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RESUMO

Introducdo: A disfagia orofaringea neurogénica possui etiologias distintas e a aspiracdo
laringotraqueal é considerada achado de risco co-dependente da sincronia entre varios fatores
presentes na biomecénica da degluticdo. Objetivo: Este estudo teve por objetivo correlacionar
a penetragdo e/ou aspiracdo laringotraqueal com residuos faringeos e escape oral posterior na
disfagia orofaringea e comparar entre doencas neurologicas distintas. Método: Estudo clinico
transversal. Realizada por dois juizes independentes a analise de 74 exames de
nasoendoscopia de degluticdo de individuos com diagnédstico de disfagia orofaringea por
doengas neuroldgicas distintas como Acidente Vascular Cerebral (AVC), Esclerose Lateral
Amiotréfica (ELA) e Doencas de Parkinson (DP), independente do sexo, faixa etaria de 32 a
96 anos e média de 65,53 anos. Para andlise dos resultados os exames foram divididos em trés
grupos: o grupo 1 (G1) constou de 41 individuos com AVC (média de 68,75 anos), 0 grupo 2
(G2) de 16 com ELA (média de 57,18 anos) e o grupo 3 (G3) de 17 com DP (média de 72,52
anos). Realizada nasoendoscopia de degluticdo nas consisténcias pastosa, liquida espessada e
liquida, no volume de 5 ml, ofertados de uma a trés vezes em colher. Para analise dos achados
foi aplicada a Yale Pharyngeal Residue Severity Rating Scale (YPRSRS), a Penetration
Aspiration Scale (PAS) e foi elaborada escala para mensurar escape oral posterior (EOP) com
analise da primeira degluticio e da degluticdo considerada ineficiente. Realizada
concordancia entre juizes por meio do Coeficiente de Concordancia Kappa obtendo-se
concordancia que variou de moderada a forte. Aplicado teste de correlacdo de Spearman.
Resultado: Na primeira degluti¢do foi encontrado correlacdo entre PAS e residuos em seios
piriformes (YPRSRSps) no G1 e entre PAS e residuos em valécula (YPRSRSv) no G2. Na
degluticdo ineficiente houve correlagdo no G1 entre PAS e YPRSRSps, PAS e residuos em
valécula somados aos seios piriformes (YPRSRSv+ps) e PAS e numero de degluticbes. No G2
foi encontrada correlagdo entre PAS e YPRSRSv e PAS e YPRSRSv+ps. Néao foi encontrada
nenhuma correlagdo entre as variaveis no G3. Ndo foi encontrada correlagdo entre PAS e
EOP. Concluséo: Houve correlacdo entre aspiragdo e residuos faringeos, porém essa relacdo
foi dependente da etiologia da disfagia orofaringea neurogénica e em qual degluticdo a analise

foi realizada.

Descritores: Transtorno de Degluticdo; Degluticdo; Aspiracdo Respiratoria; Avaliagdo;

Endoscopia.



ABSTRACT

Introduction: Neurogenic oropharyngeal dysphagia has different etiologies, and
laryngotracheal aspiration is considered a risk finding that is co-dependent on the synchrony
between several factors present in swallowing biomechanics. Purpose: The aim of this study
was to correlate the laryngotracheal aspiration with pharyngeal residues and posterior oral
spillage in oropharyngeal dysphagia and to compare different neurological diseases. Method:
Cross-sectional clinical study. Two independent judges performed the analysis of 74
fiberoptic endoscopic examinations of swallowing (FEES) of individuals with diagnosis of
oropharyngeal dysphagia due to different neurological diseases such as Cerebrovascular
Accident (CVA), Amyotrophic Lateral Sclerosis (ALS) and Parkinson's Disease (PD),
regardless of sex, ranging from 32 to 96 years old and mean of 65.53 years old. For the
analysis of the results the exams were divided into three groups: group 1 (G1) consisted of 41
individuals with CVA (average of 68,75 years), group 2 (G2) of 16 with ALS (average of
57,18 years), and group 3 (G3) of 17 with PD (average of 72,52 years). FES was performed in
in paste, liquid thickened and liquid, in the volume of 5 ml, offered one to three times in a
spoon. To analyze the findings was applied the Yale Pharyngeal Residue Severity Rating
Scale (YPRSRS), the Penetration Aspiration Scale (PAS) was developed and a scale was used
to measure posterior oral spillage (POS) with analysis of the first swallowing and deglutition
considered inefficient. Agreement between judges was made through the Kappa Concordance
Coefficient obtaining agreement that ranged from moderate to strong. Applied Spearman's
correlation test. Results: In the first swallow, correlation was found between PAS and
residues in pyriform sinuses (YPRSRSps) in G1 and between PAS and residues in vallecula
(YPRSRSvV) in G2. In the ineffective swallowing there was correlation in G1 between PAS
and YPRSRSps, PAS and vallecula residuals added to the pyriform sinuses (YPRSRSv+ps)
and PAS and number of swallows. In G2 correlation was found between SBP and YPRSRSv
and PAS and YPRSRSv+ps. No correlation was found between the variables in G3. No
correlation was found between PAS and POS. Conclusion: There was a correlation between
aspiration and pharyngeal residues, but this relation was dependent on the etiology of

