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| Videofluoroscopia da
Degluti¢ao

Ana Lucia Tubero

A degluti¢ao é um fendmeno extremamente complexo
e dinadmico, constituido de uma série de movimentos rapidos e integrados, poucos
dos quais podem ser observados diretamente. Divide-se em fase oral, fase faringea e
fase esofagogastrica e é definida como o processo pelo qual o alimento é preparado,
organizado e ejetado da cavidade oral através da faringe e do esofago, atingindo o
estomago.

A disfagia, distirbio que pode alterar qualquer uma das fases da degluti¢ao e com-
prometer o estado nutricional e de hidrata¢ao do individuo, é uma seqiiela bastante
freqiiente em pacientes neuroldgicos. As dificuldades de degluticao resultam de vari-
as causas mas seu impacto na vida do paciente se refere principalmente 8 manutengao
ou nao da alimentacao por via oral e a prevenc¢ao da aspira¢ao laringotraqueal.

As possibilidades de avaliagdo, diagnéstico e tratamento da disfagia foram amplia-
das com a utilizagao da videofluoroscopia, um método radiolégico que consiste no
registro de imagens dinadmicas em fitas de video e que permite visualizar, acompa-
nhar e analisar todo o dinamismo do fendmeno da degluticdo.

A videofluoroscopia é considerada o exame gold standard para avaliagdo, diagnos-
tico e monitoramento dos distirbios da degluti¢ao (Perry, 2001; Brady, 1999; Sellars,
1998; Costa, 1992). E um método conhecido por vérias designagdes a depender do
servico onde é realizado, ndo existindo um consenso acerca do nome mais adequado
a esta técnica radioldgica: videodeglutograma, faringoesofagograma, estudo dinami-
co da degluti¢do, avaliagdao videofluoroscépica da degluticao, degluticao de bario
modificado (Logemann, 1983), estudo videofluoroscépico da dindmica da degluti-
¢ao (Costa, 1996). Embora a maioria dos artigos mais recentes (Kuhlemeier, 2001;
Wooi, 2001; Leonard, 2000; McCullough, 2000; Brady, 1999) se refira a esse método
com o nome de “estudo videofluoroscépico da degluticao” (videofluoroscopic swallo-
wing studies — VESS), adotamos em nossa prética a designagao “videofluoroscopia da
degluti¢ao”

405



MANUAL DE EXAMES COMPLEMENTARES EM NEUROLOGIA

PRINCIPIOS BASICOS DO EXAME

A degluti¢ao é um fendmeno essencialmente dinamico que exige um registro tam-
bém dindmico para o estudo de sua morfofuncionalidade. A videofluoroscopia, ao
registrar 30 quadros por segundo em fita magnética, permite essa andlise dinamica da
degluti¢do, garantindo uma maior qualidade da imagem e uma maior precisao diag-
nostica.

Diferentemente de outros exames que também usam a escopia mas com o registro
de imagens em filmes radiogréficos que necessitam de revelacao, a videofluoroscopia
dispensa o registro radiografico pois as imagens da fluoroscopia captadas em TV sao
gravadas em video e estardo prontas ao final do exame, sem a necessidade de revela-
¢a0 ou qualquer outro procedimento (Costa, 1992).

O registro em video permite que o exame do paciente possa ser visto e revisto
intmeras vezes, quadro a quadro, em cdmara lenta e com variagoes de contraste e
brilho de acordo com o evento que se deseja investigar. Além disso, a avaliacao do
paciente pode ocorrer fora da sala de exames ou laboratérios e pode ser acompanha-
da por varios profissionais nem sempre presentes no momento do exame, possibili-
tando uma maior precisao diagndstica e evitando a necessidade de novas exposi¢des a
radiagao.

O exame pode ser realizado em sala clara porém requer blindagem adequada de
portas e paredes pois utiliza radiagdo do tipo X. Os equipamentos (Kendall, 2000;
Gongalves, 1999; Costa, 1992) necessdrios a realizagao do exame sao:

* Equipamento radioldgico (escopia) associado a um sistema de TV com
intensificador de imagem.

* Equipamento de gravagao: videocassete no formato VHS, com recursos de
imagem quadro a quadro e em camara lenta.

* Videomonitor.

* Microfone para gravag¢do de dudio.

+ Crondmetro para medida de pardmetros temporais dos eventos observados.

O exame ¢é realizado pelo médico radiologista e pelo fonoaudidlogo que colabo-
ram reciprocamente, cada um com seus conhecimentos especificos, para a andlise
acurada do processo de degluticao permitindo o diagnéstico e a tomada de decisoes
quanto ao tratamento das disfagias (Logemann, 1983).

Eckberg (1992) propde que o estudo da degluticao seja dividido em duas categori-
as, avaliagao diagnostica e avaliagdo terapéutica. Todos os procedimentos radiol6gi-
cos devem ser realizados pelo médico radiologista sendo a interagao com o fonoaudié-
logo crucial para o planejamento do tratamento.

INDICACOES E CONTRA-INDICACOES

A videofluoroscopia da degluticao tem o objetivo de auxiliar na avalia¢do, no diag-
noéstico, no tratamento e no monitoramento da alimenta¢ao de pacientes disfagicos.
De forma geral, qualquer paciente com queixa de altera¢do na degluti¢do pode ser
indicado para este exame: pacientes neuroldgicos, pacientes com distirbios muscula-
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res (miopatias, distrofias), pacientes com traqueostomia dependentes ou nao de ven-
tilagao mecanica, pacientes submetidos a cirurgias de cabeca e pescoco, pacientes com
disttrbios do trato digestivo, idosos com queixas de degluti¢ao (lembrando que tosse
e engasgos freqiientes relacionados a degluticdo nao sdo eventos normais mas, sim,
sintomas importantes junto a popula¢ao geriatrica).

