
projetadas no sentido transversal e por fasciculos de trajeto longitudinal. As
|lAminas transversas constituem os constritores, que se inserem em uma rafe
fibrosa longitudinal localizada na linha mediana posterior da faringe”.

Os musculos constritores sdo denominados: superior, médio e inferior
e compde a parede posterior, se opde anteriormente a estes constritores a
base da lingua. (Kahrilas, 1994). Os fasciculos longitudinais elevam e
dilatam a faringe relacionando-se com o palato e com o processo estiléide.
Indiretamente os musculos supra-hidideos e o0s tireo-hidideos também

produzem elevacao e anteriorizagao da faringe (Costa, 1999).
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3.1.2 Inervagdo motora da faringe

Gardner et al. (1978) e Costa (1999) descrevem que a inervacao da
faringe é dada pelo plexo faringeo, que é constituido pelo nervo
glossofaringeo e nervo vago e por fibras simpaticas do ganglio cervical
superior. As fibras sensitivas desse plexo derivam do glossofaringeo e as
motoras do vago, com excecdo das motoras que inervam o muasculo

estilofaringeo que sé@o dependentes do nervo glossofaringeo.

3.1.3 Agéo do envelhecimento nos musculos da faringe

Borgstrom e Ekberg (1988) referem que a atividade da musculatura
constritora da faringe durante a degluticdo ocorre, principalmente, sob a
forma de peristaltismo. O peristaltismo do constritor superior da faringe é
visto no inicio da degluticdo faringea e é menos importante. O constritor
médio e inferior da faringe sé@o os principais componentes do peristaltismo
faringeo. Tais movimentos peristalticos, quando apresentam forca e
momento adequados, limpam o bolo da faringe, propelindo-o para o esoéfago.
Por isso, o0 peristaltismo constritor da faringe é um dos principais
componentes da degluticdo faringea. Quando o peristaltismo esta
prejudicado, geralmente o bolo é retido na faringe apés a degluticdo. Foi
demonstrado que a atividade motora da faringe durante a degluticdo quanto
a elevacao da laringe e da faringe, retroversdo da epiglote, encerramento do
vestibulo laringeo, coordenacdo e funcdo motora do segmento
faringoesofagico varia com a idade. Em pacientes com disfagia, a disfungéo

faringea foi muito mais comum em pacientes acima de 75 anos de idade do
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gue em pacientes mais jovens. A variacdo de velocidade é de facil registro
durante a VFC e deve ser considerada como critério para definicdo de
performance motora em pacientes disfagicos.

Shaw et al. (1995) citam que a abertura do esfincter esofagico
superior (EES) é significativamente diminuida em idosos e concluem que a
incapacidade de um EES envelhecido distender durante a passagem do bolo

€ compativel com a diminuicdo da complacéncia muscular advinda da idade.

3.2 Degluticdo

3.2.1 Fisiologia da degluticdo na fase faringea

Kahrilas (1994) cita que um individuo engole saliva cerca de 600
vezes por dia (350 vezes acordado, 200 vezes enquanto come e 50 vezes
dormindo). A degluticdo € uma resposta neuromuscular provocada por uma
combinacéo de eventos: consciente e subconsciente.

Costa (1999) refere que o controle da fase oral é voluntaria e
subconsciente, pode-se assumir de modo consciente a qualquer momento
gue se gueira ou que seja necessario. As fases seguintes, a faringea e a
esofagica sdo involuntarias, e mesmo que se tenha consciéncia de seu ato
nao se pode interferir ou controlar voluntariamente.

Zimmerman e Oder (1981), e Costa (1998) descrevem que na
segunda fase da degluticdo o bolo, sob pressao, é ejetado da cavidade oral

para a faringe.
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Bosna (1992) relata que a propulsdo do bolo alimentar para a faringe
ocorre por acdo simultanea do fechamento do labio, contragcdo do musculo
bucal, fechamento velofaringeo e pressdo da lingua contra o palato. O
desencadeamento do reflexo de degluticdo marca o inicio da fase faringea
da degluticéo.

Martin e Robbins (1995), e Aviv (1999) descrevem que a oclusédo do
vestibulo laringeo ocorre por coordenacdo dos eventos: elevacdo e
anteriorizacdo da laringe e abertura do EES, aproximacdo mediana das
aritendides, aducdo das pregas vocais, aducado das pregas vestibulares,
aproximacao anterior das aritendides em direcédo a face laringea da epiglote,
com reposicionamento das pregas ariepigléticas e retroversao da epiglote.
Em seguida completado o fechamento da via aérea, ocorre a apneia
secundaria ao fechamento glotico, e resulta em uma apneia obstrutiva do
tipo mecanica (Butler et al., 2004). No entanto, tem sido demonstrado que a
apneia da degluticdo ocorre em individuos laringectomizados que sao
incapazes de utilizar a prega vocal (Butler et al., 2003). Da mesma forma, foi
encontrado em pacientes inconscientes e entubados, que sado incapazes de
alcancar o fechamento das vias aéreas por causa da presenca do tubo
endotraqueal (Nishiro, Hiraga, 1991). Assim, a apneia da degluticao € bem

aceita como um fenbmeno central (Butler et al. 2004).

3.2.1.1 Dilatacao e constricdo da faringe
Costa et al. (1993) referem que durante a ejecao oral, a orofaringe

amplia-se por acdo dos dilatadores, diminui a resisténcia, o que facilita a
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entrada do bolo. Inicia a despolarizagdo dos constritores. Nesse tempo a
laringofaringe se eleva e anterioriza pela agéo do hidide.

Dantas et.al. (1989), Logemann et al. (1989), Dantas e Dodds (1990),
Costa et al. (1993) descrevem que a despolarizagdo da musculatura
constritora continua em sentido caudal, atingindo o constritor médio e
inferior. Com a passagem do conteudo da orofaringe para a laringofaringe, a
epiglote é projetada em sentido posterior. A transicdo faringoesofagica,
expandida permite a progressao para o esb6fago. Hidide e laringe retomam a
posicao de repouso, a transicao faringoesofagica se fecha e o bolo progride
pele es6fago.

Hollinshed (1994) cita que logo que o bolo alimentar chega a faringe,
0s musculos levantadores relaxam-se, a faringe desce, e 0s constritores
contraem-se sincronicamente sobre o bolo alimentar conduzindo-o para
baixo, ao eséfago. O peristaltismo faringeo € responsavel pelo clareamento

do alimento localizado em valécula e no recesso piriforme.

Santoro et al. (2003) analisam quantitativamente a duracdo das fases
oral e faringea da degluticdo em individuos idosos por meio da VED. Os
autores definem os principais eventos das fases e 0s seus respectivos
intervalos de duracdo. Os eventos da fase faringea sao: inicio da retro-
versao da epiglote, inicio do fechamento faringeo, inicio da abertura faringea
e retorno da epiglote a posic¢ao inicial. O intervalo de tempo entre o inicio do
fechamento faringeo e o inicio da abertura faringea, clinicamente, traduz o

tempo da contracgao faringea, a fase de “clarao” ou white-out.
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3.2.1.2 Duragéo da fase faringea
Costa (2005) considera o tempo de transito faringeo importante
expressdo da propulsdo oral adequada e uma correta interacdo de

estruturas orofaringolaringeas.

Marchesan (1999) descreve que o bolo é transportado pela faringe
numa média de 9-25cm/s. O alimento progride da faringe para dentro do
esdbfago com wuma velocidade que varia em torno de 100cm/s.
Aproximadamente 600-900ms depois do inicio da fase faringea, o alimento
passa através do EES e entra no esd6fago. O musculo cricofaringeo, que é o
principal componente do EES, relaxa por aproximadamente 500ms durante a
degluticdo para permitir a passagem do bolo. Adultos normais completam a
degluticdo faringea em aproximadamente 1500ms.