neurogenic oropharyngeal dysphagia and in which swallowing the analysis was performed.

Key-words: Deglutition disorder; Deglutition; Respiratory Aspiration; Evaluation;

Endoscopy.
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1 INTRODUCAO

A eficiéncia e a seguranca da degluticdo orofaringea dependem da integridade de
complexa coordenacdo entre o comando e a execu¢do do controle neuromotor e das estruturas
que compde essa funcgdo, permitindo que a sincronizacdo da biomecénica promova efetivo
suporte nutricional e protecdo da via aérea inferior (LOGEMANN, 1983). Assim, a
investigacdo diagnostica em disfagia orofaringea preconiza que a eficiéncia e a seguranca da
degluticdo sejam compreendidas em seus componentes fisiopatoldgicos para que possam ser
parametros norteadores de conduta.

A presenca de penetragcdo laringea e/ou aspiracdo laringotraqueal nos quadros de
disfagia orofaringea sdo consideradas sinais de risco para a seguranca da degluticéo, e sdo co-
dependentes de inimeros ajustes promovidos pelo desempenho da prépria biomecanica da
degluticdo orofaringea (STEELE; CICHERO, 2014). Muitos sdo os achados orais e faringeos
que podem comprometer a eficiéncia e a seguranca da degluticdo em disfagias orofaringeas
neurogénicas de etiologias distintas. Assim, é necessario que a interpretacdo da biomecanica
seja baseada na fisiopatologia da degluticdo em cada populacgéo disfagica.

Um dos mais frequentes achados faringeos da degluticdo e considerado marcador de
risco para aspiracdo laringotraqueal, é a presenca de residuos faringeos. Alguns autores
estudaram a relacdo entre aspiracdo e residuos faringeos e constataram que 0s pacientes com
dificuldades na limpeza faringea de residuos pela degluticdo apresentam maior risco para
penetracdo e/ou aspiracdo laringotraqueal de alimentos e liquidos. Entretanto, a maioria
desses estudos foi realizada com grupos Unicos que incluiram populacdes heterogéneas
(HORNER et al., 1991; MURRAY et al., 1996; EISENHUBER et al., 2002; DONZELLI et
al., 2003). Além disso, a presenca de residuos faringeos em valéculas ja foi identificada como
um dos preditores de aspiracdo, porém também em estudos com populacdo heterogénea e que
comprometem a identificacdo da fisiopatologia da aspiracdo por etiologia (PERLMAN;
GRAYHACK; BOOTH, 1992; MOLFENTER; STEELE, 2013).

Outro achado presente nas disfagias orofaringeas e que aumenta o risco de aspiracdo é
0 escape oral posterior, que pode ocorrer de acordo com o grau de comprometimento da
incoordenacdo oral e a diminuicdo da resposta faringea. No entanto, poucos estudos o
correlacionaram com a presenca de penetracdo e/ou aspiracdo e estes foram realizados apenas
no Acidente Vascular Cerebral (DANIELS et al., 2006; SANTOS et al., 2014; GATTO et al.,
2013).



