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avaliacao clinica e
videofluoroscopica da
degluticao
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Ariovaldo Armando da Silva 3, Luciana Claudia
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Resumo

O paciente disfagico apresenta prejuizos em diversos
aspectos, sendo a atuacao interdisciplinar fundamental
para definicao do diagnostico e da conduta. A atuacio em
conjunto na avaliagao clinica e videoendoscopica ¢ de ex-
trema importancia. Objetivo: Estudar a correlacio entre a
avaliacdo clinica (ACD) e videoendoscopica da degluticiao
(VED) por meio da classificacao do grau de severidade e a
andlise qualitativo/descritiva dos procedimentos. Forma de
Estudo: Estudo transversal, descritivo, comparativo. Mate-
rial e Método: Realizado no marc¢o a dezembro de 2006 no
ambulatério de Otorrinolaringologia/Disfagia de um hospital
do interior de Sao Paulo. Foram avaliados pela ACD e VED
30 pacientes disfigicos com diferentes doencas. Os dados
foram classificados por meio de escalas de severidade e ana-
lise qualitativa/descritiva. Resultados: A correlacio entre as
escalas de severidade de ACD e VED apontou concordancia
baixa (KAPA = 0,4) de modo estatisticamente significante
(p=0,0006). A correlacdo entre a andlise qualitativa/descritiva
apontou concordincia excelente (KAPA=0.962) estatistica-
mente significante (p<0.001) para a amostra total. Conclusao:
A concordancia baixa entre as escalas de severidade aponta
a necessidade da realizacdo de ambos os procedimentos,
reforcando a VED como procedimento factivel. A anilise
qualitativa descritiva apontou concordancia excelente, dado
que reforca a necessidade da compreensao da degluticao
COMO UM Processo.
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Summary

Patients with dysphagia have impairments in many
aspects, and an interdisciplinary approach is fundamental
to define diagnosis and treatment. A joint approach in the
clinical and videoendoscopy evaluation is paramount. Aim:
To study the correlation between the clinical assessment
(ACD) and the videoendoscopic (VED) assessment of
swallowing by classifying the degree of severity and the
qualitative/descriptive analyses of the procedures. Study
design: cross-sectional, descriptive and comparative.
Materials and methods: held from March to December of
2000, at the Otolaryngology/Dysphagia ward of a hospital
in the country side of Sio Paulo. 30 dysphagic patients with
different disorders were assessed by ACD and VED. The data
was classified by means of severity scales and qualitative/
descriptive analysis. Results: the correlation between severity
ACD and VED scales pointed to a statistically significant
low agreement (KAPA = 0.4) (p=0,000). The correlation
between the qualitative/descriptive analysis pointed to an
excellent and statistically significant agreement (KAPA=0.962)
(p<0.001D) concerning the entire sample. Conclusion: the
low agreement between the severity scales point to a need
to perform both procedures, reinforcing VED as a doable
procedure. The descriptive qualitative analysis pointed to
an excellent agreement, and such data reinforces our need
to understand swallowing as a process.
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INTRODUCAO

A atuacio interdisciplinar em disfagia € fator comum
defendido por pesquisadores e clinicos, uma vez que o pa-
ciente disfagico apresenta prejuizos nos aspectos médicos,
nutricionais, fonoaudiolégicos, fisioterdpicos e psicologi-
cos, sendo necessario, dessa forma, diversos profissionais
para que todas as demandas do paciente sejam atendidas'.
A equipe que atua em disfagia deve incluir profissionais
de diferentes areas (enfermeiros, fonoaudidlogos, nutricio-
nistas, fisioterapeutas, psicologos) e médicos de diferentes
especialidades (otorrinolaringologistas, cirurgides, neuro-
logistas, gastroenterologistas, geriatras, radiologistas, entre
outros). A avaliacio interdisciplinar do paciente disfagico
torna-se fundamental na determinacio do diagnostico e
na elaboracao do planejamento terapéutico.

Os métodos mais difundidos para avaliacao da
degluticio siao a avaliaciao clinica da degluticaio (ACD)
e os exames instrumentais de videofluoroscopia (VFC) e
videoendoscopia da degluticao (VED). A ACD nao pode
ser entendida como uma avaliacao diagnostica definitiva
da disfagia, porém é um componente que permite com-
preender sua natureza®. Para Silva®, a ACD permite obter
informacoes sobre a localizacao, o cariter, se estrutural ou
funcional, e a etiologia subjacente, além de determinar a
efetividade de algumas condutas. A ACD ¢ interpretativa,
baseia-se na observacio da fase oral.