Silva (2007) observa a chegada do bolo alimentar com contraste de
bario a orofaringe e inicia a contagem do intervalo de tempo deste ponto até
a passagem do bolo pela zona angustiada da cricofaringe por meio de um
software utilizando as imagens da VFC em sete individuos. Os intervalos de
tempo médio de duracdo da fase faringea varia de 0,400s a 0,624s, com
desvio padrdo entre 0,0100 e 0,0389 sem fracionamento do contraste de

bario ingerido.

3.2.1.3 Fatores que modulam a fisiologia da degluticéo
Marchesan (1995) considera que existem inUmeros sensores ho
palato mole, Gvula, dorso da lingua, superficie faringea da epiglote, pilares,

recessos piriformes, parede posterior da faringe e na transicao
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faringoesofagica que podem desencadear a fase faringea da degluticéo,
com simples toques ou pressoes.

Butler et al. (2004) e Costa (2005) referem que as variaveis que sao
conhecidas com poder potencial de alterar a fisiologia da degluticdo séo:
volume do bolo alimentar, consisténcia, densidade e viscosidade, gosto,
carbonatacao, idade e género. Estas modulam a forca de ejecédo oral que
sera a responsavel pela passagem do bolo e pela transferéncia para a

faringe.

Dantas et al. (1990) mostram que o principal efeito do aumento do
volume do bolo foi um inicio mais precoce do movimento da base da lingua,
movimento do palato superior e movimento anterior da laringe. Os principais
efeitos do aumento da viscosidade do bolo, independente do volume do
bolo, foram o aumento do transito oral e faringeo e o0 aumento da duracgao
das ondas peristalticas da faringe. Tanto o aumento do volume do bolo
guanto o aumento da viscosidade aumentam a duracdo da abertura do
esfincter e o diametro do EES.

Dantas e Dodds (1990) referem sobre o melhor conhecimento das
fases oral e faringea da degluticdo, ao avaliar o efeito de degluticbes
“secas”, 10mL de pasta e de liquidos com diferentes viscosidade por meio
da manometria e eletromiografia (EMG). Mediram a amplitude e duracédo da
contracdo da orofaringe e hipofaringe, a velocidade de propagacdo do
peristaltismo, a duracdo do relaxamento de EES, a pressado registrada
durante a passagem do bolo alimentar pela hipofaringe e EES, e a duracdo

da atividade eletromiografica da regido infra-hidide. Observam que a
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amplitude e a duracéo da onda de contracao da faringe ndo se alteram com
a variacéo da viscosidade do bolo alimentar deglutido. A duracdo foi menor
na hipofaringe quando comparada com a orofaringe. O bolo alimentar de
maior viscosidade tem menor velocidade de propagacdo da contracdo da
orofaringe para o EES. Maior viscosidade est4 associada ao aumento da
pressdo decorrente da passagem do bolo alimentar pela faringe e esfincter.
O bolo alimentar de maior viscosidade causa maior duracdo da atividade
eletromiografica dos musculos da regido infra-hibide.

No que diz respeito ao volume do bolo alimentar, idade e género,
Perlman et al. (1993), Preiksaitis e Mills (1996), e Butler et al. (2001), tém
demonstrado que aumenta a duracdo da apneia da degluticdo (SAD), ocorre
mais cedo com o aumento da idade, e as mulheres demonstram duracao
mais longa do que homens. Ao estudar 40 adultos saudaveis Hiss et al.
(2004) demonstram que o inicio da apneia da degluticdo muda em funcéo da

viscosidade.

3.2.2 Acéo do envelhecimento na degluticdo

McComas et al. (1973) consideram que o envelhecimento representa
uma deterioracdo natural e progressiva, programada de modo multifatorial
por questdes genéticas e ambientais. Afeta a degluticdo nos trés niveis de
funcdes neuroldgicas (sistema aferente, controle central e sistema eferente),
além de comprometer a funcdo motora da cavidade oral, faringe e laringe,
por causa da perda evidente e progressiva da fun¢gdo dos motoneurénios a

partir de 60 anos de idade.
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Ward et al. (1989) alertam para a diferenciacdo da disfagia
relacionada ao processo natural do envelhecimento, daquela associada a
condicdes especificas que cursam com ou desencadeiam a disfagia.

Segundo Groher (1992) existe um envelhecimento das estruturas que
envolvem a degluticdo, os efeitos isolados deste envelhecimento néo
causam disfagia, apenas deixam o0 mecanismo da degluticdo mais
vulneravel. Quanto mais adaptado estiver o idoso as doencas cronicas
préprias do envelhecimento, mais facil sera a adaptacéo a esta fase da vida.

Aviv et al. (1994) utilizam pulsos calibrados de ar, aplicados sobre a
mucosa dos recessos piriformes para provocar o reflexo de aducéo laringea.
Observam que a sensibilidade faringolaringea diminui com o
envelhecimento, comprometendo os mecanismos de protecdo das vias
aéreas, com consequente ocorréncia de disfagia e aspiracéo no idoso.

Ha uma concordancia entre os autores Shaker e Lang (1994), Groher
(1999), e Shaker e Staff (2001) em relacao a existéncia de modificacdes nas
estruturas da degluticdo em idosos. Os autores concordam que nao existe
comprometimento na efetividade e nem na seguranca da degluticdo em
idosos saudaveis. As alteracdes ocasionadas pelo envelhecimento por si s6
nao ocasionam a aspiracao de saliva e/ou alimento nessa populacgao.

Segundo Bilton (2000) os efeitos do envelhecimento na dinamica da
degluticdo sdo os seguintes: mudanca no movimento mastigatorio causado
por uso de prétese dentaria; ingestdo de menor volume de alimento;
manipulacéo lenta do bolo alimentar; estase do bolo alimentar em valécula;

retardo de esvaziamento esofagico leve e moderado, e presenca de
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contracdes terciarias.

3.2.2.1 Acédo do envelhecimento na fase faringea da degluticao

Bilton (2000) encontra em seu estudo alteragdes relacionadas com a
gueixa principal em todas as fases da degluticdo nos sujeitos adultos e
idosos pesquisados, e corrobora com as afirmacdes de que os idosos
sofrem mudancas importantes no processo de degluticdo. Nesse estudo
mostra uma prevaléncia de alteracdes da fase esofagica em todas as faixas
etarias, que os idosos tendem a apresentar maiores disfuncdes esofagicas,
mesmo com queixa alta de tosse e engasgo. No entanto, a partir dos 80
anos a prevaléncia muda e a quantidade de alteracfes da fase esofagica
equivale a quantidade de alteracfes da fase faringea. Refere também, que o
namero de alteracdes da fase faringea entre idosos de 80 anos e mais

(n=25) foi maior que em todas as outras faixas etarias (n=19).

3.2.2.2 Acédo do envelhecimento na dilatacédo e constricdo da faringe

Shaker et al. (1994) mostram o efeito do volume do bolo, da
temperatura e da consisténcia na peristalse faringea, bem como o efeito da
idade na pressdo de repouso do EES comparando um grupo de jovens
voluntarios com um grupo de idosos voluntarios. Os autores referem que néo
houve alteracdo da peristalse faringea com a variacdo de volume do bolo e
temperatura nos dois grupos. A amplitude e a duracdo da onda de presséo
peristaltica na hipofaringe estavam significativamente aumentadas nos

idosos. A pressao de repouso do EES em idosos foi menor que em jovens
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(43£5mmHg vs. 71+8mmHg).

Dejaeger et al. (1997) observam que residuos em valécula e recessos
piriformes acometem 1% a 13% dos individuos com média de 68 anos e se
relacionam com forca lingual diminuida, reducdo do encurtamento faringeo e
reducdo da amplitude de contragéo faringea.

Mckee et al. (1998) avaliam a influéncia do género e da idade na onda
de pressao faringea durante a degluticdo de voluntarios sadios por meio da
manometria. Os resultados indicam que a idade estd associada a uma
reducdo da resposta da faringe na degluticdo, diminuicdo da abertura do
EES e reducdo em sua pressao de repouso. Esse estudo ndo estabelece um
padrao de diferenca em relacdo ao género.