E importante considerar que estudos repetidos da funcao da degluticao em paci-
entes com suspeita ou diagnéstico de doengas degenerativas e progressivas podem ser
extremamente importantes. Nesse contexto, é importante a padronizagao da avalia-
¢do para validar os achados e as alteragoes observadas entre estudos em diferentes
momentos. Avaliagdes sucessivas devem ser realizadas pelos mesmos profissionais
radiologista e fonoaudidlogo, empregando o mesmo equipamento, 0 mesmo proto-
colo, a mesma técnica e rotina de avalia¢ao.

Bebés também podem ser avaliados pelo método videofluoroscopico. O contraste
liquido (solugao de sulfato de bario) é misturado ao leite e oferecido na mamadeira.
A mae pode participar do exame (devidamente protegida da radiagdo) posicionando
o bebé do modo mais confortavel e habitual.

Gestantes devem seguir as mesmas orientagoes e restricdes de demais exames que
utilizam radia¢do do tipo X, uma vez que a radiacao pode causar efeitos nocivos
sobre o desenvolvimento fetal considerando-se a dose de radia¢ao recebida pelo feto
e o estagio de seu desenvolvimento quando da exposi¢ao (Costa,1992).

Alguns pacientes podem necessitar de adapta¢des principalmente quanto ao posi-
cionamento em rela¢ao ao aparelho durante o exame. Em alguns servigos hd cadeiras,
macas e pranchas especificas para a videofluoroscopia da degluti¢do, facilitando o
posicionamento de pacientes hemiplégicos ou de criangas com encefalopatia cronica
infantil nao evolutiva, por exemplo. Em outros servi¢os, que nao dispdem desse ma-
terial, a adapta¢ao pode ser feita com apoios, faixas e, as vezes, com a ajuda de funcio-
ndrios que mantém o paciente bem posicionado durante o exame.

A videofluoroscopia da degluti¢ao nao deve ser indicada para pacientes com sinais
evidentes de aspira¢do maciga identificados na avaliacdo clinica. A videofluoroscopia
também nao ¢é indicada para pacientes em coma, sonolentos, com rebaixamento do
nivel de consciéncia, que ndo tenham condi¢des de seguir instru¢des e de se orientar
na situacao de exame.

Pacientes com disttrbios de movimento, com distirbios cognitivos importantes e
mesmo com distirbios comportamentais podem nao conseguir realizar o exame. Paci-
entes com doenga de Alzheimer, por exemplo, podem permanecer varios minutos com
o alimento na boca, sem degluti-lo, prolongando excessivamente a fase oral e inviabili-
zando o exame. Ha pacientes que cospem o alimento, recusando-se a degluti-lo.

Para cada paciente, portanto, a avaliacdo clinica da degluticao é determinante na
indica¢ao ou nao da videofluoroscopia.

PROS E CONTRAS DA VIDEOFLUOROSCOPIA
A videofluoroscopia permite um registro dindmico da degluticao gravando as ima-

gens em fitas de video sem a necessidade de revelagdao ou qualquer outro procedi-
mento. Isso significa que o mesmo exame pode ser visto e revisto inimeras vezes,
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quadro a quadro, reduzindo a exposi¢ao a radiacao e possibilitando maior precisao
diagnéstica com discussdes multidisciplinares e fora da sala de exames. E um proce-
dimento nao invasivo.

A videofluoroscopia envolve o uso de radiagao do tipo X e, portanto, o tempo de
exposi¢ao a radiacio e a dose a que o paciente estard submetido devem ser considera-
dos. A dosimetria do paciente pode ser efetuada medindo-se a dose absorvida na super-
ficie da pele onde a radiacao incide (Costa, Canevaro, Azevedo, 2001). Costa et al. (1992)
compararam a exposi¢ao de pacientes durante a videofluoroscopia com a dosimetria
do deglutograma, que utiliza a radiografia como documento, concluindo a favor da
videofluoroscopia. Quando comparada a fluoroscopia cléssica, a videofluoroscopia com
intensificador, captada em video, expde o paciente 13 vezes menos a radia¢ao.

Todo o esfor¢o deve ser feito no sentido de manter a dose de radiagao minima
necessdria para a realizacdo da videofluoroscopia. Sao varios os fatores que interfe-
rem na dosimetria: calibracao e regulagem do aparelho; experiéncia e habilidade do
radiologista quer na precisao e rapidez na execu¢ao do exame, quer colimando um
determinado campo, quando possivel, reduzindo a drea de exposi¢ao; o grau de cola-
boragao do paciente durante o exame; o tempo do exame que depende da metodolo-
gia, do protocolo escolhido, da experiéncia do examinador e do grau de dificuldade
para a realizacdo do exame (Costa, Canevaro, Azevedo, 2001).

O uso de sulfato de bério como meio de contraste e o risco de aspira¢do desse
material durante o exame sdo fatores a considerar. Quando o bdrio penetra as vias
aéreas, ele é expectorado em poucos dias e produz poucas complica¢does pulmonares.
No entanto, quando a aspira¢do é maciga, o bario pode ser fatal (Ekberg, 1992:172).

A maioria dos pacientes se beneficia de fisioterapia respiratéria para facilitar a
drenagem pulmonar que deve ser indicada apés o exame nos casos em que ocorre
aspiragao.

O uso do contraste de iodo hidrossoltvel como alternativa ao sulfato de bério é
contra-indicado. O contraste iodado, além de apresentar um sabor bastante desagra-
dével, tem baixa densidade radiogréfica o que interfere na visualiza¢do da dindmica
da degluti¢do. Quando aspirado, produz uma rea¢do inflamatéria aguda intensa com
edema (Ekberg, 1992:173).

