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RESUMO

A deglutigdo é um processo fisiolégico complexo, que interessa
multiplas estruturas anatdémicas da cavidade oral, faringe,
laringe e eso6fago. A disfagia é o sintoma relacionado com a
dificuldade ou desconforto durante a progressio do bolo
alimentar da boca até ao estdmago, sendo classificada em
disfagia orofaringea e esofagica. A disfagia é frequentemente
subdiagnosticada condicionando malnutricdo e desidratagdo
e complicagles respiratdrias potencialmente muito graves. A
videofluoroscopia tem sido considerada o “padrdo-ouro” para
a avaliagdo da degluticdo. A videoendoscopia da deglutigdo
constitui atualmente uma alternativa simples, disponivel e
facilmente exequivel, considerada por alguns autores o gold
standard para avaliagdo da disfagia orofaringea. Para além de
estabelecer o diagndstico e orientar a abordagem terapéutica,
pode ser usada como meio de biofeedback em terapia.

Os autores apresentam um protocolo de avaliagdo
videoendoscopia da degluti¢do, evidenciando o seu papel
e limites na abordagem diagndstica destes pacientes, e
estabelecem uma anadlise comparativa com outros métodos
habitualmente utilizados, nomeadamente a videofluoroscopia.
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INTRODUGAO

A degluticdo é um processo fisioldgico que envolve
multiplas estruturas anatdomicas da cavidade oral,
faringe, laringe e eso6fago, coordenadas por um
complexo controlo neuro-muscular.

A disfagia é o sintoma relacionado com a dificuldade
ou desconforto durante a progressdo do bolo alimentar
da boca até ao estémago. Do ponto de vista anatémico,
a disfagia pode resultar de disfungdo orofaringea
ou esofagica e do ponto de vista patofisioldgico de
alteracdes estruturais ou causas funcionais*?. A disfagia
é assim classificada em dois grandes grupos: disfagia
orofaringea e disfagia esofagica'.

A disfagia orofaringea caracteriza-se por um disturbio
da transferéncia do bolo alimentar da cavidade oral até
ao esofago, resultante de anormalidades dos musculos,
nervos ou estruturas da cavidade oral, faringe e
esfincter esofdgico superior. A sintomatologia mais
frequentemente referida a esta fase é a dificuldade
em iniciar a degluticdo, engasgamento e sensagdo de
alimento retido na garganta.

A disfagia esofagica relaciona-se com a fase homdénima
da degluticdo e a sintomatologia é essencialmente
desconforto e dor tordcica durante a degluticdo e
regurgitacao.

Os disturbios da degluticdo comprometem a sua
eficacia e a seguranga. A ineficacia da degluticao
conduz progressivamente a desidratagao e malnutrigao,
enquanto que o comprometimento do mecanismo
protector da via aérea pode permitir a aspiragdo
laringo-traqueal, condicionando patologia respiratéria
(desde moderado broncoespasmo até pneumonia da
aspiragdo, abcesso pulmonar, sepsis e morte)®. Mais
de 30% dos doentes idosos com disfagia apresentam
aspiragdo - metade deles sem tosse; 45% residuos
orofaringeos e 55% dos idosos disfagicos estdao em risco
de malnutri¢do®.

Define-se aspiragdo como a penetracdao de secregbes
abaixo do nivel das cordas vocais. Pode ser saliva,
secregdes, refluxo ou material ingerido e é um
fendmeno natural. Aproximadamente 50% dos adultos
normais podem aspirar enquanto dormem. Se existir
um mecanismo de limpeza da arvore traqueobrénquica
preservado e defesas da mucosa intactas, pode tolerar-
se alguma aspiracdo fisioldgica sem complicagdes.
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Contudo, dependendo do volume, das caracteristicas
fisicas e quimicas do conteudo aspirado e das condi¢Ges
de defesa do individuo, podem surgir complica¢des
respiratdrias graves.