Kern et al. (1999) estudam, por meio de VFC e manometria
hipofaringea, um grupo de voluntarios jovens sadios e comparam a um
grupo de idosos sadios. Na pesquisa observam que o diametro
anteroposterior do ponto mais estreito entre as pregas vocais e o es6fago
cervical estava significativamente reduzido em idosos comparado ao grupo
jovem (p<0,5). Concluem, ainda, que o diametro lateral desse ponto é similar
para todos o0s grupos, que a pressdo intrabolo na hipofaringe €
significativamente mais alta no grupo idoso e que essas alteracdes sugerem
uma resisténcia ao fluxo faringeo maior em idosos quando comparado a dos

jovens.

3.2.2.3 Agédo do envelhecimento na duracéo da fase faringea

Robbins et al. (1992) estudam o efeito do envelhecimento na
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degluticao orofaringea em um grupo de 80 individuos de diferentes género e
idades simultaneamente por VFC e manometria. Verificam que o tempo total
de duracdo da degluticdo orofaringea, transito faringeo e abertura do EES
sdo significativamente maiores nos individuos mais velhos.

Johnson et al. (1992, 1993) referem que o aumento do transito do
bolo alimentar na faringe em individuos mais velhos aumenta o risco de
aspiracao.

Dejaeger et al. (1994) e Shaw et al. (1995) estudam idosos por meio
de VFC e manometria de modo simultaneo, e ndo encontram prolongamento
do tempo de transito do bolo faringeo, em comparacdo com jovens
controles. Dejaeger et al. (1994) evidenciam atraso significante do inicio da
degluticdo nos idosos. Estes autores afirmam que € frequente encontrar:
multiplos movimentos linguais, formacédo inadequada de bolo alimentar,
estase em valécula e recessos piriformes. Observam ocorréncia de
aspiracdo em um individuo.

Sonies et al. (1988) avaliam, por ultra-sonografia, a duracéo das fases
oral e faringea da degluticdo em 47 individuos normais. Evidenciam que as
degluticbes secas sdo mais longas do que as estimuladas, por causa da
xerostomia e reducdo da sensibilidade oral. A duracdo da degluticdo
encontrada em mulheres mais velhas é maior, visto que apos os 55 anos a
fase oral € progressivamente acompanhada de gesticulacdes extra-linguais,
ou tongue pumping, que se exacerbam apoés os 75 anos.

Tracy et al. (1989) consideram que as fases oral e faringea agem

como uma unidade funcional sincronizada e inter-relacionada, e que o
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desempenho da fase seguinte dependera sempre do processamento da fase
anterior. O desacoplamento entre as fases se manifesta clinicamente como
atraso no disparo do reflexo da degluticdo, encurtamento do tempo de
resposta faringea e diminuicéo do intervalo de abertura do EES.

Bilton (2000) observa que o envelhecimento pode alterar as fases
oral, faringea e esofagica da degluticdo. Na fase oral e faringea da
degluticdo ocorre aumento da duracdo do transito, 0 mesmo observado na
fase esofagiana, o que € associado com maior frequéncia de contracdes nao
propulsivas.

Santoro et al. (2003) ao utilizar a VED obtém na duracéo total da fase
faringea um tempo médio de 867,8ms e no tempo da contracéo faringea, a
fase de “clardo” ou white-out, em média 628,3ms na degluticdo de solido
para 40 individuos com média de idade 67,1+6,1 anos.

Kendall (2004) comenta uma medida, particularmente importante
indicador de saude ou integridade faringea, que é a duracdo do transito do
bolo faringeo, ou seja, o tempo que leva um bolo para ser movido ao longo

da faringe.

3.3 Métodos de avaliacdo da degluticéo

Bastian (1998) e Santos e Macedo Filho (2006) descrevem inameros

métodos para a avaliacdo, monitoramento e biofeedback da degluticdo. E

necessario conhecer as indicacdes, limitagdes, grau de invasividade e riscos
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inerentes a cada procedimento, e estabelecer um critério de escolha da
opcao mais adequada para cada caso. Entre eles estdo: VFC e VED;
ausculta cervical com estetoscépio, acelerobmetros ou microfones; EMG,
eletroglotografia e manometria faringoesofagica; a ultrassonografia da
degluticdo; endoscopia virtual por tomografia computadorizada com software
de reconstrucéo; cintilografia pulmonar, e sonar doppler da degluti¢do.
Bastian (1998) aponta as vantagens e desvantagens da VFC e da
VED e atenta para a complementaridade dos mesmos na avaliacdo do

paciente disfagico.

3.3.1 Videofluoroscopia

Dantas et al. (1989) concluem que a densidade, bem como a
viscosidade do bolo preparado com contraste de bario usado na VFC, tem
influéncia no tempo de transito desse bolo sobre as caracteristicas
guantitativas da abertura do EES. Embora essa diferenca quantitativa nédo
possa, geralmente, ser reconhecida visualmente a fluoroscopia torna-se
importante em pacientes com suspeita de distirbios da degluticdo. Portanto,
as preparacbes com bario devem ser normalizadas, ou pelo menos
especificadas. Os autores usaram bario de densidade baixa - fina com
1,4g/cm® e viscosidade 200cP; e, bario de densidade alta - grossa de
2,5g/cm? e viscosidade de 300cP.

Kendall et al. (2004) definem por meio de VFC o inicio do
transito faringeo como o primeiro movimento da cabeca apds a passagem

do bolo pela espinha nasal posterior. O final do transito faringeo foi definido



Revisao de Literatura 23

como o0 momento em que o EES se fecha e o bolo entra plenamente no
esofago.

Costa (2005) propbe os limites da fase faringea pelos registros
videofluoroscépicos apoés digitalizacdo e contagem dos frames com auxilio
do software Adobe® Premiere®. Observou que a fase faringea se inicia no
momento em que a aposi¢cao entre o dorso da lingua e o palato mole se
desfaz por elevacdo do palato e projecdo orofaringea da lingua com
consequente ejecao oral. O final da fase faringea acontece no momento em
gue a transicao faringoesofagica, que foi aberta no momento da ejecéo oral,

se fecha sobre a cauda do bolo contrastado em passagem para o es6fago.

3.3.2 Eletromiografia

Vaiman et al. (2004a, b) estudam a EMG de superficie da degluticéo.
E um método simples e confiavel, ndo-invasivo, para avaliacdo da
degluticdo, com baixos niveis de desconforto. A avaliacdo da duracdo de
estagio por estagio pode ser muito importante para o diagnostico da etiologia
da disfagia. Os dados combinados de eventos, em que se avalia o tempo,
amplitude e padrdo grafico dos musculos orbicular da boca, masseter,
submento e laringe, podem ser utilizados para avaliar as queixas e sintomas,
bem como para fins de comparacdo em estagios poés-operatdrios e no

acompanhamento durante o tratamento otorrinolaringolégico ou neurolégico.
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3.3.3 Videoendoscopia da degluticdo

Langmore et al. (1988) estabelecem a avaliacéo
nasofibrolaringoscopica da degluticdo — VED, e usaram esse método nos
pacientes que apresentavam dificuldades ou impossibilidade de realizar a
VFC.

Bastian (1993) descreve que a nasofibrolaringoscopia constitui um
método seguro e amplamente realizado pelos otorrinolaringologistas, pois
fornece informacdes estruturais da regido das vias aéreas e digestivas
superiores. E de facil realizac&o, rapido, indolor, pode ser feito ao lado do
leito do paciente. Fazendo algumas modificacbes no método, com a
administracao de alimento com contraste, a fase faringea da degluticdo pode
ser examinada de modo objetivo, permitindo a avaliacdo funcional da
degluticdo na regido faringolaringea, assim como melhor visualizacdo da
presenca de aspiragdo ou penetracao.