Dentre os exames instrumentais a VFC tem sido
considerada o exame “padrao ouro”, porém devido ao seu
alto custo e a escassez de locais que a realizam, a VED
tem se mostrado acessivel e factivel. A videoendoscopia da
degluticio é um exame simples, de baixo custo e pouco
invasivo, além de facilmente transportado, tornando pos-
sivel a realizacao de avaliacdes sequenciais em pacientes
com dificuldade de locomoc¢io. Permite observar a fase
faringea da degluticao, possibilita a realizacio de manobras
de protecio de via drea, permitindo melhor orientacio em
relacio a dieta desses pacientes®. A VED fornece infor-
macodes estruturais e sensitivas da regiao faringo-laringea,
permitindo a observaciao funcional da fase faringea da
degluticao, bem como a visualizacio de aspiracio silente’.
Estudos descrevem vantagens e contribuicoes da VED para
a avaliacao funcional da degluticao e destacam o espaco
que o exame ganha no diagnéstico da disfagia’°.

Considerando a importincia da VED no diagnostico
da disfagia, o otorrinolaringologista ganha destaque em
sua atuacio na equipe por ser o profissional responsavel
pela realizacao do exame. Cabe ao otorrinolaringologista
interpretar a VED em seus aspectos anatdmicos e funcio-
nais, sendo tais dados fundamentais para definicao do
diagnostico. O fonoaudidlogo pode atuar em conjunto
com o otorrinolaringologista durante a realizacao do exame
sugerindo a avaliacio de estratégias terapéuticas.

Considerando as diferentes fun¢des de cada proce-

dimento de avaliacao da degluticao, torna-se necessario
compreender e interpretar os diferentes sinais e sintomas
observados a fim de identificar a contribuicio de cada
procedimento de avaliacio na definicao de conduta nas
disfagias.

OBJETIVO

Estudar a correlac¢ao entre a avaliacao clinica (ACD)
e videoendoscopia da degluticio (VED) por meio da clas-
sificacdo do grau de severidade e a andlise qualitativo/
descritiva dos dois procedimentos de avaliacao.

MATERIAL E METODOS

O presente estudo transversal, descritivo e com-
parativo foi aprovado pelo Comité de Etica da institui¢io
sob protocolo no 796/2005. Todos os sujeitos assinaram
o TCLE.

As avaliacoes foram realizadas no Ambulatorio de
Disfagia - Otorrinolaringologia, de um hospital do inte-
rior do estado de Sao Paulo entre marco e dezembro de
2006. O ambulatério é voltado principalmente a pacientes
com disfagia neurogénica, com diagnostico de Doenca
de Parkinson (DP), Esclerose Lateral Amiotrofica (ELA) e
Doencga de Machado Joseph (DM)).

Todos os pacientes foram submetidos a ACD e
VED. Ap6s conclusiao dos procedimentos, os resultados
e condutas foram discutidos em equipe, composta por
médico ORL, médicos residentes em ORL, fonoaudidlogos
€ nutricionista.

A ACD e a VED seguiram o roteiro proposto pelo
presente estudo (Anexo 1), que foi constituido a partir dos
protocolos de outros autores*>#1913 e de Flosi-Santos [5]
[1]. Para a avaliacao direta, clinica e videoendoscopica, foi
utilizado suco de limao em p6, corado com anilina de cor
verde, nas consisténcias liquida, mel (liquida-engrossada),
pudim (pastosa) e solida (*4 de biscoito “maizena”) na
temperatura fria, oferecidas na sequéncia acima. A consis-
téncia de mel foi obtida através da adicdao de 1 colher de
sopa de espessante (Thicken-easy®) em 100ml de dgua,
a consisténcia de pudim foi obtida com a adicao de 2
colheres de sopa do mesmo produto em 100ml de dgua.
A nomenclatura utilizada para as consisténcias segue o
padrao da American Dietetic Association'.

A ACD foi realizada de modo indireto e direto. A
avaliacio indireta inclui anamnese, avaliacio estrutural
e sensitiva da cavidade oral e administracio de alimen-
tos. Realizou-se ausculta cervical no repouso, durante a
degluticao de saliva e, antes, durante e apds degluticio
de alimentos. Posteriormente, pesquisaram-se manobras
compensatorias visando degluticao segura.

A VED seguiu roteiro proposto (Anexo 1) e foi re-
alizada por otorrinolaringologista utilizando equipamento
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videoendoscopico convencional. O fonoaudidlogo parti-
cipou do exame oferecendo as diferentes quantidades e
consisténcias de alimentos a serem analisadas, além de
sugerir avaliacao de determinadas manobras de protecio
de via aérea. O exame foi gravado em DVD.

Metodologia de analise

Os dados foram analisados da seguinte forma:

- Passo 1 - Andlise da ACD e VED, por meio da
classificacao em escalas de severidade.