Os métodos mais utilizados para a abordagem
diagndstica da disfagia orofaringea sdo a avaliagdo
clinica e os exames objectivos como a videoendoscopia e
a videofluoroscopia. Esta ultima tem sido considerada o
“padrao-ouro” paraaceder a todas as fases da degluticao
e avaliar da ocorréncia ou risco de aspira¢do®®.
Contudo, a sua dificil acessibilidade, a exposicdo a
radiagdo, a limitagdo da execugdo em alguns doentes
restringe a sua utilizag3o clinica .

A Videoendoscopia da Degluticdo (VED) constitui um
procedimento diagndstico da esfera otorrinolarin-
goldgica, que representa uma avaliagdo eficaz da fase
faringea da degluticdo de facil execugdo, fornecendo
informacgdes sobre a anatomia e fisiologia da faringe e
laringe, sensibilidade faringo-laringea, detec¢do de
penetracdo laringea e aspiragdo laringo-traqueal® (fig. 1).

MATERIAL E METODOS:

A videoendoscopia da degluticdo foi iniciada no nosso
Servico em 2009, tendo sido avaliados no periodo
decorrido entre Setembro de 2009 e Junho de 2012,
59 individuos adultos, sendo 54% do sexo masculino
(32/59) e 46% do sexo feminino(27/59), com idade
média de 64,7 anos sendo as idades minima e maxima
respectivamente de 19 e 84 anos. Todos os pacientes
avaliados apresentavam sintomatologia compativel
com disturbio da degluticdo ou achados no exame
otorrinolaringoldgico sugestivos da mesma.

O exame foi realizado a doentes orientados com

FIGURA 1

disfagia em contexto de patologia neurolégica ou
oncoldgica e em alguns pacientes com disfonia e
achados compativeis com disturbio da degluticdo. Foi
rotineiramente realizado no pds-operatorio de doentes
com paralisia bilateral das cordas vocais, submetidos a
cirurgia de lateralizagdo.

Equipamento:

Foi utilizado o equipamento de videoendoscopia
convencional rotineiramente usado na nossa consulta,
composto por: nasofaringolaringoscépio Olympus®
4,2mm com camara 3CCD; fonte de luz halogénea
Olympus® OTU-SI com Processador Digital; gravador
DVD Sony® e monitor Sony® colorido.

Preparagdo dos bolos alimentares:

Foram fornecidos bolos alimentares em quantidade e
consisténcia progressivas (liquido, pastosa fina, pastosa
grossa e sélida) corados com adigdo de azul de metileno®
para facilitar a sua visualizagdo durante o exame. A
consisténcia liquida correspondeu a agua filtrada e
corada. As consisténcias pastosa fina e pastosa grossa
foram obtidas pela adicdo de espessante alimentar a
base de amido, segundo a padronizagdo indicada pelo
produto espessante. Para a consisténcia sélida foi
utilizada bolacha, com adigéo de corante (Figura 2).

Avaliacdo do paciente:

A avaliagdo é realizada e interpretada por um médico
otorrinolaringologista. Inicia-se com um exame clinico
e endoscopico anatomo-funcional dos odrgdos da
degluticdio potencialmente envolvidos na disfagia
orofaringea. O paciente permanece na posicao de

Imagens sucessivas do processo de degluticdo normal. Apds comando de deglutigdo verifica-se a adugdo laringea , recuo da base da

lingua, retroflexdo da epiglote, progressdo do bolo répida, “fase de clardo

normal e auséncia de residuos alimentares.

AN
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FIGURA 2

Preparagdo dos bolos com consisténcia de liquido, pastosa
fina, pastosa grossa e sélida e o material envolvido na sua
confecgdo e administragdo.

sentado com a cabega ligeiramente em flexdo. O
nasofaringolaringoscépio é introduzido pela narina
mais ampla, sem recurso a vasoconstritor ou anestésico
topico.

E documentada a mobilidade e encerramento labial,
mobilidade e sensibilidade da lingua, encerramento
velofaringeo, alteragbes estruturais e mobilidade
faringo-laringea. No decorrer da avaliagdo endoscépica
sdo solicitadas as seguintes tarefas: deglutir “em seco”;
respiragdo tranquila, emissdo de /e/ sustentado;
emissdo de /i/, /i/, /i/ repetitivo; Sniff- /i/, Sniff- /i/,
Sniff- /i/; tosse; manobra de Valsalva. A pesquisa da
sensibilidade é efetuada através de pequenos toques
com a porgdo distal do nasofaringolaringoscépio na
epiglote, pregas ariepigloticas e paredes faringeas,
observando o reflexo laringeo adutor.