Bastian (1993) e Langmore e McCulloch (1997) descrevem o método,
as indicacdes, contra-indicacdes e riscos, assim como os achados anormais
do exame fibroscopico da degluticao.

Perlman e VanDaele (1993) avaliam cinco mulheres entre 23 e 50
anos, sem queixas de disfagia ou condicfes clinicas associadas, utilizando
simultaneamente a VED e a ultra-sonografia da regido submentoniana. As
degluticdes sdo analisadas quadro a quadro, o que permite estabelecer as
relacBes temporais entre 0s eventos observados por cada uma das técnicas.
O inicio do fechamento completo da faringe ocorre em média 205ms da

primeira visdo do bolo. Ja o inicio da abertura faringea ocorre, em média,
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apos 668ms da primeira visdo do bolo alimentar. A média de duracdo da
contracdo faringea, representada pelo periodo de white-out, € de 469ms. A
média de tempo da primeira visao do bolo até o retorno da epiglote é de
758ms.

Hiss e Postma (2003) apresentam uma revisdo historica da VED,
controvérsias do examinador otorrinolaringologista e/ou fonoaudidlogo,
treinamento, sensibilidade e especificidade, posicionamento da fibra Optica
durante o exame, parametros para avaliacdo da aspiracao antes, durante e
apos a degluticdo. Concluem que a VED permite ao examinador identificar a
fisiologia da degluticdo, determinar o nivel mais seguro e menos restritivo da
ingestdo oral, aplicar técnicas adequadas de compensacédo e identificar um
plano de reabilitacéo da disfagia.

Ohmae et al. (2003) avaliam a degluticdo faringea por VED,
infundindo liquido corado por um cateter na valécula unilateral de 126
pacientes com disfagia. Concluem que a VED € um método valioso para
avaliar a degluticdo faringea sem a influéncia do transporte do bolo da

cavidade oral para a faringe.
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4 CASUISTICA E METODO

4.1 Aspectos éticos

O presente estudo foi submetido & avaliacdo da Comissdo de Etica
para Analise de Projetos de Pesquisa — CAPPesq, da Diretoria Clinica do
Hospital das Clinicas e da Faculdade de Medicina da Universidade de Sao
Paulo, em sesséao de 27.07.06, e foi aprovado com o Protocolo de Pesquisa

n°. 524/06.

4.2 Casuistica

4.2.1 Selecao da amostra

Inicialmente foram analisados, retrospectivamente, 210 protocolos de
88 homens e 122 mulheres, na faixa etéaria de 20 a 80 anos, avaliados no
Ambulatério de Disfagia da Divisdo da Clinica de Otorrinolaringologia do
HCFMUSP no periodo de 2001 a 2006 que apresentavam degluticdo normal
observada por meio da VED, definida como: contencéo oral normal, reflexos
presentes, auséncia de estase salivar, alimentar e aspiracdo, menos de trés
tentativas de propulsao do bolo, segundo a classificagdo de Macedo Filho et

al. (2000) (Anexo A). Os individuos aceitaram espontaneamente participar
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do Protocolo de Avaliagdo da Disfagia aplicado no ambulatério e foram
submetidos ao exame de VED, previamente esclarecido pelo examinador
responsavel em linguagem acessivel, e assinaram o consentimento. Os
individuos foram consecutivamente avaliados de forma padronizada por um

médico otorrinolaringologista e um fonoaudi6logo (Anexo B).

Critérios de inclusao

Foram incluidos os individuos com:

1. Homens e mulheres com idade de 20 a 80 anos;
2. Resultado de VED com degluticdo normal, segundo a classificacao

de Macedo Filho et al. (2000) (Anexo A).

Critérios de exclusao

Foram excluidos os individuos com:
1. Antecedentes de doencas neuroldgicas que envolvem a degluticao;

2. Alteracdes estruturais faringolaringeas;

3. Imagens de video que tivessem erros de gravacao.

Dentre os protocolos iniciais foram selecionados 61 individuos, 24
(39,3%) do género masculino e 37 (60,7%) do género feminino. A idade
minima foi de 20 anos e a maxima de 77 anos e a mediana (p25-75) das
idades foi de 52 anos (33 a 64,5 anos). A Figura 1 apresenta o histograma

da distribuicdo da frequéncia das idades dos individuos estudados.



Casuistica e Método 29

10

7-

Frequéncia
T

4

20 25 30 35 40 45 50 55 60 65 70 75 80
Idade (anos)

Figura 1 - Histograma da frequéncia das idades da amostra estudada.

4.3 Método

Foram analisados 61 exames de VED.

4.3.1 Como foi o exame de videoendoscopia da degluticdo
Foram utilizadas amostras de consisténcias alimentares coradas com
azul de anilina (corante comestivel) de acordo com o protocolo empregado

(Anexo B), nas consisténcias de liquido (5mL e 10mL), liquido engrossado
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(5mL e 10mL), pastoso (5mL e 10mL) e solido (74 de biscoito “agua e sal”,

com 3,6cm?).

A consisténcia de liquido corresponde a oferta de agua filtrada em
temperatura ambiente, e viscosidade aproximada de 1cP. Para atingir as
consisténcias de liquido engrossado e pastoso foi usado espessante
alimentar (a base de amido de milho modificado e maltodextrina) adicionado
a agua filtrada em temperatura ambiente, respeitando-se a padronizacédo de
consisténcias do produto Thick-easy® (Fresenius Kabi) como segue:

v' Liquido engrossado: uma colher de sopa medida (4,5g = 15mL)

do espessante para 100mL de agua (Figura B4-A);

v Pastoso: duas colheres de sopa medida (9g = 30mL) do

espessante para 100mL de agua (Figura B4-B).

Medida da viscosidade do bolo alimentar

Foram realizadas medidas de viscosidade para as consisténcias de
liquido espessado e pastoso, utilizando-se o volume de agua e a quantidade
de espessante especificado no protocolo. Tendo como resultado para liquido
espessado 122cP a 142cP de viscosidade a 25,0°C e para pastoso de
3510cP a 4060cP a 25,0°C. Essas medidas foram obtidas a partir das
curvas de fluxo em um redmetro MCR-300 da Anton-Paar Physica,
empregando uma geometria de medicao tipo cone-placa (diametro 50mm,
angulo 1°). A temperatura foi mantida em 25,0°C por um sistema Peltier.
Para cada curva foram coletados 40 pontos, cada um com duracdo de 5s,

em uma faixa de variacdo de taxa de cisalhamento de 1s™ a 100s™. Os
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sistemas ensaiados mostraram comportamento de fluxo caracteristicamente
pseudoplastico, isto €, um comportamento ndo-Newtoniano (ndo-ideal) em

gue a viscosidade diminui com 0 aumento da taxa de cisalhamento aplicada.

4.3.2 Digitalizacao das imagens

Os exames foram gravados em fita de videocassete VHS. Iniciou-se a
digitalizacdo das fitas de video utilizando-se a placa de captura Pinnacle
Studio version 8.12 da Pinnacle Systems®, instalada no computador Pentium
(R) 4 / 1.80GHz / 512MB de RAM / com placa de video NVIDIA GeForce 4
MX 440 com AGP8X / sistema operacional Microsoft Windows XP
Professional com Service Pack 3.

Iniciou-se a captura a partir da primeira oferta de amostra de
consisténcia e terminou-se apoOs ter sido oferecida a ultima amostra. Os
videos foram salvos e numerados sequencialmente. Na janela “Editar” foi
adicionado o video capturado na integra. Na janela “Criar filme” o arquivo foi

salvo em AVI.

4.3.3 Célculo da medida de tempo
As medidas de tempo foram obtidas de 61 videos com auxilio do
programa de edicdo de imagem Adobe® Premiere® 6.5 / Adobe Systems

Incorporated.