A escala de severidade aplicada para ACD foi
proposta por Furkim e Silva®®, enquanto os achados da
VED foram classificados segundo a escala proposta por
Macedo et al.'. Os critérios utilizados pelas escalas estao
expostos no Anexo 1.

-Passo 2 - Comparacao do grau de severidade entre
as escalas de ACD e VED.

-Passo 3 - Classificacdo de cada caso segundo a
andlise qualitativa/descritiva, de acordo com sinais e sin-
tomas observados da ACD e VED.

A analise qualitativa dos sinais observados em ACD
e VED foi realizada, uma vez que as escalas nio forne-
cem subsidios para o planejamento terapéutico. A analise
baseou-se na comparacao dos achados da ACD e VED
segundo os critérios apresentados no Quadro 1.

Os sinais acima compdem o roteiro de avaliacio
apresentado neste estudo, que se apresenta descritivo,
permitindo visao ampla do processo da degluticio e ela-
boracao de planejamentos terapéuticos especificos, pois ¢
possivel identificar pontualmente a alteracao apresentada.

Cada caso teve suas duas avaliacoes (ACD e VED)
comparadas segundo os critérios da andlise qualitativa
(Quadro 1), sendo classificados em trés grupos: con-
cordante (Grupo 1), discordante com avaliacao clinica
apontando maior severidade (Grupo 2) e VED apontando
maior severidade (Grupo 3), conforme aponta o Quadro 2.

- Passo 4: Comparacao entre a classificacao do grau
de severidade e da anilise qualitativa.

A fim de compreender a contribuicio de cada
procedimento na avaliacio da degluticio optou-se por

Quadro 1. Apresentacéao dos critérios de correlagao qualitativa dos sinais observados na ACD e VED.

Fases da Degluticao

Avaliacao Clinica

VED

. Escape Anterior
Preparatoria Oral
Mastigacao ineficiente

Escape Anterior

Oral
- Transito Oral Lentificado

- Degluticoes multiplas

- Refluxo nasal

- Degluticoes Mdltiplas

- Elevagéo laringea insuficiente

Faringea
- Alteragao na qualidade vocal
- Pigarro
- Tosse
- Ausculta alterada

- Alteracao da frequéncia respiratoria

- Alteragao da coloragéo facial

- Retorno do alimento a cavidade oral

- Escape anterior

- Escape posterior

- Estase em valécula

- Alimento né&o triturado

- Escape anterior

- Escape posterior

- Estase em valécula

- Escape posterior

- Estases em valécula

- Estases em cavidade bucal

- Estases em valécula

- Refluxo nasal

- Estase em valécula

- Estases em seios piriformes

- Estases em parede posterior da faringe
- Estase em esfincter esofagico superior
- Estases em parede posterior da faringe
- Estase em esfincter esofagico superior
- Penetracao/Aspiragao

- Penetracao/Aspiracao

- Penetracao/Aspiracao

- Penetracao/Aspiragao

- Aspiracao

- Aspiracao
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Quadro 2. Apresentagao da comparacédo da andlise qualitativa
extraida da ACD e da VED.

CRITERIO DESCRIGAO Grupo
Concordante ACD e VED apontando mesma severi- A
dade
Discordante ACD aponta maior severidade B
VED aponta maior severidade C

analisar a concordancia entre a andlise qualitativa e o grau
de severidade, por meio da correlagao das escalas com os
dados que foram identificados nos procedimentos. Apos a
correlacio os dados foram agrupados da seguinte forma:

1 - Grupo em que a escala de severidade da ACD e
da VED apontaram o mesmo grau, € a analise qualitativa
apontou sinais de ACD e VED semelhantes;

2 - Grupo em que as escalas de severidade apon-

Quadro 3. Caracterizagdo da amostra, de acordo com idade, diagnéstico neuroldgico, grau da severidade da disfagia na ACD e VED e critério
da andlise qualitativa.

SUJEITO IDADE DIAGNOSTICO NEUROLOGICO GRAU DE SEVERIDADE ANALISE QUALITATIVA
ACD VED
1 59 a ELA 2 2 A
2 19a AVE 1 2 C
3 39a ELA 1 2 C
4 61a DP 2 1 B
5 55a ELA 2 2 A
6 31a ELA 0 1 C
7 37 a ELA 0 1 C
8 91a Presbifagia 2 2 A
9 48 a EM 2 2 A
10 75a DP 1 2 C
11 56 a AVE 1 1 A
12 55a DMJ 2 0 B
13 60 a Né&o definido 2 1 B
14 52 a DP 2 2 A
15 55a AVE 3 3 A
16 45 a DP 0 0 A
17 46 a Pos-op cisto de base de cranio 1 3 C
18 65 a DP 2 1 B
19 76 a DP 1 2 C
20 64 a ELA 2 1 B
21 46 a DMJ 1 1 A
22 72 a DP 1 1 A
23 72 a DP 1 1 A
24 55a DMJ 2 2 A
25 64 a DP 0 3 C
26 53 a ELA 0 0 A
27 71a DP 1 1 A
28 44 a DP 0 0 A
29 60 a DMJ 0 0 A
30 52 a AVE 2 2 A