Seguiu-se a avaliagdo videoendoscépica com recurso,
como referido, a bolos alimentares em quantidade e
consisténcia predefinida. Habitualmente foi iniciada
pela consisténcia pastosa fina embora as queixas
do paciente possam determinar a seleccdo das
consisténcias. Os bolos de consisténcia pastosa fina e
pastosa grossa foram fornecidos em colheres de 5ml. A
consisténcia liquida foi fornecida em volumes de 5ml,
10ml e 15ml em colher, seringa e copo para o paciente
beber. A consisténcia sélida foi fornecida directamente
na boca do individuo. Os volumes utilizados foram
os minimos que desencadeavam aspiragdo laringo-
traqueal.

Inicialmente foi solicitado ao paciente que mantivesse
o conteldo na boca até ordem de degluticdo. Nesta
fase a ponta do nasofibroscépio encontrava-se na
porg¢do distal do palato, com visdo panoramica faringo-
laringea. Foi avaliada a capacidade de contengdo oral
cuja ineficdcia resulta em escape posterior. Seguiu-se
a ordem de degluticgdo com observagdo do inicio da
deglutigdo reflexa e movimentos da base da lingua. Foi
observada a sequencialmente a contragdo faringea,

retroflexdo da epiglote e o “efeito de clardo” ou efeito
White out resultante do reflexo da luz nas paredes
faringeas em contacgao, face lingual da epiglote e bolo
alimentar. Durante esta fase ndo é observado qualquer
dado, seguindo-se a avaliagdo do clearance faringeo
com a presenga ou auséncia de residuos nos recessos
faringeos, a penetragdo laringea e a aspiragao laringo-
traqueal bem como a adugdo gldtica e tosse reflexa
durante estes episddios.

A avaliagdo foi orientada segundo protocolo em
anexo (A). Em alguns pacientes foi realizada prévia
ou posteriormente uma videofluoroscopia para
complemento do estudo das fases oral e esofagica.

RESULTADOS:

O objectivo deste trabalho foi a apresentagcdo da
metodologia do nosso protocolo de avaliagdo e a
divulgacdo entre nés de um processo agil, simples e
facilmente exequivel do estudo da disfagia orofaringea.
A nossa casuistica é ainda modesta para reflectir-mos
sobre resultados, contudo, verificamos ter contribuindo
para uma avaliacdo eficaz da maioria dos doentes com
perturbagdo da degluticdo.

Foi essencialmente observado o controlo oral relativo a
contengdo e propulsdo (escape oral, atraso em relagdo
ao comando da degluti¢do), sensibilidade laringea e os
reflexos protectores da tosse, a eficdcia de propulsdo
salivar e alimentar (estase nas valéculas e seios
piriformes, residuo alimentar apds a degluticdo), a
penetragdo laringea e aspiragdo laringo-traqueal.

Na maioria dos pacientes o exame foi bem tolerado e ndo
se registaram complicagdes associadas. Em alguns casos
foi descontinuado o exame por aspiragao significativa e
procedeu-se, quando necessario, a toilette de conteudo
aspirado a nivel laringo-traqueal.

Os achados mais frequentemente observados foram,
por ordem decrescente de apresentagdo: estase
nas valéculas e residuos faringeos apds a ingestdo
de consisténcia pastosa grossa, escape posterior
de liquidos e pastosos finos, penetragdo laringea e
aspiracao laringo-traqueal.