Apesar de ser considerado um instrumento gold standard para o diagnéstico das
disfagias, o exame de videofluoroscopia tem algumas limitagoes. A situagdo de exame
nem sempre pode simular condi¢oes naturais de alimentacao como temperatura ou
viscosidade dos alimentos, ritmo da alimentagao, freqtiéncia e mesmo fadiga, aspec-
tos importantes na determinagao da degluti¢do do paciente. Além disso, a videofluo-
roscopia representa um momento especifico da degluticao do paciente e pode nao
refletir a totalidade de eventos encontrados na avaliagdo clinica (Perry, 2001). Isto
significa que um paciente, embora nao apresente aspiracao durante a videofluoros-
copia, pode apresentar sinais evidentes de aspiracao durante a alimentagdo por via
oral, posicionando-se de modo inadequado durante as refeicdes ou comendo ali-
mentos em consisténcia e em quantidades que nao as utilizadas na videofluoroscopia
(Perry, 2001). Nestes casos, também, é a avaliagdo clinica que determinard as possibi-
lidades ou ndo de alimentagao por via oral. A nao familiaridade com a sala de radio-
logia e a ansiedade do paciente durante o exame podem exacerbar a disfuncao farin-
gea (Ekberg, 1992:168).
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Um outro aspecto a ser considerado é que a videofluoroscopia, diferentemente de
exames como a nasofibrolaringoscopia, ndo pode ser realizada no leito, exigindo o
deslocamento do paciente até a sala de radiologia.

O custo do exame ¢ bastante elevado e torna-se mais caro se tiver o acompanha-
mento de um fonoaudidlogo. Infelizmente, a videofluoroscopia da degluti¢ao é um
exame ainda pouco acessivel. Embora requeira apenas um videocassete e um monitor
acoplados ao equipamento de radiologia, s3o poucos os servigos, principalmente pt-
blicos, que disponibilizam o exame.

A AVALIACAO CLINICA E A VIDEOFLUOROSCOPIA

A avaliagdo clinica médica e fonoaudioldgica devem sempre preceder a videofluoros-
copia pois os achados clinicos é que irdo determinar as condi¢des de realizagao do
exame e o protocolo mais adequado a cada paciente.

A anamnese do paciente nos informa sobre suas condi¢oes atuais de alimentagao
(se por via oral ou vias alternativas), presenca de engasgos, tosse ou pigarro associa-
dos a alimenta¢do, mudan¢a na qualidade da voz ou da tosse ap6s a degluticao, refe-
réncia a reten¢do de alimentos na faringe, dificuldade de deglutic¢ao de saliva, uso de
medicamentos que podem alterar a produgdo de saliva causando sialorréia ou xe-
rostomia, uso de medicamentos que podem alterar a sensibilidade e a motricidade da
orofaringe e do esofago, presenca de préteses dentdrias, escape de alimento para a
parte nasal da faringe, queixas de refluxo gastroesofdgico, histéria prévia de pneumo-
nias de repeti¢do.

A avaliacdo da sensibilidade e da motricidade oral permite identificar caracteristi-
cas clinicas da disfagia que incluem (Perry, 2001): disfonia, disartria, dispraxia, altera-
¢ao do reflexo de vomito, alteragdo da tosse voluntdria, vedamento labial incompleto,
incoordenag¢ao dos movimentos de lingua, paresia ou paralisia de lingua, assimetria na
mobilidade de palato indicando paresia ou paralisia, lentiddo no transito oral e farin-
geo, incoordenagdo ou auséncia de elevagao da laringe durante a degluticao.

Nos casos em que a disfagia tem como origem alguma alteragao que ocorra na fase
oral da degluticao, a avaliacao clinica pode ser suficiente para o diagndstico da disfa-
gia, para o planejamento do tratamento e para a orientagao sobre a alimentagao mais
segura e sem riscos de aspiragdo para o paciente. Para Logemann (1983), a avaliacdo
clinica da deglutigao permite definir os distdrbios da degluticao decorrentes da fase
oral, mas pode apenas inferir os disturbios da fase faringea ou da fase esofagogéstrica,
de dificil avaliagao clinica.

A identificagdo da aspiragao apenas por avaliagao clinica também ¢ dificil porque
muitos pacientes, apesar de aspirarem, podem nao apresentar qualquer sinal de aspi-
ra¢do. Em um estudo comparativo dos dados de pacientes na avaliagao clinica da
degluti¢ao e no estudo videofluoroscépico (Logemann, 1983), aproximadamente 40%
dos pacientes que aspiraram de forma consistente na videofluoroscopia nao tiveram a
aspiragdo identificada quando avaliados clinicamente. Isto ocorre porque, muitas ve-
zes, 0 paciente ndo apresenta tosse nem qualquer outro sinal de aspiracao pois a sen-
sibilidade em faringe pode estar afetada (particularmente nos pacientes neuroldgi-
cos) caracterizando a “disfagia silenciosa” (Logemann, 1983; Ott, 1998).
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A videofluoroscopia permite a avaliagdao qualitativa e quantitativa de eventos di-
namicos da degluticao impossiveis de serem avaliados clinicamente (Leonard, 2000;
Kendall, 2000): propulsido da base da lingua contra a parede posterior da faringe,
transito faringeo do bolo, elevagdao do palato mole, elevagao da prega ariepiglética,
fechamento supraglético, chegada do bolo na valécula, amplitude e duragao da eleva-
¢ao do osso hidide, elevacao da laringe e aproximagao do hidide, constri¢ao faringea
méxima, chegada do bolo na transi¢ao faringoesofdgica, amplitude e dura¢ao da aber-
tura da transigao faringoesofdgica, transito e dindmica esofagica.

A VIDEOFLUOROSCOPIA DA DEGLUTICAO

As técnicas usadas no diagnéstico radioldgico pelo método videofluoroscépico variam
consideravelmente de acordo com as necessidades de cada paciente, o material que é
oferecido aos pacientes, a metodologia usada na grava¢ao e na andlise dos dados re-
gistrados, o envolvimento e a pratica dos examinadores e os critérios aplicados na
interpretacao dos resultados (McCullough, 2001; Logemann, 2000; Buchholz, 1999;
Ott, 1998; Scott, 1998; Warms, 1998).

Existem intimeros protocolos de videofluoroscopia da degluticao desenvolvidos
por diferentes servigos e examinadores, o que determina uma grande variabilidade
nas técnicas videofluoroscépicas usadas para avaliar a degluti¢dao. As variacdes sao
quanto a consisténcia, volume e viscosidade do bolo contrastado com sulfato de bé-
rio (embora alguns servicos possam utilizar como meio de contraste o iodo hidros-
soltvel), ordem de administragao das diferentes consisténcias e volumes, formas de
administracao (colheres, copos, canudos), posicionamento do paciente e adapta¢oes
necessarias em relacao ao aparelho radioldgico (pacientes hemiplégicos, em cadeiras
de rodas, no leito, criangas e bebés), uso ou ndo de manobras posturais facilitadoras
da deglutigao.