15

Considerando a importancia da aspiragdo laringotraqueal no contexto do
gerenciamento da disfagia orofaringea, € antiga a preocupacgdo dos profissionais que atuam na
area com a necessidade de um instrumento para mensurar 0 grau de comprometimento da
penetracdo e/ou aspiracdo laringotraqueal nas disfagias orofaringeas. Elaborada em 1996 a
Penetration-Aspiration Scale (PAS) foi validada para categorizar o grau de penetragcdo e
aspiracdo na videofluoroscopia de degluticito (ROSENBEK et al., 1996). Em 2002 foi
avaliada e confirmada a confiabilidade da PAS para a videoendoscopia de degluticdo (VED)
(COLODNY, 2002). Em 2015, a PAS foi validada para analisar o mesmo achado na VED
inter e intra-juizes comparando-se a experiéncia dos clinicos e o intervalo de reteste
(BUTLER et al., 2015).

Além da aspiracdo laringotraqueal, a presenca de residuos faringeos na investigacédo
das disfagias orofaringeas também é um pardmetro de grande relevancia na discussdo dos
preditores de risco para a segurancga da degluticdo. A elaboracdo e validagdo de instrumento
para mensurar os residuos faringeos tiveram inicio na década de 90, inicialmente por meio da
videofluoroscopia de degluticdo (VFD). Os estudos avancaram com a proposicdo de escalas e
com a relagdo entre residuos faringeos e outros fatores como preditores de alteracdo na fase
faringea, porém com casuistica heterogénea e sem anélise de residuos por consisténcia de
alimento ou volume ofertado (PERLMAN; GRAYHACK; BOOTH, 1994; EISENHUBER et
al., 2002; DONZELLI et al., 2003; PEARSON et al., 2013).

Uma das questBes produzidas pelos estudos sobre analise de residuos faringeos na
VFD tratou da dificuldade para analisar a quantidade desses residuos, uma vez que o método
ndo permite a visualizacdo tridimensional de area. Assim, a VED ganhou espago para propor
essas escalas, qualificando-se como o melhor método para esse tipo de mensuragdo
(KANEOKA et al., 2013; NEUBAUER et al., 2015).

Considerando-se assim 0s inimeros estudos realizados para mensurar 0s residuos
faringeos, tanto por VFD quanto por VED, porém com etiologia heterogénea e sem
comparagdo entre grupos, torna-se necessario que a relacdo dos residuos faringeos e escape
oral posterior como fatores preditivos para a penetracdo e/ou aspiragao laringotraqueal sejam
analisados por etiologias evitando generaliza¢des de conduta.

Portanto, este estudo teve por objetivo correlacionar a aspiracdo laringotraqueal com
residuos faringeos e escape oral posterior na disfagia orofaringea e comparar em doencas

neuroldgicas distintas.
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Hipdtese de Pesquisa

Quanto mais grave a penetracdo e/ou aspiracdo laringotraqueal maior € a quantidade
de residuos faringeos e escape oral posterior com diferenca entre as doencas neuroldgicas de

base.
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2 OBJETIVO

Este estudo teve por objetivo correlacionar a aspiracdo laringotraqueal com residuos
faringeos e escape oral posterior na disfagia orofaringea e comparar entre doencas

neuroldgicas distintas.
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3 REVISAO DE LITERATURA

Este capitulo apresenta os trabalhos encontrados na literatura que embasaram este

estudo.

31 PENETRACAO E/OU ASPIRACAO LARINGOTRAQUEAL, RESIDUOS
FARINGEOS E ESCAPE ORAL POSTERIOR.

Perlman et al (1994) estudaram a relacdo entre aspiracdo, residuos em valéculas e
seios piriformes, elevacdo do o0sso hidide e da laringe, funcdo epiglética e atraso da resposta
faringea como preditores de alteracdo na fase faringea da degluticdo. Participaram 330
individuos com diversas doencas neuroldgicas, cancer de cabeca e pescoco e individuos com
etiologias desconhecidas. A consisténcia e o volume do alimento usados na videofluoroscopia
ndo foram citados. Residuos em valéculas e seios piriformes foram analisados ap0s a primeira
degluticdo ou a sequéncia de degluticdes realizadas para cada bolo alimentar e graduados de
leve a grave, porém ndo ha descricdo dos parametros ou escala utilizada. Dois fonoaudidlogos
fizeram a andlise de todas as degluticdes realizadas para cada bolo ofertado e foi aplicado o
teste de confiabilidade entre juizes, sendo encontrado o valor de concordancia para 0s
residuos entre 82 e 88%. Dos pacientes que apresentaram residuos em valéculas (80%) e dos
que apresentaram atraso da resposta faringea (57%) foi observado aspiracdo em 50% para
ambos 0s casos. Dessa forma, essas varidveis foram consideradas preditores de aspiracédo

laringotraqueal.