Legenda: AVE - Acidente Vascular Encefélico
DP - Doenca de Parkinson

ELA - Esclerose lateral Amiotréfica

DMJ - Doenca de Machado-Joseph

EM - Esclerose Multipla
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taram maijor grau pela VED, correlacionados com casos
em que na andlise qualitativa a VED apontou mais sinais;
3 - casos em que a ACD apontou maior severidade na
escala e mais dados na analise qualitativa.

Metodologia Estatistica

Para descrever o perfil da amostra, segundo as va-
ridveis em estudo, foram feitas tabelas de frequéncias das
variaveis categoricas (doencga) com valores de frequéncia
absoluta (n) e percentual (%), e estatisticas descritivas com
medidas de posicio e dispersio (média, desvio padrio,
valores minimo e maximo) da varidvel continua (doenca).

A andlise estatistica usou o programa computacio-
nal “The SAS System for Windows” (Statistical Analysis
System), versao 8.02. A andlise da concordancia entre as
classificacoes utilizou o coeficiente kapa de concordancia.
Valores de kapa acima de 0.75 indicam excelente concor-
dancia e valores entre 0.40 e 0.75 mostram concordancia
intermedidria, valores abaixo de 0.40 indicam baixa con-
cordancia entre as classificacdes. O nivel de significincia
adotado para os testes estatisticos foi de 5% (p<0.05)'"15.

RESULTADOS

Foram estudados 30 pacientes disfdgicos adultos,
19 do sexo masculino e 11 do feminino. A média de ida-
de foi de 56 anos, variando de 19 a 91 anos. Os mesmos
apresentavam diferentes diagnosticos de base: doenca
de Parkinson, esclerose lateral amiotrofica, doenca de
Machado-Joseph, acidente vascular encefilico, além de
quatro pacientes com outros diagnoésticos. No Quadro 3
observa-se os resultados dos passos 1 e 3.

A correlacao entre os resultados da classificaciao das
escalas de severidade em cada procedimento de avaliacio
(passo 2) encontra-se Grafico 1.

12
10
8
mACD
5 OVED
4 @ Concordancia
2
o Lo
0 1 2 3

Grafico 1. Classificagdo e Concordancia entre as escalas de severida-
de da ACD e da VED. - ACD - Avaliacao Clinica da Degluticdo

VED - Videoendoscopia da Degluticao

Concordancia

Grifico 1
KAPA=0.400; 1C95%: (0.114; 0.6806); Z=2.74; p=0.006
E possivel observar no Grifico 1 que o nimero de
avaliacoes concordantes segundo os critérios das escalas

de severidade (mesmo grau de severidade em ACD e
VED) é pouco expressivo. A andlise estatistica apontou
concordincia intermedidria/baixa (KAPA = 0,4) de modo
significante (p=0,000). Valores de KAPA abaixo de 0,4
indicam concordancia baixa.

Os resultados referentes aos passos 3 e 4, classifica-
¢ao da andlise qualitativa descritiva e comparaciao desses
resultados com a classificacio do grau de severidade,
apontaram concordancia na maioria dos casos estudados,
conforme aponta o Grifico 2. A correlacio foi realizada
por meio dos critérios 1, 2 e 3 apresentados anteriormente.

A concordiancia entre a correlacio do grau de
severidade e analise qualitativa apontou grau excelen-
te (KAPA=0.962) de modo estatisticamente significante
(P<0.001). Tal dado refor¢ca que a anilise qualitativa/
descritiva mostrou-se um método eficiente de avaliacio.

20 17

15 1

10 4

Concordante - A  Discordante - B Discordante - C

Grafico 2. Resultado da anélise qualitativa/descritiva segundo critérios
do Quadro 2. - A - ACD e VED concordantes

B - ACD aponta maior severidade

C - VED aponta maior severidade

DISCUSSAO

Os sujeitos da amostra tém idade superior a 50 anos,
o que pode justificar o fato de apresentarem frequente-
mente alteracdes neurodegenerativas. Ha prevaléncia de
pacientes com Doenca de Parkinson e ELA, seguidos por
DM]J e AVE, por serem principal publico do ambulatério.