Os autores apresentam, a titulo de exemplo, alguns
casos clinicos para elucidar da utilidade e exequibilidade
da videoendoscopia da degluti¢do:

Caso Clinico n21:

Sexo masculino, 47 anos, vitima de acidente com
traumatismo cranioencefalico oito meses antes,
disfonia persistente, sem queixas de disfagia ou
suspeita de aspiracdo. No exame otorrinolaringoldgico
complementado com uma laringoestroboscopia
verificou-se uma estase salivar acentuada com deficiente
clearance de secrec¢des faringeas e aparente aspiragdo
das mesmas. A VED apresentada em sequéncia de
imagens evidenciou:
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FIGURA 3

Na imagem 3.1 verifica-se a presenca de estase salivar, bowing das cordas vocais. Na imagem 3.2 visualiza-se o escape posterior do
bolo alimentar (observado na base da lingua antes de ordem de degluti¢do, traduzindo ma contencdo oral e ineficacia do reflexo da
deglutigdo).

Imagem 3.1 Imagem 3.2

FIGURA 4
Atraso no inicio da deglutigdo apds comando com escape posterior (imagem 4.1), retroflexdo da epiglote incompleta durante a
degluticdo (imagem 4.2), residuos faringeos abundantes com ineficacia do movimento propulsor faringeo (imagem 4.3)

|

Imagem 4.1 Imagem 4.2 Imagem 4.3
FIGURA 5
Movimentos de degluticdo sucessivos ineficazes na progressdo do bolo, estase, escape posterior respectivamente nas imagens
5.1,5.2e5.3.

Imagem 5.1 Imagem 5.2 Imagem 5.3

FIGURA 6
Aspiracdo de conteudo para a glote na regido aritenoideia e comissura posterior (imagem 6.1 e 6.2). Clearance eficaz apos reflexo
de tosse (imagem 6.3).

Imagem 6.1 Imagem 6.2 Imagem 6.3
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Caso Clinico n22:
Sexo masculino, 72 anos, episddios de engasgamento
frequente apos ter sofrido um acidente vascular cerebral.

FIGURA 7
Residuos alimentares nas paredes faringeas e seios piriformes. Penetragdo laringea.
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Imagem 7.1 Imagem 7.2 Imagem 7.3

Caso Clinico N23:

Sexo feminino, 22 anos de idade. Encefalite virica com
sequelas neuroldgicas graves, com 3 anos de evolugdo.
Traqueostomia por paralisia bilateral das cordas vocais.
Avaliagdo pods-operatéria (Aritenoidectomia Medial
direita com Laser CO,).

FIGURA 8
Fibrina na regido da aritenoidectomia no pos-operatério de aritenoidectomia medial direita (imagem 8.1). Progressao lenta do bolo
alimentar por hipomobilidade global oral e faringea (imagem 8.2) e penetragédo laringea (imagem 8.3)

Imagem 8.1 Imagem 8.2 Imagem 8.3

FIGURA 9
Apds sugessivos movimentos de degluti¢do clearance eficaz
sem residuos ou aspiragado.
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DISCUSSAO:

A disfagia tem merecido um crescente interesse quer
do ponto de vista de abordagem diagndstica quer de
intervengdo terapéutica. A disfagia orofaringea envolve
a darea otorrinolaringolégica e tem uma prevaléncia
elevada. Ela afecta mais de 30% dos doentes que tiveram
acidente vascular cerebral, mais de 40% dos adultos
com mais de 65 anos e mais de 60% dos pacientes
idosos institucionalizados*®. Se considerarmos outros
grupos especificos de doenga neuroldgica degenerativa,
a percentagem de disfagia funcional eleva-se para
52%—-82% na doenca de Parkinson ou 84% na doenga
de Alzheimer?. E de salientar que a percentagem
crescente de idosos é uma das principais caracteristicas
demograficas da populagdo dos paises desenvolvidos,
tornando a disfagia uma patologia com crescente
prevaléncia e importancia nos cuidados de satude actuais.
A primeira descri¢do do uso da laringoscopia flexivel na
avaliagdo dadisfagia orofaringeafoipublicadaem 1988 por
Susan Langmore®®. Designada de Fiberoptic endoscopic
evaluation of swallowing (FEES), foi desenvolvida
como procedimento secundario para os casos de
impossibilidade da realizagdo de videofluoroscopia
como doentes em unidades de cuidados intensivos,
obesidade moérbida, etc. Com o decorrer dos anos e a
utilizagdo universal da avaliagdo endoscdpica na pratica
clinica, a sua valorizagdo foi progressiva atendendo a facil
execucao, valor diagndstico, seguranca e utilizagdo como
biofeedback em terapia, tornando-se um procedimento
standard na avaliagdo da disfagia orofaringea®.
Posteriormente, foi proposta uma avaliagdo mais
especifica da sensibilidade laringea utilizando um
nasofaringolaringoscépio com bainha, emitindo pulsos
de ar padronizados, para pesquisa do limiar do reflexo
laringeo adutor. Foi designada de Fiberoptic endoscopic
evaluation of swallowing with sensory test (FEESST)!.