Frederick et al (1996) determinaram a prevaléncia e o grau de comprometimento de
anormalidades da faringe relativa a idade e sintomas. Participaram desse estudo 110 pacientes
com diversos sintomas e etiologias, como doencas neurologicas, diabetes e artrite, que foram
divididos em trés grupos: menos de 40 anos de idade, entre 40 e 60 anos e acima de 60 anos.
Para a videofluoroscopia de degluticdo foram utilizados 20 ml de bario. O atraso da resposta
faringea foi definido como escape do bolo alimentar antes da degluti¢cdo, mas néo foi descrita
a posicdo anatdmica exata. Penetracdo laringea foi considerada quando o bario estava no
espaco supraglotico e aspiragdo quando na traquéia, a qual foi classificada em aspiracéo leve
guando constituido por menos que 10% do bolo, moderada quando maior que 25% do bolo e
grave mais que 25%. Residuos faringeos foram classificados como leve quando niveis

superficiais de bario estivessem presentes em valéculas ou seios piriformes, moderado para
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aqueles casos que metade ou mais dessas estruturas eram cobertas e severo quando
transbordaram esses espacos. A penetracdo laringea, aspiracdo e residuos faringeos foram as
principais anormalidades encontradas nos grupos dois e trés, tendo esses parametros relacéo

com a idade.

Murray et al (1996) investigaram se as secre¢des orofaringeas e a frequéncia de
degluticdo sdo preditores de aspiracdo laringotraqueal e compararam entre idosos
hospitalizados, ndo hospitalizados e jovens normais. Utilizaram uma gota de corante na lingua
de cada individuo durante a nasoendoscopia de degluticdo, e todas as degluti¢des realizadas
para efetivar a limpeza da faringe foram analisadas. Apenas o grupo de idosos hospitalizados
apresentou residuos faringeos, ndo sendo especificado o local ou como mensuraram 0S
residuos, sendo que todos que apresentaram maior quantidade de residuos faringeos
aspiraram, e 0s que aspiraram deglutiram menos vezes. Concluiram que os residuos faringeos
estdo associados a aspiragdo laringotraqueal em idosos hospitalizados e que a frequéncia de

degluticdo espontanea foi menor nessa populacao e nos individuos que aspiraram.

Colodny (2002) avaliou a confiabilidade da PAS para a VED. Foi realizada a oferta de
3 e 5 ml de liquido ou 5 ml de pastoso para individuos apés AVC ou outras doengas
neuroldgicas, doenca pulmonar obstrutiva cronica e deméncia. Todas as degluticdes foram
gravadas e dez foram usadas como amostra para cada uma das oito categorias, independente
do volume e consisténcia ofertados, gerando 79 degluticbes que foram entregues de forma
randomizada para quatro juizes analisarem utilizando a PAS. Os resultados mostraram que
todas as categorias dessa escala apresentaram adequada replicabilidade, tanto na avaliagédo
intra como inter-juizes e foi possivel concluir que a PAS apresenta confiabilidade para o uso
na VED.

Eisenhuber et al (2002) estudaram os residuos faringeos como parametro preditivo de
aspiracdo laringotraqueal em disfagicos heterogéneo, com etiologia de AVC, Miastenia
Gravis, pos-cirurgicos de cancer cabeca e pescoco e apos radiacdo, pds-tireoidectomia entre
outras. Realizaram videofluoroscopia de degluticdo em 386 pacientes, sendo a consisténcia e
0 volume de alimento ofertados de acordo com os sintomas apresentados e a etiologia de cada
individuo, sem utilizacdo de protocolo de oferta. Os residuos em valéculas e seios piriformes
foram graduados em leve, moderado ou grave conforme proposto por Perlman et al (1994) e