Apresentaremos, a seguir, dois protocolos diferentes, o de Logemann (1983, 1993)
e o de Costa (1996, 2001), descrevendo e discutindo os procedimentos propostos por
cada um deles.

O protocolo de Logemann

Logemann desenvolveu um protocolo conhecido como “degluticao de bério modifi-
cado” ou “degluticdo de biscoito” (no original, modified barium swallow e cookie
swallow, respectivamente).

Material: diferentemente do exame tradicional de esdfago que usa a solug¢do de sulfa-
to de bario liquido, Logemann propde a utilizagao do bario modificado em trés con-
sisténcias diferentes: bario liquido, bario em pasta e alimento sélido contrastado com
bario (biscoito recheado com bério em pasta ou qualquer outro material que requei-
ra mastigagao). Sao realizadas duas a trés degluticdes de cada consisténcia nos se-
guintes volumes: 1ml, 3ml, 5ml e 10ml de bario liquido medido em seringa e ofereci-
do na colher ou na seringa, /3 de colher de chad (Iml) de bario em pasta e /4 de
biscoito ou de bolacha pequena recheada com bario em pasta. Pacientes com suspeita
de aspiracdo recebem uma quantidade ainda menor comegando com liquido.
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Posicionando o paciente: o paciente deve estar sentado e posicionado inicialmente
em visdo lateral e, posteriormente, em visdo antero-posterior. A imagem fluoroscopi-
ca durante o exame deve estar focada no seguinte campo: anteriormente, nos labios;
posteriormente, na parede posterior da faringe; superiormente, no palato duro e infe-
riormente, na bifurca¢do do trato aéreo e do esofago.

Instrugoes ao paciente: o paciente deve ser orientado sobre os objetivos do exame e os
procedimentos, as consisténcias e os volumes do material a ser deglutido. O paciente
deve ser orientado a s deglutir apds a instrugao do examinador e a cuspir ou a tossir
se apresentar qualquer dificuldade.

O exame: geralmente a primeira consisténcia usada é o bério liquido, oferecido em
uma colher. O paciente é orientado a segurar o bario na boca e a deglutir sob a instru-
¢ao do examinador. O liquido ¢ a primeira consisténcia oferecida mesmo se ja se sabe
de antemao que o paciente aspira porque é considerada a melhor consisténcia para
definir as causas da aspiragao e determinar a quantidade de aspira¢ao na primeira
série de degluticdes, além de oferecer menor risco de bloquear as vias aéreas em com-
paragao ao material sélido.

Se o paciente aspira uma quantidade significativa de bério liquido o exame pode
ser interrompido baseando-se nas causas da aspiracao. Se o paciente apresentar pou-
ca forga e controle de lingua, por exemplo, talvez o bario na consisténcia de liquido
grosso seja mais ficil de ser deglutido, diminuindo o risco de aspiragdo e essa consis-
téncia é, entdo, oferecida ao paciente. Se bem-sucedido, o paciente pode ser liberado
para receber dieta por via oral na consisténcia de liquidos engrossados, enquanto a
terapia é orientada para melhorar a fisiologia da degluti¢ao de liquidos finos e demais
consisténcias. Se a causa da aspira¢do é a pouca elevagao e anterioriza¢ao da laringe
com redugdo da prote¢do das vias aéreas durante a degluticdo, a consisténcia do ma-
terial é indiferente e, portanto, o exame é interrompido e a dieta por via oral é suspen-
sa enquanto a terapia objetiva melhorar a protecdo de vias aéreas. Se a aspiragao
ocorre apdés a degluticao pela presenca de residuo em valécula e estase em seios piri-
formes, talvez o paciente nao seja beneficiado com a consisténcia de bario engrossado
pois esta consisténcia exige maior a¢ao dos constritores faringeos e, em casos de he-
miparesia faringea, aumentaria a estase em seios piriformes.

Ap6s as degluticoes de liquido, oferece-se 2 degluti¢cdes de bario na consisténcia de
pudim no volume de !/3 de uma colher de chd. Se o paciente ndo consegue retirar o
liquido ou a pasta da colher, pode-se usar uma seringa para o liquido ou uma espétu-
la para a pasta, ajudando o paciente a posicionar o material na parte posterior da
cavidade oral.

Com a bolacha recheada com pasta de bario, o paciente é orientado a mastigar e a
deglutir quando estiver pronto, diferentemente das outras consisténcias em que o
paciente é orientado a reter o contraste na boca e esperar pelo comando do examina-
dor para deglutir.

Apés o término do protocolo, o clinico (geralmente um fonoaudiélogo) pode
avaliar a eficdcia de algumas técnicas terapéuticas na degluti¢ao do paciente. Algumas
manobras, como mudangas posturais da cabec¢a ou instru¢des especificas durante a
degluti¢ao, podem ser avaliadas durante a videofluoroscopia, comparando-se os re-
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sultados ai obtidos com o do protocolo anterior. Freqiientemente, algumas manobras
podem resultar em mudangas significativas na fisiologia da degluti¢ao permitindo
que o paciente inicie a alimentag¢ao por via oral.

O protocolo de Costa

Costa (1996, 2001) propde um protocolo que também faz uso de bolo contrastado
sélido, liquido e pastoso. O bolo liquido é a solucao de sulfato de bario e os bolos
sélido e pastoso sao obtidos artesanalmente utilizando-se massa de pao e bério. O
miolo de pao é umedecido com dgua, macerado e transformado em pasta que é mis-
turada com sulfato de bario em p6 (em quantidade suficiente para conferir densidade
radiogréfica). A massa obtida é manipulada em diferentes volumes: 0,5 a 1cm de
didmetro para o bolo sé6lido e 2 a 2,5cm para o bolo pastoso.