E consensual entre os diversos autores, que a
videoendoscopia da degluticdo representa uma avaliagdo
rapida, efectiva, envolvendo meios técnicos elementares,
pelo que constitui um bom exame de rastreio da disfagia
orofaringea®® 24,

Langmore e colaboradores referem resultados comparaveis na
videoendoscopia da degluti¢cdo e na videofluoroscopia®,
com a vantagem de a primeira ser um método de baixo
custo, sem exposi¢do a radiagdao, podendo ser realizado
no leito do paciente e repetido as vezes necessarias
para um correcto follow-up. Outros estudos mostraram
apenas uma fraca concordancia entre os resultados de
ambas®.

Comparativamente, e corroborando os dados da
literatura, os autores verificaram que a videofluoroscopia
permite uma avaliagdo de todas as fases da degluticao
(Figura 10). E contudo pouco disponivel, tem exposi¢do a
radiagdo, ndo permite visualizagao directa das estruturas
e avaliagdo da sua sensibilidade. A videoendoscopia
realiza uma avaliagdo por visualizagdo directa da fase
faringea, contudo em relagdo a fase oral e esofagica

FIGURA 10
Imagem de Videofluoroscopia, com visualizagdo do contraste
ao longo da cavidade oral, faringe e eséfago cervical.

apenas obtém dados indirectos.

A Electomiografia de Superficie pode ser utilizada para
avaliacdo da actividade de alguma da musculatura
envolvida na degluticdo e como meio de biofeedback em
terapia de reabilitagdo.

A maioria dos protocolos de avaliagdo propostos
na literatura, obedecem aos critérios definidos por
Langmore e colaboradores. O protocolo que os autores
apresentam foi elaborado segundo a padronizagdo por
eles apresentada, sendo o exame realizado e interpretado
por um médico otorrinolaringologista. Contudo, ha
autores que realizam uma avaliagdo conjunta, com a
presenca de um otorrinolaringologista e de um terapeuta
da fala?022),

O processamentos dos bolos alimentares é semelhante
nos varios protocolos apresentados, mas a sequéncia
da sua apresentagdo ndo é constante. A maioria dos
trabalhos referem iniciar o estudo com a apresentacdo
da consisténcia liquida. Os autores preferiram a
consisténcia pastosa fina pelo menor risco de aspiragao
associado. Ainda em relacdo aos volumes fornecidos
Langmore e outros® descrevem a utilizag3o inicial de 5ml
de cada consisténcia, outros protocolos utilizam volumes
progressivos de 3.5ml, 5ml, 10 ml e goles leves?; ou
administracdo de volumes progressivos <5ml, 5ml, 10ml,
15ml, 20 ml até ocorrer penetragdo ou aspiracdo®.