analisados ap0s a primeira degluticdo. Para a aspiracao utilizaram a classificacdo proposta por
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Frederick et al (1996), porém também foi analisada ao final do exame apos todas as
degluti¢bes. Verificaram que 89 dos individuos apresentaram residuos faringeos apos a
primeira degluticdo, sendo 63% leve, 33% moderado e 4% grave. A aspiracao laringotraqueal
foi encontrada em 89 pacientes (83%), e graduada como leve em 44%, moderado em 36% e
grave em 20%. Penetracdo ou aspiracdo foi encontrada em 93% dos pacientes com residuos
faringeos e 31% dos que ndo apresentaram residuos tiveram penetragdo ou aspiracao. Apés a
analise de relacdo entre as variaveis 0s resultados mostraram que a presenca e quantidade de

residuos faringeos sdo fatores de risco para aspiracdo laringotraqueal.

Donzelli et al (2003) investigaram se residuos faringeos e aspiracdo laringotraqueal
sdo preditivos no diagndstico da disfagia e recomendacdo da dieta. Os autores elaboraram
uma escala com trés pontuacdes para classificacdo de residuos faringeos. A consisténcia e
volume dos alimentos ndo foram controlados durante a nasoendoscopia de degluticdo. Em
cada degluticdo foi analisada a presenca ou auséncia de aspiracdo e apds cada exame a
recomendacdo de dieta foi dada para os pacientes. Os resultados indicaram que os individuos
com maior quantidade de residuos faringeos apresentaram mais episddios de aspiracdo e

foram orientados a realizarem uma dieta mais restritiva.

Pearson et al (2012) propuseram método para medir residuos faringeos em valéculas e
seios piriformes. Dois julgadores selecionaram exames de videofluoroscopia de degluticdo de
individuos com diversas etiologias e com oferta de liquido ralo sem controle do volume e
utilizaram para andlise a escala perceptual proposta por Eisenhuber et al (2002) e em seguida
utilizaram o programa ImageJ para medir a quantidade de residuo faringeo de acordo com o
calculo da area. Os resultados mostraram que a escala perceptiva comparada a andlise da
imagem apresentaram concordancia para a medida de residuos em seios piriformes, mas
diferiram na analise de residuo em valéculas. Entretanto, concluiram que essa escala proposta,
a NRRS, permite a anélise quantitativa de residuos em valéculas e seios piriformes por meio

de software de imagem.

Molfenter e Steele (2013) relacionaram residuos faringeos ap6s degluticdo e nivel de
penetracdo laringea e/ou aspiracdo na degluticdo seguinte. Realizada videofluoroscopia de
degluticdo apenas na consisténcia liquido ralo e volume controlado como gole Unico ou colher
de cha, em individuos com disfagia orofaringea neurogénica de diversas etiologias como

AVC, outras lesdes e pacientes de unidades geriatricas que ndo possuiam etiologia descrita



21

em seus prontudrios, e realizada anélise de todas as degluticdes para cada oferta, sendo
classificadas como subdegluti¢des. Foi utilizada a NRRS para avaliar residuos em véleculas e
seios piriformes e a PAS para penetracdo/aspiracdo. Os resultados mostraram relacdo apenas
entre residuos nas valéculas e risco de penetracdo/aspiracdo na degluticdo seguinte e ndo entre
residuos nos seios piriformes. Dessa forma, os autores concluiram que os residuos na valécula
estdo relacionados & maior risco de penetracdo e/ou aspiracdo do que os residuos em seios

piriformes.

Kaneoka et al (2014) estudaram a replicabilidade e validade da Boston Residue and
Clearance Scale (BRACS) usada na nasoendoscopia de degluticdo. Cinco fonoaudi6logos
criaram a escala com 11 graduac@es. Os exames foram realizados com a oferta de trés e cinco
ml de liquido, colher de puré de maca e biscoito em individuos de diferentes etiologias como,
cancer de cabeca e pescoc¢o, doengas neuroldgicas, cardiovasculares, respiratorias, esofagicas
e outras ndo especificadas. Todas as degluticdes que geraram residuos foram gravadas e
analisadas por quatro fonoaudidlogos para confiabilidade. Foi encontrada confiabilidade e

validade para a gravidade de residuos faringeos utilizando a referida escala de classificacao.