Conforme Grafico 1, a concordiancia observada
entre escalas de severidade de ACD e VED mostrou-se
intermedidria/baixa de forma estatisticamente significante.
Diversos estudos correlacionam dados encontrados na
ACD com achados de exames objetivos. Mathers-Schmidt
e Kurlinski' questionaram profissionais sobre critérios
utilizados na avaliacao clinica e a frequéncia de enca-
minhamento do paciente para avaliacao objetiva. 78,3%
dos participantes da pesquisa 'sempre’ indicam avaliacao
instrumental, que reforc¢a a necessidade de realizar exame
objetivo.

A correlacio dos sinais observados entre ACD e VED
do ponto de vista qualitativo justifica-se pela influéncia da
fase oral na fase faringea da degluticio®. A presenca de
escapes ¢ um exemplo. A mobilidade da musculatura facial
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¢ fundamental na pressurizacio do bolo alimentar para
sua ejecao adequada?, qualquer inadequacio da muscu-
latura causa escapes (anteriores - escape do alimento pela
boca, e posteriores - escape em direcio a regiao laringea)
e relacoes organizacao/ejecio andmalas, alterando o pro-
cesso de degluticao na fase faringea. Assim, a alteracio
no vedamento labial e diminuicao da pressao intra-oral
podem gerar escape posterior ou estase em valécula, situ-
acoes visualizadas na VED. O termo escape posterior foi
utilizado por compreender que o processo da degluticao
pressupoOe ac¢io pressorica intraoral para iniciar degluticao
faringea, ou seja, qualquer alteracio nesta pressio ocasiona
a presenca do bolo alimentar na faringe antes que a fase
faringea seja iniciada.

O refluxo nasal do alimento, cuja causa é ineficién-
cia ou insuficiéncia da musculatura velofaringea gerando
diminui¢ao na pressao intra-oral, pode ser observado na
ACD e na VED. Aponta-se correlacio entre risco de aspi-
racio e alteracio no movimento velar®.

Comprometimento motor ou sensitivo da muscu-
latura facial gera alteracdes nas informagdes neuronais,
que sao base para adequada resposta motora, a respeito
do alimento a ser ingerido. Tal comprometimento pode
gerar aumento no tempo do trinsito oral, escape posterior
e/ou ejecao ineficiente, resultando em alteracoes da fase
faringea, principalmente estases em valécula®, observadas
na VED.

Degluticoes multiplas sio observadas na ACD e na
VED ocorrem por estases na cavidade bucal e valécula,
por inadequacgio na fase oral que gera propulsio altera-
da do alimento. Estases em seios piriformes e na parede
posterior da faringe também sao consideradas alteracoes
da fase faringea da degluticao, visto que o mecanismo
comprometido é a mobilidade da parede faringea.

Pigarro, tosse e alteracio da ausculta cervical sao
sinais de penetracao e/ou aspiracio observados na ACD e
podem ser confirmados na VED pela presenca de alimento
na laringe sem ultrapassar as pregas vocais (penetracao)
ou pela presenca de alimento abaixo das pregas vocais
(aspiracio)*? que gera alteracdo da frequéncia respiratoria
e da coloracio facial observados na ACD™.

Estudos internacionais compararam uso de ausculta
cervical, procedimento da ACD, e de exames objetivos
para predizer aspiracao indicam que a associacao dos
dois procedimentos € mais segura para indicar aspiracao
ja que apenas a ausculta nao garante sensibilidade a todos
0s casos alterados®* %,

Tohara et al.?” sugerem uso de trés testes nao obje-
tivos de avaliagcio (teste da agua, do pudim e de Raio- X)
para detectar aspiracao. Os autores apontam que a combi-
nacao dos testes apresenta 90% de sensibilidade e 71% de
especificidade quando comparados com VFC e sugerem
seu uso para triagem. No presente estudo foi observada
concordincia excelente, estatisticamente significante entre
a andlise qualitativa/descritiva e a classificacao pelas esca-

las de severidade para a amostra (Grifico 2). A classificacio
por meio de critérios qualitativos mostrou-se necessaria, ja
que as escalas de severidade apresentam longo intervalo,
ou seja, dentro de um mesmo grau apresentam-se diferen-
tes alteracoes que necessitam de intervengoes terapéuticas
especificas. Ao considerar cada sinal clinico especifico
observado na ACD e VED, é possivel melhorar a atencio
a populacio disfagica.

Ao observar dados de modo individualizado des-
tacam-se 13 casos discordantes (Grafico 2). Em 5 deles a
avaliacao clinica apontou mais dados e em 8 a VED trouxe
mais informag¢des. Na ACD 5 casos discordantes apresen-
taram episodios de tosse (2 sujeitos) e pigarro (3 sujeitos),
sugerindo penetraciao/aspiracio laringotraqueal. Em um
dos casos, a ACD apontou presenca de pigarro e a VED
apontou estase em seios piriformes. Pode-se discutir que
o controle sensitivo da laringe e regido laringofaringea ¢
responsabilidade do nervo vago, ramo laringeo superior
13 o que indicaria que a presenca de estase na regiao
laringofaringea também pode excitar terminagdes nervo-
sas, provocando como reag¢do motora pigarro ou tosse,
levando a interpretacio errdnea de penetracao laringea
pela avaliacao clinica.