O protocolo de Costa ndo estabelece previamente os volumes de pastoso e liquido
que o paciente ird deglutir (ver também em Kuhlemeier, 2001). E o préprio paciente
que definird o volume mais confortavel para essas consisténcias. O liquido é ofereci-
do em frasco calibrado em mililitros permitindo a verificagdo do volume ingerido
apos cada degluti¢ao. O pastoso, que deve ser mordido e depois mastigado, tem seu
peso aferido em gramas ao inicio e apds a mordida, determinando-se o volume in-
gerido pela diferenga de peso. O bolo sélido é engolido apenas com a saliva (degluti-
¢30 a seco) e sem mastiga¢do, no volume ja referido de 0,5 a 1cm de didmetro. O
paciente deve deglutir todas as consisténcias quando puder e quiser e ndo sob o co-
mando do examinador.

Posicionando o paciente: o paciente ficard em posi¢do ortostética, de pé ou sentado e
serd posicionado de perfil e em visdao pdstero-anterior.

O exame: além das fases oral e faringea, o exame inclui a fase esofdgica da degluti¢ao
por considerar que certos disttrbios referidos pelo paciente ou observados como ocor-
rendo na fase oral ou faringea da degluticao podem, muitas vezes, ser conseqiientes a
alteragdes na fase esofagogdstrica da degluticao.

O exame proposto por Costa (1996, 2001) segue o seguinte protocolo:

Fases oral e faringea da degluti¢ao:

1. Observagdo orofaringolaringea durante a fala (nome completo, endere¢o) em
perfil.

2. Observagdo orofaringolaringea durante a inspira¢ao/expira¢ao nasal profunda
em perfil.

3. Observagao orofaringolaringea durante a inspiragdo/expiragao oral profunda
em perfil.

4. Observagdo orofaringolaringea em postero-anterior e perfil durante a degluti-
¢ao de saliva e pequenos volumes de dgua.

5. Observagao orofaringolaringea em pdéstero-anterior e perfil durante a degluti-
¢ao de bolo solido contrastado, somente com insalivagao.

6. Observagao orofaringolaringea da degluticao apds mastigagao de bolo pastoso
contrastado, em perfil.
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7. Observac¢ao orofaringolaringea do bolo liquido contrastado deixado escorrer
da cavidade oral para a faringe (sem degluti¢ao voluntéria), em perfil. Este pro-
cedimento tem objetivo de pesquisa e s6 é realizado com sujeitos voluntarios
sadios.

8. Observagdo orofaringolaringea em pdstero-anterior e perfil da degluticdo de
bolo liquido contrastado em volumes de 10 a 20ml.

Para cada uma das consisténcias sao solicitadas pelo menos duas degluti¢oes, pois
as imagens sdo registradas em dois campos distintos: um campo focaliza a regidao
orofaringea e outro, focaliza a regiao faringolaringea e a transi¢do faringoesofagica.

Fase esofagica da degluticao:

1. Observagao em postero-anterior da transi¢do faringoesofagica durante a deglu-
ticao de bolo liquido (solu¢do de sulfato de bério) com o paciente em posi¢ao
ortostdtica.

2. Observagao em poéstero-anterior da dindmica do transito esofdgico a partir da
faringe por acompanhamento no sentido cranio-caudal da migracao de bolo
liquido (solucao de sulfato de bério) até a transi¢ao esofagogdstrica, com o pa-
ciente em posi¢ao ortostdtica.

3. Observag¢do em pdstero-anterior e obliquas dos ter¢os médio e inferior do eso-
fago durante a degluticdo de bolo liquido (solug¢do de sulfato de bario), com o
paciente em posicao ortostatica.

4. Observa¢ao em dectbito dorsal, ventral e lateral da transicao esofagogastrica e
dos ter¢os inferior e médio do esofago (pesquisa de refluxo gastroesofdgico).

O protocolo de Costa também prevé o uso de manobras suplementares (rota¢ao
de cabega para o lado comprometido, queixo baixo, inclinagao da cabeca para o lado
nido comprometido, etc.) avaliando-se os efeitos dessas manobras na dindmica da
degluti¢ao.

O tempo médio de dura¢io do exame, incluindo a avalia¢ao da fase esofagogastri-
ca da degluticdo, é de 7 minutos.

OBSERVACAO E INTERPRETACAO DOS RESULTADOS

Apesar de a videofluoroscopia ser um método extremamente preciso no registro da
dinamica da degluti¢ao, a interpretagao clinica das imagens videofluoroscépicas de-
pende de julgamentos subjetivos do avaliador, sendo que ainda nao ha uma proposta
sistemdtica para validacdo dessas interpreta¢des (Scott, 1998), dificultando a compa-
ra¢do de resultados obtidos por diferentes examinadores e em diferentes videofluo-
roscopias, e especialmente no que se refere a terminologia e defini¢des dos critérios
usados para determinar achados normais e achados alterados (Wooi, 2001; Ott, 1998).

Dada a importancia das decisoes decorrentes baseadas na interpretagao da video-
fluoroscopia da degluticdo como, por exemplo, a suspensao da alimentag¢do por via
oral ou intervengdes cirtrgicas como a miotomia do cricofaringeo, torna-se necessa-
ria uma metodologia para a interpretagdo dos achados videofluoroscépicos. Vérios
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estudos recentes (Wooi, 2001; McCullough, 2001; Logemann, 2000; Kuhlemeier, 1998;
Ott, 1998) tém-se preocupado com a questao tentando estabelecer pardmetros e cri-
térios de interpretacao da videofluoroscopia da degluti¢do.

A presenga ou auséncia de aspiragao ¢, sem duvida, o mais importante achado no
estudo videofluoroscépico da degluticio. E considerado um fator decisivo para se
determinar a possibilidade ou nao de alimentagado por via oral e quais alimentos (em
relag@o a consisténcia, volume e viscosidade) um paciente pode deglutir sem riscos*.