A correcta interpretagdo dos achados pressupde um
conhecimento rigoroso do processo fisioldgico da
degluticdo. Ele é descrito nos livros de texto classicos
como ocorrendo de baixo para cima, com a adugdo inicial
das cordas vocais, seguido do movimento de retroflexao
da epiglote que recobre as aritendides e a glote
posteriormente. Para precisar esta sequéncia de eventos,
Van Daele e colaboradores®®, Ohmae e colaboradores*?,
e Shaker e colaboradores®® realizaram estudos da
degluticdo utilizando a endoscopia, fluoroscopia e EMG.
Os resultados ndo foram unanimes: Shaker encontrou em
66% das degluticdes o encerramento das cordas vocais
como evento inicial, Ohmae registou em 86% dos casos
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a aducdo das aritendides. Posteriormente Van Daele e
colaboradores™ descreveram, num estudo simultidneo
com endoscopia e electromiografia, a seguinte ordem de
eventos: aducdo das aritendides, elevagdo hiolaringea e
adugdo das cordas vocais. O encerramento da via aérea
no inicio da degluticdo verificou-se apenas durante a
designada degluticdo super-supraglotica utilizada como
manobra para “refor¢co” da protec¢do em pacientes com
risco de aspiragdao. Assim concluiram que as cordas vocais
nao promovem a primeira e mais importante protec¢ao
da via aérea como amplamente se pensava. Em vez disso,
parece que as aritendides e as pregas ariepigloticas
encerrando medialmente e distendendo-se para cobrir
a glote providenciam a mais importante linha de defesa
contra penetragdo e aspiragao.

No que respeita aos resultados obtidos em relagdo
a frequéncia dos achados da videoendoscopia da
deglutigdo, eles sdo concordantes com os da literatura(*
2. 22); estase nas valéculas e residuos faringeos apds a
ingestdo de consisténcia pastosa grossa, escape posterior
de liquidos e pastosos finos, penetragao laringea e
aspiracao laringo-traqueal de liquidos.

A utilizagdo da videoendoscopia da degluticdo para
biofeedback em terapia é um importante potencial deste
método, ela é realizada sobretudo em paises como o
Reuno Unido em que alguns terapeutas da fala com
formagdo e treino especificos, podem utiliza-la para
avaliagdo e reablitagdo dos seus pacientes, em contexto
multidisciplinar®. A Electomiografia de Superficie
também pode ser utilizada para avaliagdo da actividade
de alguma da musculatura envolvida na degluticao e
como meio de biofeedback em terapia de reabilitacdo

A utilizagdo da videoendoscopia da degluticdo para
estudo da populagdo pediatrica esta perfeitamente
estabelecida, sendo reconhecido o seu valor e
seguranga com resultados semelhantes a avaliagdo por
videofluorocopia®®®.

CONCLUSAO:

A videoendoscopia da degluticdo constitui um exame
agil, de facil realizagdo e praticamente isento de riscos,
permitindo com alto grau de precisdo a avaliagdo da fase
faringea da degluticdo e consequentemente da disfagia
orofaringea.

Ndo necessita de material especifico de grande porte para
além da nasofibroscopia, hoje amplamente implantada
nas nossas instituicdes de saude.

Pode fornecer elementos determinantes para orientar o
trabalho de reabilitagdo e a conduta terapéutica.

Em alguns casos pode ser necessario o complemento da
avaliacdo por Videofluoroscopia, para melhor estudo das
fases oral e esofdgica.
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Anexo (A): Videoendoscopia da Degluti¢do: protocolo de avaliagdo

VIDEOENDOSCOPIA DA DEGLUTIGAO
- PROTOCOLO -

Data:

| - Avaliacdo clinica e endoscopica anatomo-funcional

A) Avaliacdo anatomica:
Lingua

Identificagdo

Véu do palato

Faringe

Laringe

B) Avaliagdo funcional:
Mobilidade dos ldbios/ Encerramento labial

Mobilidade da lingua
Sensibilidade da lingua

Encerramento velopalatino

Faringe

(O adequada O inadequada
O adequada Q inadequada

O adequada Q inadequada

(O estase salivar/residuos alimentares nas valéculas

O estase salivar/residuos alimentares nos seios piriformes

Laringe
O imobilidade/hipomobilidade unilateral D/E

O imobilidade/hipomobilidade bilateral

Il - Avaliagdo da deglutigio/Manifestagbes Disfagicas

Liquida

Pastosa fina Pastosa grossa

Solida

Atraso na degluticdo

Escape posterior

Regurgitagdo nasal

Transito faringeo

Estase nas valéculas

Estase nos seios piriformes

Penetragdo laringea

Aspirag3o laringo-traqueal

Il - Manobras facilitadoras

IV - Conclusdes/Sugestdes

V - Imagem

Médico responsavel:
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