Podemos discutir que, dos 8 casos em que a VED
apontou mais dados, em 2 pacientes foram observadas
estases nao sugeridas na clinica, além de aspiracao em 2
e penetracao laringotraqueal em 4 casos.

E importante discutir as limitacoes da avaliacio
clinica, que é ineficiente para identificar penetracoes e
aspiracoes silentes, além de ser pouco eficiente na detec-
cao de estases em dificil localizacao e observacio, o que
pode levar as aspiracdes tardias e a condutas terapéuticas
pouco eficientes.

Dos 30 pacientes estudados, em 26 pacientes
avaliados clinica e videofluoroscopicamente observou-se
que nao é seguro predizer a presenca de penetracio/
aspiracao de liquidos pela avaliacao clinica®. Furkim et
al.?! avaliaram 32 criancas por meio de ACD e VFC. Para
as autoras na maior parte dos casos, sinais sugestivos de
aspiracao observados na avaliacio clinica foram confirma-
dos na avaliacao videofluoroscopica, confirmando que o
exame objetivo e 2 ACD sao complementares para avaliar
a deglutico. 30 criancas apresentaram sinais sugestivos
de aspiracdo na avaliacio clinica; em cinco (15,6%) nao
foi confirmada aspiracio na VFC e em dois casos (6,3%)
a avaliaclo clinica nao mostrou sinais sugestivos de aspi-
racao e foi constatada aspiracio na VFC.

Diversos estudos destacam a importancia de asso-
ciar a ACD e o exame objetivo na avaliacao da degluticao.
Tais estudos sugerem que os dois procedimentos sao
complementares e essenciais para o diagnéstico e plane-
jamento terapéutico nas disfagias, permitindo a defini¢ao
de condutas especificas para cada paciente**3. Em virtude
da necessidade de exames complementares, o presente
estudo também apresenta o roteiro de avaliacao utilizado,
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a fim de sugerir procedimentos avaliativos que possam
melhor compreender o processo da degluticao e propi-
ciar a complementaridade das informac¢des no raciocinio
clinico-terapéutico dos pacientes disfagicos.

Os procedimentos de avaliacao da degluticao de-
vem buscar compreender o processo da degluticio, ou
seja: o comportamento cognitivo-estatus mental?, as fases
oral e faringea, a fim de auxiliar na conduta terapéutica.
A ACD e a VED devem ser complementares e os resulta-
dos, do presente estudo, reforcam a realizacio de exame
objetivo, apontando a VED como procedimento factivel.

A VED apresenta-se como um procedimento de alta
eficiéncia ja que nao despende altos investimentos em ter-
mos de custo, pois o equipamento utilizado ¢ comum no
uso clinico otorrinolaringologico, e em termos de tempo
de realizacao, pois o exame completo (protocolo) pode
ser realizado em cerca de vinte minutos. A realizacao da
VED ainda amplia a populacdo de atuagio do otorrinola-

ringologista e possibilita o trabalho interdisciplinar com
fonoaudidlogos.

CONCLUSAO

1. A concordancia da classificacio de severidade da
ACD e VED mostrou-se intermediaria/baixa, reforcando
a necessidade da realizacio de ambos os procedimentos
de avaliacao.

2. A concordancia entre a correlacao do grau de
severidade e andlise qualitativa/descritiva mostrou-se ex-
celente, reforcando a andlise qualitativa/descritiva como
um método eficiente de avaliacao.

Tese de doutorado em andamento no Instituto de
Estudos da Linguagem na drea de Neurolinguistica e in-
titulado “Estudo e acompanhamento fonoaudiolégico de
sujeitos pos-AVC”. Tal pesquisa estd vinculada ao Projeto
Integrado em Neurolinguistica ( CNPq: 521773/95-4).