Padronizou-se a configuragcdo como mostra a Figura 2.
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Project Settings

4
Editing Mode: |Viden far windaws j iy anced Settings | Cancel
Timebase: [29.57 | Playback Settings |
Time Display: |30 fps Drop-Frame Timecode -]
Current Settings:  |video Settings - —
i_ompressor: Cinepak Codec by Radius Save

Frame Sige: 720 % 480

Fivel 4spect Ratio: D1 /DY NTSC(09)
Frame Rate: 29,97

Depth: Millions, Quality: 1003

PR ek

Audio Settings Prey
Rate: 44100, Format: 16 - Sterea j

Mext

Figura 2 - Programa de edicéo de imagem Adobe® Premiere® 6.5. Padronizacéo utilizada.

As imagens digitalizadas foram importadas para a linha do tempo do

referido programa e analisadas quadro a quadro (Figura 3).
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Figura 3 - Programa de edicdo de imagem Adobe® Premiere® 6.5 para andlise de dados
quadro a quadro.

Foi analisada somente a primeira degluticdo para cada oferta de
amostra por consisténcia e volume.

Foi selecionada a primeira imagem e marcados todos os quadros do
inicio do fechamento faringeo até o inicio da abertura faringea (duracéo do
white-out) (Figuras 4, 5 e 6). Esses tempos foram colocados numa planilha

Excel por meio da qual foi calculado o tempo de fechamento faringeo.
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Figura 4 - Inicio do fechamento faringeo (IFF) (inicio do white-out).
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Figura 5 - Inicio da abertura faringea (IAF) (fim do white-out).
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Figura 6 - Contagem do tempo de fechamento faringeo (duracédo do white-out).

Pode-se observar que a coloracdo da imagem de fechamento variou
da cor branca, passando por varios tons de résea até a cor amarela. Essa
variacao na cor nao foi motivo deste estudo.

A duracédo dos eventos da degluticdo foi calculada por diferenca entre
o tempo de inicio do fechamento faringeo (Figura 4) e o inicio da abertura
faringea (Figura 5), com o programa Microsoft Office Excel 2003.

Considerando que o sistema NTSC de gravacao em video abrange 30
guadros por segundo, chegou-se ao valor de 33,33ms para cada quadro.
Desta forma, o valor de cada evento da degluticédo foi obtido em unidade de

tempo, multiplicando-se o numero de quadros por 33,33ms.
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4.4 Andlise Estatistica

Os resultados obtidos foram armazenados e analisados por meio do
programa SPSS for Mac versao 16.0.2 (SPSS Inc — Chicago, IL).

A distribuicdo dos tempos de fechamento faringeo para as diferentes
consisténcias nao foi considerada como normal de acordo com o teste de
Kolmogorov-Smirnov, por este motivo foram utilizados testes nao
paramétricos nas comparacdes entre 0S grupos:

1. Teste de Friedman para comparacdo entre as consisténcias e

volumes;

2. Teste U de Mann-Whitney para comparacéo entre os géneros; e,

3. Teste H de Kruskal-Wallis para comparacéo entre as faixas etarias.

Na comparacdo por faixas etarias os individuos foram divididos em
trés grupos de acordo com a idade: 20 a 39 anos (n =19), 40 a 59 anos (n =
18) e 60 a 80 anos (n = 23).

Foram consideradas diferencas estatisticamente significantes quando
os valores de p (probabilidade) foram menores que 0,05 (nivel de
significancia de 5%).

Para analise da correlacdo entre o tempo de fechamento faringeo e
idade, foi utilizado o coeficiente de correlacdo de Pearson. As correlacdes

foram interpretadas de acordo com Cohen (1988)".

! Cohen, J. Statistical power analysis for the behavioral sciences. New Jersey: Lawrence
Erlbaum Associates. 2nd ed. 1988.



5 RESULTADOS



Resultados 39

5 RESULTADOS

Foram analisados 394 videos da fase faringea da degluticdo de
individuos normais com diferentes consisténcias e volumes alimentares para

determinacao do tempo de fechamento faringeo.

5.1 Correlagéo entre as diferentes consisténcias e volumes oferecidos

e o tempo de fechamento faringeo

A Tabela 1 apresenta os intervalos de tempo encontrados do

fechamento faringeo para as diferentes consisténcias e volumes oferecidos.
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Tabela 1 - Intervalo entre os percentis 5 e 95 do tempo de fechamento
faringeo para diferentes consisténcias e volumes oferecidos.

Meio

oferecido P> P95
L (5mL; n=60) 300 930
L (10mL; n =60) 302 863
LE (5mL; n = 59) 300 1033
LE (10mL; n = 60) 270 1500
P (5mL; n=239) 333 967
P (10mL; n =58) 333 968
S (n=58) 398 913
Total (n = 394) 333 900

p5 = percentil 5; p95 = percentil 95; n = quantidade de individuos; L = Liquido; LE = Liquido
Engrossado; P = Pastoso; S = Sélido

N&do houve diferenca estatisticamente significante no tempo de
fechamento faringeo ao se comparar as diferentes consisténcias e volumes,

conforme apresentado na Figura 7 (p = 0,88).
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Figura 7 — Grafico do tempo de fechamento faringeo (ms) de acordo com as diferentes
consisténcias e volumes oferecidos.

5.2 Avaliacédo de acordo com o género

A Tabela 2 e a Figura 8 apresentam os valores medianos e intervalos
interquartis (percentil25 - percentil75) do tempo de fechamento faringeo para
0os individuos avaliados de acordo com o género, nas diferentes
consisténcias e volumes oferecidos. Nao houve diferenca estatisticamente
significante entre os géneros quanto o tempo de fechamento faringeo para

nenhuma das situagoes.
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Tabela 2 - Tempo de fechamento faringeo nas diferentes consisténcias e

volumes oferecidos de acordo com o género.

Meio
oferecido

Tempo de fechamento faringeo*

(ms)

Género

Masculino

Feminino

Total*

L 5mL)

L (10mL)
LE (5mL)
LE (10mL)
P (5mL)

P (10mL)

S

533 (467 — 600)
500 (433 — 633)
517 (467 — 592)
500 (433 — 700)
533 (500 — 567)
600 (500 — 683)

567 (500 — 633)

500 (383 — 617)
500 (417 — 650)
500 (417 — 633)
500 (400 — 600)
550 (417 — 717)
566 (442 — 692)

533 (600 — 467)

0,23
0,75
0,66
0,49
0,47
0,12

0,21

533 (433 — 600)
500 (433 — 633)
500 (433 — 633)
500 (408 — 633)
533 (467 — 667)
567 (467 — 675)

550 (467 — 600)

p = probabilidade; L = Liquido; LE = Liquido Engrossado; P = Pastoso; S = Sélido; *Dados
apresentados como valores medianos e intervalos interquartis (percentil 25-percentil 75).
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5.3 Avaliacdo de acordo com a faixa etaria

Ao analisar os individuos agrupados de acordo com a faixa etéria ndo
se observou diferenca estatisticamente significante nas dura¢cdes médias do
tempo de fechamento faringeo entre os grupos, para nenhuma das

consisténcias e volumes oferecidos, conforme mostra a Figura 9.
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5.4 Avaliagdo de acordo com aidade

A Tabela 3 apresenta as correlagdes entre do tempo de fechamento
faringeo e a idade dos individuos analisados para diferentes consisténcias e
volumes oferecidos. N&o houve correlagdo estatisticamente significante

entre o tempo de fechamento faringeo e idade.

Tabela 3 - Coeficiente de correlacdo de Pearson entre do tempo de
fechamento faringeo e idade dos individuos analisados para
diferentes consisténcias e volumes oferecidos.