Termos como aspiragio e penetragio, residuo e estase, refluxo e regurgitamento de-
vem ser mais bem definidos na busca de um consenso quanto a terminologia usada
na interpretacao dos resultados da videofluoroscopia.

Penetragdo é definida como a entrada de material até o vestibulo laringeo mas nao
abaixo dele. Aspiragdo é definida como a entrada de material atingindo um nivel abai-
xo0 das pregas vocais (Costa, 2001; Perry, 2001).

Residuo é a presenga de material em regiao oral, em valécula, em seios piriformes e
em regido da hipofaringe ap6s a degluticao. Alguns servigos usam o termo retengio
faringea para os residuos em valécula e em hipofaringe e o termo estase para os resi-
duos em seios piriformes.

Refluxo é definido pelo retorno do conteudo géstrico para o esofago e é usado para
caracterizar o refluxo gastroesofdgico. Quando o material deglutido tem seu transito
invertido no préprio eso6fago, o termo correto é regurgitamento eséfago-esofdgico (Costa,
2001). Da mesma forma, quando o material entra na parte nasal da faringe durante a
degluti¢ao, o termo correto é penetracio (ou escape) nasal.

O QUE OBSERVAR E AVALIAR
EM CADA UMA DAS FASES DA DEGLUTICAO

A avaliacao da dindmica da degluti¢do nos pacientes disfagicos se baseia na observa-
¢ao da eficiéncia e do sincronismo dos estdgios da fase oral, no transito e na protecao
das vias aéreas durante a fase faringea e no transito do bolo durante a fase esofagogas-
trica (Costa, 2001).

Fase oral

A fase oral da degluti¢ao, chamada de voluntdria, é dividida em quatro estdgios de
acordo com o que acontece com o alimento: qualifica¢do, preparagao, organizagao e
ejecao oral. Nesta fase, o alimento é percebido em seu volume, consisténcia, densida-
de, grau de umidifica¢ao e em outras caracteristicas fisicas e quimicas (estdgio de

* Alguns estudos (Perry, 2001; Buchholz, 1999; Warms, 1998) discutem os achados em videofluorosco-
pia da degluti¢do e a correlagdo estabelecida entre a presenca de aspiragdo e a conduta de suspensdo
da alimentag@o por via oral. Perry (2001) e Buchholz (1999) defendem a tese de que a aspiragdo seria
um pré-requisito ou condi¢do necessdria para a pneumonia aspirativa, mas nao seria condi¢do sufi-
ciente, pois nem toda aspiragdo desenvolve infec¢do pulmonar.
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qualifica¢do). Isto ocorre durante a mastiga¢do (estdgio de prepara¢do), com o ali-
mento sendo triturado e umidificado pela a¢do da saliva para a formagao do bolo. No
estdgio de organiza¢ao, o bolo ¢ posicionado sobre a lingua. Por acao dos musculos
bucinadores, dos musculos da mastigacao e dos musculos do soalho da boca e pelo
vedamento anterior com a contra¢do do orbicular dos labios cria-se uma pressao
intra-oral. A lingua se ondula em um movimento antero-posterior e, como um ém-
bolo, transfere o bolo para a faringe. Com o aumento de pressdo, o palato mole se
tensiona e se eleva, fechando a comunicagdo com a parte nasal da faringe.

Observar e avaliar na fase oral:

+ O modo de organiza¢ao do bolo na cavidade oral, especialmente com o meio de
contraste liquido, sob ou sobre a lingua.

+ Tempo prolongado dos estdgios de preparagdo e qualifica¢do: oclusdo dentdria,
paresias de lingua, distirbios sensoriais.

+ Vedamento anterior oral: escape do contetdo oral por fraqueza na contragao de
orbicular dos labios.

+ Formagao do bolo, mastigacdo e lateralizacao do alimento. Residuos em sulcos
orais laterais e anterior, no soalho da boca, na lingua, no palato duro. Posiciona-
mento do bolo antes da ejecao oral.

+ Elevagao do palato contra a parede faringea: penetragdo de bolo na parte nasal
da faringe durante a ejecao oral.

+ Movimentag¢ao dntero-posterior da lingua, aposi¢ao anterior da lingua no trigo-
no dos incisivos, eje¢ao do bolo para a faringe.

Fase faringea

A fase faringea da degluti¢ao, chamada de involuntaria, caracteriza-se por uma dina-
mica que direciona o bolo para o es6fago, impedindo a dissipagdo da pressao gerada
pela ejecdo oral e protegendo as vias aéreas contra a penetracao do material deglutido
(Costa, 2001). Nesta fase, a base da lingua estd projetada no interior da orofaringe, o
palato estd elevado contra o istmo faringeo e os musculos constritores faringeos su-
periores entram em agdo, o que impede a dissipa¢do da pressao e faz com que o bolo
migre para a laringofaringe. Nesse momento ocorre a elevagdo e a anteriorizagao do
hidide e da laringe, que se afastam da coluna cervical, desfazendo o pingamento do
segmento distal da laringofaringe, diminuindo a resisténcia e facilitando a passagem
do bolo pela transi¢ao faringoesofdgica. Os musculos constritores médio e inferior
continuam sua a¢ao em sentido cranio-caudal, fazendo com que a extremidade livre
da epiglote separe a orofaringe da laringofaringe apds a passagem do bolo. Com as
vias aéreas protegidas e a transi¢ao faringoesofédgica expandida, o bolo passa para o
esofago. Ao final da fase faringea, o hidide e a laringe retornam a posi¢ao de repouso
e a transi¢do faringoesofégica se fecha (Costa, 2001).

Observar e avaliar na fase faringea:
+ Sincronismo entre a ejecao oral, a elevacao laringea e a abertura da transicao

faringoesofdgica em relacdo ao diametro e a duragao da abertura.
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+ Dinamica da elevacao e anterioriza¢ao da laringe: elevagdo em bdscula pode de-
notar comprometimento unilateral da acdo muscular (Costa, 2001). Em visao
antero-posterior, observar movimentos de aduc¢ao e abduc¢ao de pregas vocais,
assimetrias.

+ Contragdo da parede posterior da faringe.