ANEXO 1
Roteiro de Avaliacao

(Maio/07)
Data da Avaliagéo: / /

Paciente: Registro:

Protocolo de Avaliagao Clinica e Videoendoscépica da Degluticdo (VED)

DN:

Idade:

Endereco:

Tel: Informante:

H.D.:

HPQ:

Tempo de Doenca:

Medicamentos:

Queixa atual:

Queixa de Degluticdo: ()Sim___ ()Nao
Tempo de Queixa:

Habitos Alimentares Pregressos:

Recordatério Alimentar (24 hrs):

Peso Usual: Peso Atual: Altura:

IMC:

Renda mensal Familiar:
Estado Geral de Saude:
Cardiopatias:

N2 integrantes familia:

Pressao alta:

Infecgdes pulmonares:

Alteracbes gastricas:

Alteracdes bucais e denticao:

Desnutrigao:

Desidratacao:

Diabetes: (Tipo)

Traqueostomia: () Presente () ausente

Canula: () metal () plastico PVC () silicone () ¢/ Cuff () s/ cuff
Ventilagdo Mecanica () Presente () ausente

Ventilagao nao invasiva: Mascara () Nasal ()
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Queixa da degluticao:

FASES DA DEGLUTICAO

FASE ANTECIPATORIA

Prazer em se alimentar SN

Apetite SN

FASE ORAL Freq Duracao FASE FARINGEA Freq Duracao

Alimento escapa da boca SN Refluxo nasal SN

Dificuldade para mastigar SN Tosse SN

Alimento gruda no céu da boca SN Engasgos SN

Dificuldade para empurrar o alimento SN Pigarro SN

Restos de alimentos na CO SN Sensacao de alimento parado SN

Liquido / saliva escapa da boca SN Dificuldade para engolir SN

Dor na cavidade oral SN Dor para engolir SN

Dor/dificuldade para deglutir saliva SN Demora para engolir SN
Avaliacao clinica indireta

Face Mandibula

Mobilidade (VID: () pres () aus () red
Sensibilidade (V): () pres () aus () red

Mobilidade (V): () pres () aus () red
Sensibilidade (V): () pres () aus () red
Reflexo de mordida (V): () pres () aus () red

Labios

Lingua

Mobilidade (VID: () pres () aus () red
Sensibilidade (V): () pres () aus () red

Mobilidade (XID: () pres () aus () red
Sensibilidade (V,IX): () pres ( ) aus () red
Gustagao (VII, IX): ()pres () aus () red

Orofaringe

Laringe

Mobilidade (X): () pres () aus () red

Voz hipersanal(X): () pres () aus
Sensibilidade (IX, V): () pres () aus () red
Reflexo de vOmito - lingua (IX): () pres () aus
- palato (V): () pres () aus

Prova de Gutzman: () pres () aus

Mobilidade (X): ( ) nl () alt () red

Voz /a/: GRBASI-

Voz (Fala): GRBASI

Voz Molhada: () pres () aus

Elevacao laringea (X, IX): () pres () aus () red
Reflexo de tosse (X): () pres () aus

Tosse (X): () Eficiente () Ineficiente

Ausculta Laringea () nl () alt
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Avaliacao clinica direta

Consisténcia

Liquido Néctar
3 5 10 C 3 5 10
Mastigacao
TOL
NUmero de degluticoes
Escape Anterior
Escape Posterior
Restos de alimentos
Refluxo nasal
Tosse voluntaria
Tosse reflexa
Tosse antes
Tosse durante
Tosse apds
Voz molhada
Red elevacgao laringea

Ausculta laringea

C

Mel

10

Pastoso
sob

Sélido

sop

EIN

Legenda: P = presente; A = ausente; nl = normal; alt = alterado

Sinais de penetragao/aspiracao:

Alteracao coloracao facial:

Alteracao da frequéncia respiratéria:

Alteracéo da saturagéo O,:

Manobras Utilizadas:

Avaliacao Videoendoscopica da Degluticao

1. Fossas Nasais

Septo () centrado () desvio D () desvio E () irregularidades nao obstrutivas
Mucosa () pélida () edemaciada () umida () atréfica

Cornetos () normotroficos () hipertroficos

2. Rinofaringe:

Mucosa () palida () edemaciada () Umida () atréfica

Ostios tubareos () livres () obstruidos

3. Esfincter Velo-faringeo:

Fonacao

() fechamento completo () fechamento incompleto

() coronal () sagital () circular () circular com anel de Passavant
Degluticao

() fechamento completo () fechamento incompleto

() coronal () sagital () circular () circular com anel de Passavant
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4. Hipofaringe (IX,X,XIl)
Base de lingua mobilidade () adequada () alterada

Parede posterior mobilidade () adequada () alterada

Valécula () normal () leséo () estase salivar

Epiglote () normal () 6mega () leséo

Aritenoides () normal () hiperemia () edema

Regido inter-aritenoidea () normal () hiperemia () edema

Recessos piriformes () livres () obliterados () estase salivar () D () E

Sensibilidade () normal () diminuida () ausente

5. Laringe

pregas vocais Pregas Ventriculares

) moéveis( ) normais

) paresia () D () E() hiperconstricao ()D ()E

) imobilidade () D () E assimetria laringea () sim () ndo

) atrofia () D () E epiglote () normal () alterada

) lesao

) outros

(
(
(
() arqueamento () D () E sensibilidade ao estimulo mecanico
(
(
(

() D () E prega ariepiglética () normal () alterada

subglote () normal () alterada

6. Fechamento Glotico

() completo () incompleto () consistente () inconsistente

() fenda triangular posterior () fenda triangular médio-posterior () fenda fusiforme anterior