Meio oferecido r p

L (5mL) 0,12 0,37
L (10mL) - 0,01 0,96
LE (5mL) -0,05 0,71
LE (20mL) 0,1 0,44
P (5mL) 0,04 0,83
P (10mL) 0,14 0,3
S 0,04 0,78
Total 0,06 0,25

r = Coeficiente de correlacdo de Pearson; p = probabilidade; L = Liquido; LE = Liquido
Engrossado; P = Pastoso; S = Sdlido
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A Figura 10 apresenta grafico de dispersao da correlacdo entre as

variaveis do tempo de fechamento faringeo e idade.
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Figura 10 - Grafico de dispersao da correlacdo entre do tempo de fechamento faringeo (ms)
e idade (anos) para todos os testes (n = 394). As linhas de referéncia
apresentam os percentis 5, 10, 50 (mediana), 90 e 95 do tempo de fechamento
faringeo.
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6 DISCUSSAO

O fechamento faringeo representa 0 momento mais critico da fase
faringea da degluticdo, quando o bolo alimentar atravessa a intersec¢do com
a via aérea. Corresponde a propulsdo do bolo para o es6fago ao mesmo
tempo em que a arvore respiratéria é protegida.

Hughes (1996) considera que, ao se observar os pacientes bebendo
agua, podem ser notados tanto aspectos qualitativos (intercorréncias como
tosse, engasgos) quanto quantitativos, mediante o calculo de trés indices
diferentes: média de volume por degluticbes, média de tempo por degluticdo
e média de volume por tempo que corresponde a capacidade de degluticéo.
Esses indices podem ser usados em triagem e permitem identificar riscos de
disfagia ou complicacdes, e um monitoramento da evolucdo clinica da
degluticdo. Ja Butler et al. (2004) referem que pesquisadores e clinicos tém
proposto que a SAD pode ser um parametro fisiolégico que pode ser
utilizado para determinar um ponto de ruptura em pacientes com disfagia. A
diminuicdo ou aumento na SAD pode ser potencialmente identificado para
correlacionar com aspiracao.

Shaw et al. (1995) descrevem que alteracdes decorrentes do
envelhecimento tém pouco impacto em individuos saudaveis, entretanto elas
podem aumentar a vulnerabilidade em situacbes onde ha doencas
intercorrentes.

Barczi et al. (2000) descrevem que dentre o grupo de pessoas com
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mais de 65 anos, estima-se que 10% a 30% tem disfagia, mas a incidéncia
verdadeira ndo é conhecida. Neste grupo, encontram-se idosos saudaveis e
aqueles com alguma doenca. O correto conhecimento da fisiologia da
degluticao levara a conducéo satisfatdria de cada caso.

Santoro et al. (2003) utilizam a VED para a avaliacdo quantitativa da
duracao das fases oral e faringea da degluticdo na populacdo geriatrica.
Foram avaliados 40 individuos adultos, de ambos 0s géneros, com média de
idade de 67,1+6,1 anos, sem queixas espontaneas referentes a degluticao.
Em relacdo ao fechamento faringeo obteve duracdo meédia de 628,3ms na
degluticdo de alimento soélido. Ja Perlman e VanDaele (1993) encontram um
valor de 469ms ao utilizar simultaneamente a VED e a ultrassonografia da
regido submentoniana numa populacdo com idade entre 23 e 50 anos Desta
forma, os autores atribuem os seus resultados, levemente superiores a faixa
etaria mais avancada, provavelmente a interferéncia do processo natural do
envelhecimento.

Hoje em dia, uma quantidade cada vez maior de tecnologias esta
disponivel para avaliar os varios aspectos da funcdo e disfuncdo da
degluticdo. Essas tecnologias permitem a mensuracdo dos movimentos das
estruturas nela envolvidas e da acdo muscular por meio de aspectos
espaciais e temporais (Santos, Macedo Filho, 2006).

No presente estudo foi utilizada a VED para analisar, dentro da fase
faringea, o tempo de fechamento faringeo. Foram ofertadas diferentes
consisténcias e volumes alimentares em individuos normais comparando

género e idades (entre 20 a 80 anos). Todos os individuos passaram por
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processo de andlise padronizado por protocolo, conferindo maior

reprodutibilidade e confiabilidade aos resultados.

Observacdes de variaveis durante a gravacao dos exames

No inicio deste estudo questionou-se se haveria diferencas nos
achados caso 0 examinador variasse 0 posicionamento da ponta da fibra
Optica em relacdo as recomendacfes do protocolo, isto € posicionando-a
mais cranial ou caudal, mais anterior ou posterior. Questionou-se também o
gue aconteceria se a fonte de luz emitisse luminosidade mais baixa, se o
ganho de luminosidade da camera fosse minimo, e se o paciente deglutisse
de modo normal ou com esforco.

Em um projeto piloto com seis individuos, testaram-se as variagdes do
posicionamento da fibra optica (padrdo do protocolo, mais cranial ou caudal,
mais anterior ou posterior) para degluticdo de saliva, de 5mL de liquido, de
5mL de liquido ingerido com esforco e, finalmente, 10mL de liquido.
Observou-se que estas variaveis nao interfeririam nos resultados, exceto na
degluticio com esforco nos individuos treinados, no qual o tempo de

fechamento faringeo foi mais prolongado.

6.1 Tempo de fechamento faringeo para diferentes consisténcias e

volumes oferecidos

No presente estudo ndo foi constatada diferenca estatisticamente

significante no tempo de fechamento faringeo ao comparar os resultados
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referentes as sete combinacgdes de consisténcias e volumes oferecidos.

Os achados corroboram com os de Dantas et al. (1990) que observam
gue o aumento do volume ndo altera o tempo de degluticdo faringea. Indica
um inicio mais precoce do movimento da base da lingua, movimento do
palato superior, movimento anterior da laringe e abertura do EES, observado
por meio da VFC e manometria em dez voluntarios saudaveis. Dantas e
Dodds (1990) também observam que a duracdo da contracdo da orofaringe
e hipofaringe nao foi diferente para degluticdes “secas”, 10mL de liquidos
(200cP e 300cP de bario) e 10mL de pasta (60.000cP de bario) por meio da
manometria da faringe e eletromiografia os musculos da regido infra-hidide,
em nove homens voluntarios sadios. Mas observam que a duracao foi menor
na hipofaringe quando comparada com a orofaringe (p < 0,001).

O mesmo resultado obtém Butler et al. (2004) que estudam a SAD
com auxilio da eletromiografia  do complexo muscular mio-hiddeo-
geniohidideo e canula nasal em 22 individuos, entre 20 a 40 anos.
Observam que a SAD ndo aumenta ou diminui com o aumento da
viscosidade do bolo. Constatam, entretanto, o aumento da SAD com o
aumento do volume de bolo alimentar para um volume de 15 e 20mL, mas
nao para 5 e 10mL.

Contrapondo, Santos e Macedo Filho (2006), hum estudo com sonar
Doppler, observam que o tempo de degluticio € maior conforme a
consisténcia do material deglutido. Considera como tempo da degluticdo o

inicio da apneia até a liberacao glética expiratoria pos-degluticao.
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6.2 Tempo de fechamento faringeo de acordo com o género e idade

N&o foi observada diferenca estatisticamente significante entre os
géneros e idade quanto ao tempo de fechamento faringeo em nenhuma das
sete combinacfes de consisténcias e volumes oferecidos. Como também
ndo se observou diferenca estatisticamente significante nas duracdes
médias do tempo de fechamento faringeo entre os grupos etarios.

Os resultados observados no presente estudo corroboram com os de
McKee et al. (1998) que também afirmam ndo existirem diferencas
significativas na degluticdo faringea quanto ao género e idade quando
observados individuos normais por meio de manometria. Comparam 36
individuos jovens (média de 36 anos, intervalo 21-40 anos) com 37
individuos idosos (média de 66 anos, intervalo 60-85 anos) e ndo observam
diferenca significativa na velocidade de propagacao faringea e na forca de
degluticdo. Em contraste, encontraram o ténus de pressédo de repouso do
EES, diminuido (idoso 43,6mmHg — jovem 70,1mmHg, p<0,001) e amplitude
de abertura reduzida (idoso 2,11mmHg — jovem 5,00mmHg, p<0,002).