* Presenga de residuos persistentes em volumes significativos em valécula, seios
piriformes e hipofaringe. Em visao 4ntero-posterior, observar assimetrias.

* Penetrac¢do de vias aéreas pelo bolo antes, durante ou ap6s a degluticao.
+ Aspirac¢ao antes, durante ou apds a degluticao.
+ Dinamica da epiglote durante a degluti¢ao. Eversao da epiglote.

* Presenca de ostedfitos cervicais ou outras alteragdes estruturais que interferem
na degluti¢do podendo causar estreitamento da faringe ou sensagdao de corpo
estranho.

Fase esofagogéstrica

Na fase esofagogdstrica o bolo é transferido da faringe para o esdfago, percorre a luz
do esodfago deslocando-se no sentido caudal por a¢do principalmente da peristalse e
entra no estbmago com o relaxamento do esfincter esofagico inferior. O transito do
bolo através do esdfago tem duragao de 7 a 9 segundos, normalmente (Costa, 2001).

Observar e avaliar na fase esofagogéstrica:

+ Retardo ou lentiddao no tempo de esvaziamento esofagico.

+ Anatomia e fisiologia da transi¢ao esofagogastrica (esfincter esofagico inferior).

+ Alteracoes da peristalse esofdgica com presenga de contragdes tercidrias ou re-
gurgitagdo esdfago-esofégica.

* Presenca de fistula traqueoesofdgica com sinais de contraste em traquéia.

* Presenca de diverticulo de Zenker, de hérnia hiatal ou de outras altera¢des ana-
tomicas. Avaliar as constrigdes anatomicas do esofago: transicao faringoesofagi-
ca, aorta, bronquio esquerdo e diafragma.

* Presenca de refluxo gastroesofdgico. Penetragdo ou aspira¢ao de contetido de
refluxo gastroesofdgico para vias aéreas.

DOIS CASOS ILUSTRATIVOS
Caso 1

Paciente de 88 anos de idade, sexo feminino, com queixa de dificuldade de degluticao,
referindo aflicao e mal-estar ao ingerir alimentos sélidos, transpirando muito ao co-
mer e com medo de se engasgar.

Em abril de 2000 a paciente apresentou um desmaio no supermercado, com um
episodio de esofagite (sic), sendo que uma crise similar jd havia ocorrido héd 7 anos.
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Em 24 de dezembro de 2000 foi internada no hospital com sinais de confusao
mental, sonolenta, gelada, transpirando muito, sem queixas de dor e sem febre. O
diagndstico foi pneumonia com os seguintes dados de radiografia de térax: “Osteofi-
tos e escoliose de convexidade a direita na coluna dorsal. Aorta alongada. Aumento
global da drea cardiaca. Discretas opacidades de limites mal definidos em tergos inferio-
res de ambos os hemitérax. Velamento do seio costo-frénico a esquerda’.

Em 29 de dezembro de 2000 a paciente apresentou engasgo com sopa com pedacos
solidos e péra em pedagos. A filha refere que a paciente “ficou com a boca torta, o brago
rigido e que precisou fazer respiragdo boca a boca’. Foi feito o diagnéstico de refluxo
gastroesofdgico confirmado pelo exame de pHmetria.

Na avaliacao da degluti¢do a paciente nao apresentou qualquer altera¢gao em mo-
tricidade oral, com boa mobilidade de lingua, ldbios, bochechas e mandibula. Sem
qualquer altera¢do na articulagdo ou na fona¢do. Apresentando boa eleva¢io da la-
ringe durante degluti¢ao em seco. Tosses reflexa e voluntdria presentes. Apresentando
dentes naturais em 6timo estado de conserva¢ao. O peso normal da paciente era 68/
70 quilos, sendo que estava pesando 57 quilos, com emagrecimento mais acentuado
nos 6 meses anteriores. Observou-se a degluticao de dgua com a técnica de ausculta
cervical, sem qualquer intercorréncia.

Com base na avalia¢do foi sugerido o exame de videofluoroscopia para pesquisa da
dinamica da degluti¢ao, realizado em 30 de janeiro de 2001. Durante o exame, a paci-
ente ingeriu alimentos contrastados com bdrio nas consisténcias de liquido grosso
(suco de maga e bério), liquido fino (bério diluido em dgua a 50%), sélido (bolacha e
pasta de bario) e pastoso/sélido (pedacos de péra cortados e amassados, misturados ao
bério). A videofluoroscopia (Figura 20.1) permite observar os seguintes eventos:

* Visao em perfil, degluticao de saliva, sem qualquer anormalidade.

* Visdo em perfil, degluti¢do de liquido grosso, tomado do copo: a paciente reali-
zou duas degluti¢cdes, observando-se residuo em valécula e estase em esdfago
alto compativel com diverticulo de Zencker. A segunda degluti¢do, ainda com
conteudo oral, limpa a faringe (valécula), e observa-se alimento contrastado
retido no diverticulo.

* Visao em perfil, degluti¢ao de liquido fino, tomado do copo: a paciente faz trés
degluticoes e podemos observar acimulo do contraste em valécula, seguido de
degluticao, liquido escorrendo pela prega ariepiglética direita seguido de deglu-
ticdo e a terceira degluticao que limpa a valécula e a faringe.

* Visdo em perfil, degluti¢do de pastoso: observa-se boa fase oral, com mastiga¢ao
seguida de posicionamento do bolo em dorso de lingua. O bolo vai permeando
a valécula e a degluticdao ocorre com boa ejecdo oral. A paciente ainda mastiga e
faz a segunda degluti¢ao, com passagem do contraste pela transi¢do faringoeso-
fagica. A paciente deglute, ainda, pela terceira vez, limpando a valécula que, no
entanto, ainda apresenta contraste. Observa-se presenga de contraste em esdfago
(diverticulo).