() fenda fusiforme toda extensao () fenda em ampulheta

Classificacio  Grau Escala - ACD Escala - VED
¢ (Furkim e Silva,1999) (Macedo Filho et al., 2000)
Normal 0 auséncia de alteragao nas fases oral e faringea Auséncia de alteracao
dificuldade no transporte oral do bolo sem sinais de estase pos-deglutjga(.), menos de. tres_ tentativas para
Leve 1 - . clareamento, auséncia de regurgitagao nasal e penetra-
penetragao laringea - .
cao laringea
dificuldade no transporte oral do bolo, sinais sugestivos estgse sahAvar modfe rada, maior es_tase pos-degluhgap,
- . . o P mais de trés tentativas de propulsao do bolo, regurgita-
Moderada 2 de penetracao laringea, risco de aspiracao e de déficit - - L |
nutricional cao nasal, reducao da sensibilidade laringea com pene-
tragao, porém sem aspiracao laringotraqueal
sinais sugestivos de penetragao laringea e aspiragao, grande estase salivar, piora acentuada de residuos pds-
Severa 3 desnutricao, pneumonias de repeticao e alteracao do degluticdo, propulsao débil ou ausente, regurgitacao

prazer alimentar.

nasal, aspiracao traqueal.
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Avaliacao Videoendoscoépica da Degluticao (VED)

CONSISTENCIA Liquido Liquido Engrossado Pastoso Sélido
Liquido Néctar Mel Pudim Sélido
QUANTIDADE 3ml 5ml 10ml oﬁmw. 3ml 5ml 10ml o_.n_m.ﬁ. 3ml 5ml 10ml o_.n_m.ﬁ. mmmu_.ﬁ M%_ﬁ_u Bolacha
Refluxo Nasal SN SN SN SN SN SN SN SN SN SN SN SN SN SN SN
Escape Anterior SN SN SN SN SN SN SN SN SN SN SN SN SN SN SN
Posterior
Duragéo T.O. >cm>n_ >:m>o_ >:m>a >cm>a >cI>Q >cI>Q >cm>n_ AuAd R >cm>a >cm>Q >cm>Q AuAdR >cm>n_ AUAdR AuAdR
Elevagéo Laringea _u%m _u%m n%m PAsD _u%m _u%m _u%m PAsD n_wm n%m _u_wm PAsD PAsD PAsD PAsD
Penetracao SN SN SN SN SN SN SN SN SN SN SN SN SN SN SN
Alta SN SN SN SN SN SN SN SN SN SN SN SN SN SN SN
Vest. Laringeo SN SN SN SN SN SN SN SN SN SN SN SN SN SN SN
Aspiracao SN SN SN SN SN SN SN SN SN SN SN SN SN SN SN
Reflexo Tosse SN SN SN SN SN SN SN SN SN SN SN SN SN SN SN
Eficiente SN SN SN SN SN SN SN SN SN SN SN SN SN SN SN
N. Eficient SN SN SN SN SN SN SN SN SN SN SN SN SN SN SN
Cav.Bucal SN SN SN SN SN SN SN SN SN SN SN SN SN SN SN
Dorso Lg. SN SN SN SN SN SN SN SN SN SN SN SN SN SN SN
Valécula SN SN SN SN SN SN SN SN SN SN SN SN SN SN SN
Residuos S.PD. SN SN SN SN SN SN SN SN SN SN SN SN SN SN SN
S.PE. SN SN SN SN SN SN SN SN SN SN SN SN SN SN SN
PP SN SN SN SN SN SN SN SN SN SN SN SN SN SN SN
E.E.S. SN SN SN SN SN SN SN SN SN SN SN SN SN SN SN
Ne Deglut.
Clareamento SN SN SN SN SN SN SN SN SN SN SN SN SN SN SN
Alim. Orofar. TNT
Taxa Sat. 02 % % % % % % % % % % % % % % %
Sensibilidade Estrutura estimulada: Presente () Ausente () Reduzida ()

Estrutura estimulada:

Presente () Ausente () Reduzida ()

Legenda: Ad = Adequado Au = Aumentado As = Ausente

D = Diminuido E.E.S. = Esfincter Esofagico Superior N = Nao
NT = Nao Triturado P = Presente PP. = Parede Posterior

R = Reduzido S = Sim S.PD. = Seio piriforme Direito

S.PE. = Seio Piriforme Esquerdo T =Triturado
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