Da mesma forma, Vaiman et al. (2004a, b) ndo observaram diferencas
por EMG em 300 voluntarios de ambos os géneros e idades, divididos em
grupos de 100 individuos (18 e 40 anos; 41 e 70 anos; e, 70 e mais anos). A
duracdo da atividade muscular em todos os testes mostrou aumentos
insignificantes com a idade, exceto o0 grupo mais idoso, que foi
estatisticamente significativa (p <0,05).

Tanure et al. (2005) selecionou 19 idosos saudaveis divididos em dois

grupos: entre 65 e 76 anos e acima de 77 anos. Na avaliacdo VFC da
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degluticdo observaram pior fungéo no segundo grupo, preparo e organizacao
do bolo alimentar de consisténcia liquida (p=0,087), movimentos
anteroposteriores de lingua reduzidos (p=0,051), permanéncia do liquido fino
(p=0,03) e grosso (p=0,011) no assoalho da boca, e permanéncia na lingua
(p=0,055) de liquido engrossado. Quanto a retencdo em valécula (p=0,605)
e recessos piriformes (p=0,259) estes parametros ndo foram associados
com a idade mais avancgada.

Kendall et al. (2004) estudaram 86 pacientes acima de 65 anos por
meio da VFC. Sessenta e trés apresentavam alguma doenca bem controlada
(hipertenséo arterial, diabetes, osteoartrite, doenca do refluxo, alteracdo
tireoidiana, depresséo ou hipercolesterolemia). Vinte trés ndo apresentavam
doencas. Observaram aumento do transito do bolo alimentar nos individuos
com alguma doenca quando comparado com individuos normais para a
degluticdo de 1cm?® de liquido. J& para 20cm® ndo observaram diferenca.
Discutem que talvez o bolo com volume mais baixo resulte em uma
diminuicdo na percepcao sensorial necessaria para iniciar a degluticdo ou
talvez seja reflexo de um atraso na resposta muscular a existéncia do bolo
na faringe.

Borgstron e Ekberg (1988) estudaram o peristaltismo faringeo na VFC
em individuos jovens sem disfagia, disfagicos abaixo de 40 anos, entre 50 e
60 anos, e acima de 75 anos. Encontraram que a velocidade do peristaltismo
variou de 6,3cm/s a 21,3cm/s, com uma média de 10,5cm/s. Foram
observadas pequenas diferencas nos intervalos das velocidades, e a

variacdo aumentou com a idade nos disfagicos. Os autores acreditam que a
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atividade da musculatura constritora da faringe pode ser iniciada por
impulsos eferentes do cértex cerebral. Também pode ser iniciada por
impulsos aferentes da faringe e um mecanismo reflexo por intermédio do
centro de degluticdo na medula. Uma vez que a atividade da musculatura
faringea foi iniciada parece ser impossivel interrompé-la. Desta forma,
embora outros parametros da degluticdo possam variar com a consisténcia e
volume do alimento ingerido, e com a idade dos individuos, o tempo de
fechamento faringeo observado por meio da VED apresentou uma
constancia em todas essas condi¢cfes a semelhanca dos resultados obtidos
no presente estudo.

As alteracdes decorrentes do envelhecimento tém pouco impacto em
individuos saudaveis, com degluticdo normal observada com auxilio da VED,
entretanto, elas podem aumentar a vulnerabilidade em situagdes nas quais
existem doencas intercorrentes.

A inclusdo neste estudo de somente individuos normais, sem queixas
de degluticdo, permite estabelecer padrdes de normalidade do parametro
estudado, bem como, estabelecer um banco de dados de referéncia para
pesquisas futuras.

O melhor entendimento da fisiologia da degluticdo permite identificar
individuos limitrofes, no subgrupo de risco, que podem vir a ter problemas

em situacdes que interfiram na condi¢céo estavel de compensacao.
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7 CONCLUSOES

O tempo de fechamento faringeo (duragcdo do white-out) na
videoendoscopia da degluticdo de individuos normais ndo variou de forma
significativa com as diferentes consisténcias e volumes de bolo alimentar
oferecido. Também n&o houve variacdo significativa quando correlacionado

ao género e idade dos individuos.
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ANEXO A

CLASSIFICACAO ENDOSCOPICA DA DEGLUTICAO

Macedo Filho et al. (2000) apresentam uma classificacdo da
endoscopia da degluticdo fundamentada nos achados da VED:

v' Deqluticdo Normal (grau 0): contengdo oral normal, reflexos

presentes, auséncia de estase salivar, alimentar e aspiracao,
menos de trés tentativas de propulséo do bolo;

v' Disfagia Leve (grau 1): estase pds-degluticdo pequena, menos de

trés tentativas de propulsdo do bolo, auséncia de regurgitacao
nasal e penetracéo laringea,

v Disfagia Moderada (grau 2): estase salivar moderada, maior

estase pos-degluticdo, mais de trés tentativas de propulsdo do
bolo, regurgitacdo nasal, reducdo da sensibilidade laringea com
penetracdo, porém sem aspiracao traqueal; e,

v' Disfagia Grave (grau 3): grande estase salivar, piora acentuada

de residuos pos-degluticdo, propulsdo débil ou ausente,

regurgitacdo nasal, aspiracéo traqueal.
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ANEXO B

PROTOCOLO DE VIDEOENDOSCOPIA DA DEGLUTICAO

A rotina de realizacdo do exame de VED segue o protocolo aplicado
no Ambulatério de Disfagia da Divisdo de Clinica de Otorrinolaringologia do
Hospital das Clinicas da Faculdade de Medicina da Universidade
de Sdo Paulo (HCFMUSP) (Santoro 2003), de acordo com a descricdo de
Langmore et al. (1988).

Inicia-se convidando o individuo a participar espontaneamente do
Protocolo de Avaliacdo da Disfagia aplicado no ambulatorio e a realizar o
exame de VED previamente esclarecido em linguagem acessivel pelo

examinador responsavel, e assinando o consentimento.

Os individuos séo consecutivamente avaliados de forma consensual,
por um médico otorrinolaringologista e um fonoaudiélogo habituado com este
tipo de disfuncéo.

Inicialmente é questionado de maneira espontanea sobre alteracdes
na degluticdo. Apresenta-se um questionario dirigido para questbes
relacionadas a degluticdo. Segue-se com a avaliacdo da VED por meio da
nasofibrofaringolaringoscopia na qual se realiza a avaliacdo estrutural e
funcional, e avaliacdo da degluticdo propriamente dita com a oferta de

amostras de consisténcias alimentares diferentes e volumes diferentes.

Todos os dados obtidos sdo anotados no Protocolo e os exames de



Anexo B 61

nasofibrofaringolaringoscopia gravados em fita de videocassete VHS (Video
Home System) e ambos arquivados no ambulatério.

O individuo é orientado a permanecer em posicao sentada, com
regido cervical em posicdo de leve ventro-flexdo. O aparelho de
nasofibrofaringolaringoscopia é introduzido por meio da fossa nasal mais
ampla do individuo, sem a utilizacdo de anestesia tépica, para nao interferir

na sensibilidade faringolaringea. (Figura B1).

Figura B1 — Posicionamento do individuo para a realizacdo da videoendoscopia da
degluti¢édo.

Na primeira etapa realiza-se uma avaliagdo da rinofaringe, visao
panoramica faringolaringea, visdo laringea e avaliacdo da sensibilidade
faringolaringea. S&o observados: fechamento velofaringeo na fonagcédo dos
fonemas plosivos e fricativos, fechamento velofaringeo na degluticao,

presenca de estase salivar e secrecdes, sinais de aspiracdo de saliva e
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secrecdes, mobilidade das pregas vocais, condigdes do fechamento glético,
observacdo da laringe posterior (aspecto da regido de aritendides, regiao
retrocricoide e mucosa interaritenoidea) e sensibilidade faringolaringea.
(Figuras B2 — A e B). A sensibilidade é pesquisada por toque da ponta da
fibra Gptica nas pregas ariepigléticas e aguarda-se a resposta de aducédo das
pregas vocais e/ou reflexo de tosse. Se nao obtiver resposta prossegue-se
tocando as bandas ventriculares, e sucessivamente a regiao de aritendides e

as pregas vocais.