* Visdo em perfil, degluti¢cao de s6lido: boa fase oral, boa mastigacdo. O bolo vai
sendo deslocado para a parte posterior da cavidade oral. Seguem-se quatro de-
gluti¢des, observando-se actimulo em valécula. Ao final da quarta degluticao a
faringe estd praticamente limpa. Ha contraste no diverticulo.
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Figura 20.1 - Seqiéncia de algumas ima-
gens captadas na videofluoroscopia ilustran-
do as fases faringea e esofagica da degluti-
cdo, observando-se a presenca do diverticulo
(seta branca).

418




VIDEOFLUOROSCOPIA DA DEGLUTICAO

+ Visao antero-posterior, liquido, no copo: o transito esofigico se processa livre-
mente, observando-se estase no diverticulo.

* Visdo antero-posterior, com sélido: o transito esofdgico se faz com evidente re-
tardo, mesmo em posi¢do ortostdtica. O esvaziamento é muito lento, observa-se
regurgitacdo esdfago-esofdgica e presenca de contracdes esofdgicas tercidrias. O
esvaziamento esofagico sé ocorre quando a paciente ingere liquido. Evidencia-se
contraste em diverticulo. Nao foi possivel observar refluxo gastroesofdgico.

A interpretag¢do da videofluoroscopia indica que a paciente apresenta as fases oral
e faringea da degluticao dentro dos parametros de normalidade. A fase esofagica estd
comprometida pela presenga de diverticulo no alto es6fago, logo abaixo da transi¢ao
faringoesofégica. O esvaziamento do eso6fago é muito lento para bolos mais s6lidos,
com regurgitacao esdfago-esofigica e ondas tercidrias. O esvaziamento esofdgico s6
ocorre com a ingestao de liquido. Nao se observou qualquer permeagdo de contraste
em laringe, com boa protecao das vias aéreas.

Como conduta, a paciente foi orientada a se alimentar com diferentes consisténcias
de alimentos (mesmo s6lidos), ajudando o esvaziamento esofdgico com a ingestao de
liquidos. Foi orientada, também, a fazer uma dupla degluti¢ao para limpar valécula e
faringe de residuos do bolo e a ndo se deitar ap6s a alimentacao durante, pelo menos,
20 a 30 minutos para evitar refluxo gastroesofédgico.

Caso II

Paciente de 28 anos de idade, sexo masculino, com diagnéstico de tumor de fossa
posterior (cisto epiderméide) afetando pedinculo cerebelar, bulbo e exercendo com-
pressao no IV ventriculo. O paciente apresentava queixas de degluticdo com peque-
nos engasgos e tosse durante a alimentacao e altera¢oes visuais (diplopia). Apds ci-
rurgia para ressec¢ao do tumor, o paciente evoluiu com disfagia orofaringea grave,
com uso de sonda enteral para alimenta¢do e indica¢do de “nada por via oral” (NVO).

Na avaliagao clinica, o paciente apresentava incapacidade de degluticao de saliva.
Ao deglutir, sentia a saliva retida na faringe, tossia e, em seguida, aspirava o contetudo
oral (saliva e demais secrecdes) com um sugador. Apresentava elevagao incompleta
da laringe durante a degluticao a seco e leve hemiparesia de lingua, com comprome-
timento da forga. Sensibilidade perioral e sensibilidade intra-oral preservadas. Tosse
voluntdria e tosse reflexa presentes. Nao foi observado reflexo de vomito. Apresentava
voz de baixa intensidade, com tempo de fona¢do de 3 segundos para a vogal /i/.

O paciente foi encaminhado para a videofluoroscopia da degluti¢do com o objeti-
vo de avaliar a dindmica da degluti¢ao e as possibilidades de alimentac¢ao por via oral.
A primeira videofluoroscopia (Figura 20.2A) foi realizada em 26 de fevereiro de 1999.
Em perfil, observou-se a degluti¢ao de solucao de sulfato de bério na consisténcia de
liquido grosso e nos volumes de 1ml, 3ml e 5ml. Observa-se pouca pressao da lingua
para a ejecao oral. O liquido entra na faringe, praticamente sem qualquer sinal de
constri¢ao faringea. Quase nao hd elevagdo de laringe e o contraste fica retido em
valécula e na transi¢ao faringoesofégica, que nao se abre. Ocorre significativa pene-
tragdo seguida de aspiracdo do contraste para as vias aéreas durante a degluti¢ao. Sao
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Figura 20.2A - Seqiiéncia de algumas imagens captadas na
videofluoroscopia durante as fases oral, faringea e esofago-
gastrica da degluticdo, observando-se aspiracdo de contras-
te em vias aéreas e estase do contraste na transicao faringo-
esofagica.
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realizadas algumas manobras para facilitar a elevagao da laringe e a abertura da tran-
sicao faringoesofagica (manobras de cabega abaixada e de Mendelsohn), sem sucesso.
O exame foi suspenso em virtude da aspiragdo e foi mantida a conduta de “nada por
via oral”.

O paciente continuou em atendimento fonoaudiolégico com o objetivo de me-
lhorar as fun¢des sensério-motoras orais e a dindmica da degluticdo com o uso de
manobras posturais. Verificou-se que o paciente apresentava mais facilidade para de-
glutir a saliva ao virar a cabeca para a direita.

Em 26 de margo de 1999 foi realizada a segunda videofluoroscopia (Figura 20.2B).
Em visdo antero-posterior, observou-se a degluticao de liquido grosso contrastado
com bdrio e utilizando-se a manobra postural da cabeca virada para a direita. Ocorre
melhor ejecao oral, favorecida pela consisténcia do bolo. A manobra da cabeca favo-
rece a constrigdo faringea, a transi¢ao faringoesofégica se abre com a elevagao larin-
gea e 0 bolo entra no esdfago, sem sinais de aspiragao. Embora se observe residuo em
valécula, o paciente foi liberado para receber alimentagao por via oral, na consistén-
cia de liquido grosso e utilizando-se a manobra de rotacao da cabeca para a direita
durante a degluti¢ao.

Figura 20.2B - Seqliéncia de algumas imagens captadas na videofluoroscopia ilus-
trando a degluticdao do paciente com a cabeca em rotacdo para a direita, observando-se
o transito do contraste pelo es6fago. Ndo ha sinais de aspiracao.
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