(A)

(B)

Figura B2 — Posicionamento do aparelho de nasofibrofaringolaringoscopia para avaliagdo
estrutural e funcional da faringe e laringe. (A) Visdo da rinofaringe; (B) Viséo
laringea.
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Na segunda etapa séo utilizadas amostras de consisténcias
alimentares coradas com azul de anilina (corante comestivel) nas
consisténcias de liquido (5mL e 10mL), liquido engrossado (5mL e 10mL),
pastoso (5mL e 10mL) oferecidos em seringa de 20mL, com a amostra
colocada diretamente na cavidade oral do paciente e sélido (¥4 de biscoito

“agua e sal”, com 3,6cm3).

Sao observadas as capacidades e limitacbes relacionadas a
degluticdo para as quatro consisténcias de alimento descritas anteriormente.
Sao avaliados parametros qualitativos da fase oral da degluticdo: contencao
do alimento na cavidade oral, motricidade da base da lingua, refluxo nasal
de alimento. Parametros qualitativos da fase faringea da degluticéo:
presenca de residuo poés-degluticdo, ocorréncia de penetracdo e ou
aspiracdo do bolo alimentar. E parametros quantitativos: numero de
degluticdes espontaneas, numero de degluticbes para clareamento, nhimero

total de degluti¢cdes.

Ao final da avaliagcdo é observada a ocorréncia de aspiracdo antes,

durante ou apds a degluticao.

B1 Equipamento utilizado para registro das imagens da VED

Todos os exames sao gravados em fitas de videocassete VHS, que

permitem revisdes e digitalizacdes das imagens obtidas. E utilizado um

equipamento videoendoscoépico convencional (Figura B3) composto por:
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v Aparelho televisor SEMP®, 10 polegadas, colorido, modelo TV
1022FAVU11,;

v Videocassete SEMP® Hi-Fi stereo sete cabecas, VHS — HQ;

v Fonte de luz halégena Olympus® CLE — F10 com flash e fonte
metal hilide Wulch Allen®

v Micro-camera Toshiba® A43, acoplada a um adaptador para
endoscopio Machida®, modelo CA — 34VS2;

v" Microfone de lapela; e,

v' Nasofibrofaringolaringoscépio flexivel Olympus® 4,2mm ENF tipo

10.

Figura B3 — O registro das imagens € feito com equipamento Videoendoscépico
convencional.
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B2 Preparo das amostras de consisténcias alimentares coradas

Sao utilizadas amostras de consisténcias alimentares coradas com
azul de anilina (corante comestivel) nas consisténcias de liquido, liquido
engrossado, pastoso e solido. A consisténcia de liquido corresponde a adgua
filtrada a temperatura ambiente. Para atingir as consisténcias de liquido
engrossado e pastoso é usado espessante alimentar a base de amido de
milho modificado mais maltodextrina, que sédo adicionados a agua filtrada em
temperatura ambiente, respeitando-se a padronizacdo de consisténcias do
produto Thick & Easy® (Fresenius Kabi):

v’ Liquido engrossado: uma colher de sopa medida (4,59 = 15mL) do

espessante para 100mL de agua (Figura B4 - A).

v/ Pastoso: duas colheres de sopa medida (9g = 30mL) do

espessante para 100mL de agua (Figura B4 - B).

-
&

-
¥

=
&

W, <

(A) (B)

Figura B4 - Preparo das consisténcias de liquido engrossado (A) e pastoso (B).

A consisténcia de sdlido é o proprio biscoito “agua e sal” (V4 de

biscoito “agua e sal” corresponde a 3,6cm°).
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B3 Oferecimento de amostras de consisténcias alimentares

As amostras de consisténcias alimentares diferentes s&o oferecidas
aos individuos conforme a sequéncia, que varia com os dados de
anamnese:

v Liquidos (5mL e 10mL);

v' Liquidos engrossados (5mL e 10mL);

v' Pastosos (5mL e 10mL);

v' Sodlidos (V4 de biscoito “agua e sal”).

Amostras de consisténcias alimentares liquidas, liquidas engrossadas
e pastosas sao oferecidas em seringa de 20mL, com a amostra colocada
diretamente na cavidade oral do paciente. O solido é oferecido em pedaco
de tamanho padronizado. Ao final da avaliacdo, quando possivel, séo

oferecidos goles de liquido.

B4 Posicionamento do aparelho de nasofibrofaringolaringoscopia

No exame VED o aparelho de nasofibrofaringolaringoscopia €
posicionado em posi¢cdo mais superior na faringe, posterior a Gvula, acima
do topo da epiglote. Considerando-se que, ho momento da degluticdo, a
laringe se eleva e se anterioriza, busca-se evitar o toque do aparelho nas
estruturas faringolaringeas para ndo desencadear o reflexo nauseoso, com

consequente comprometimento da dindmica da degluticéo.
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No momento exato da degluticdo ocorre a contracdo das paredes
faringeas sobre o aparelho de nasofibrofaringolaringoscopia, bloqueando a
passagem da luz e, como consequéncia, impedindo a visualizagdo direta
dos eventos da degluticdo. Este momento foi denominado “fase de clarao”

(white-out). (Figuras B5 — A e B).

(A)

(B)

Figura B5 - Posicionamento do aparelho de nasofibrofaringolaringoscopia para: (A) a
avaliagdo da degluticéo e (B) a “fase de clardo” (white out).

Por fim, as observacdes feitas durante a primeira e a segunda etapa

da VED permitem a classificacdo endoscépica da degluti¢co.
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B5 Parametros de normalidade observados na VED

Os parametros observados em degluticdes orofaringeas normais sao:

v'contencao oral normal;

v'auséncia de estase salivar;

v' sensibilidade faringolaringea presente ao toque da ponta da fibra
Optica;

v’ até trés degluticbes para clareamento de cada oferta de bolo
alimentar;

v/ auséncia de residuo, penetracdo e aspiracao laringea apoés cada
oferta de amostras de consisténcias alimentares; e,

v/ auséncia de regurgitacdo nasal apés cada oferta de amostras de

consisténcias alimentares.
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Apéndice

SPITRL GRS prINICRS

143 LHLDAYE O MIEDICONA
L OF URMIVERSUADE Q6 SAD PaULY
APROVACA(

A Comissdo de Etica para Andlise de Projetos de

Pesquisa - CAPPesq da Diretoria Clinica do Hospital das Clinicas e da
Faculdade de Medicina da Universidade de Sdo Paulo, em sessdo de

27.07.06, APROVOU o Protocolo de Pesquisa n® 524/06 , intitulado: ”

Variagdes da deglutigdo correlacionadas com a idade e sexo dos
pacientes nos exames normais de videoendoscopia da deglutigdo"

apresentado pelo Departamento de Oftalmologia e Otorrinolaringologia.

Cabe ao pesquisador elaborar e apresentar 4
CAPPesq, os relatdrios parciais e final sobre a pesquisa (Resolugdo do

Conselho Nacional de Satide n® 196, de 10.10.1996, inciso IX. 2, letra “c")

Pesquisador(a) Responsdvel: Dr(a). Domingos Hiroshi Tsuji

Pesquisador (a) Executante: Dr(a). Elza Maria Lemos

CAPPesq, 27 de Julho de 2006.
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Fone: 011 - 30696442 fax : 011 - 3069 6492 - e-mail : cappesq@hcnet.usp.br / searetaniacappesq2@hcnet.usn br
fé