Park et al (2014) determinaram o valor de corte de residuos faringeos como preditor de
reducdo de aspiracdo em individuos com AVC submetidos a terapia para disfagia orofaringea
com eletroestimulacdo. Realizaram videofluoroscopia de degluticdo, antes e apds o processo
terapéutico, em 59 individuos e compararam a quantidade de residuos faringeos no grupo que
apresentou maior capacidade de ingerir mais alimentos sem aspiragédo, classificado como
melhor grupo, e 0 grupo que apresentou menor capacidade, pior grupo. Houve mudancas
suficientes para mudar a dieta de 42 pacientes. A razdo entre a area remanescente sem residuo
e area total da valécula e seios piriformes foi significativamente menor no melhor grupo, em
todas as consisténcias de alimento antes do tratamento. Os autores concluiram que menor
quantidade de residuos faringeos antes do tratamento é preditor de maior sucesso apds

processo terapéutico com eletroestimulacéo.

Santos et al (2014) estudaram a associagé@o entre a ocorréncia de escape oral posterior
e a presenca de residuos faringeos com penetragéo laringea e/ou aspiracédo laringotraqueal em
individuos com AVC. Foram analisados 63 exames videofluoroscopicos de degluticdo
realizados com oferta de cinco ml de liquido e néctar na colher e divididos em dois grupos. O

escape oral posterior e os residuos faringeos foram analisados ap0s a segunda degluticdo e os
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resultados mostraram associa¢do apenas entre os residuos faringeos e 0s grupos de individuos
com e sem penetracdo e/ou aspiracdo. Concluiram que existe associagdo entre presenca de

residuos faringeos e penetracéo laringea e aspiracdo no individuo com AVC.

Neubauer et al (2015) desenvolveram uma escala de classificagdo do grau de
comprometimento de residuos faringeos ap6s degluticdo para aplicacdo na nasoendoscopia de
degluticdo. A Yale Pharyngeal Residue Severity Rating Scale (YPRSRS) possui cinco
graduacbes para mensurar quantidade de residuos em valécula e seios piriformes. A
nasoendoscopia de degluticdo foi realizada com cinco e 10 ml, com trés ofertas de pastoso e
de liquido fino. Apds os exames serem analisados por dois especialistas e coletados trés
exemplares de imagem de cada uma das graduacoes, foi realizada uma nova analise por 20
juizes. Houve concordancia inter e intra-juizes que permitiram a validacgdo, replicabilidade e
definicdo anatdmica da YPRSRS.

Oliveira et al (2016) estudaram a associacdo entre os achados de residuos faringeos e
aspiracdo laringotraqueal na videofluoroscopia de degluticdo com a condi¢do clinica e
nutricional de paciente com suspeita de disfagia com etiologias distintas como Miastenia
Gravis, doencas degenerativas, hérnia de hiato, gastrite erosiva, cancer de esdfago, entre
outras. Foram analisados a historia clinica e exame videofluoroscépico de degluticdo de 76
individuos. Dos 88% que apresentaram disfagia orofaringea, 44,7% apresentaram penetracdo
laringea e 32% aspiracdo. Residuos faringeos foram observados em 78% dos individuos. Os
resultados encontrados permitiram concluir que doencgas neuroldgicas, cancer de cabeca e

pescoco, sexo masculino e sobrepeso estdo associados a presenca de residuos faringeos.

Shapira-Galitz et al (2018) correlacionaram o grau dos residuos faringeos e a limpeza
destes com penetracdo e/ou aspiracdo na nasoendoscopia. Foram incluidos 110 exames de
individuos com diversas etiologias, como neurogénicas, pos-operatorio de cancer de cabeca e
pescogo, com/sem radiacdo no pescogo, desconhecidas e outras incluindo anormalidade
esofagica, presbifagia e intubagdo prolongada e ofertados nove bolos de 5 ml, trés vezes de
cada consisténcia (pastoso, solido e liquido). Os residuos foram analisados com a utilizagéo
da YPRSRS ap0s o white-out da primeira degluticdo para cada bolo e foram escolhidos a
melhor e a pior sequéncia de degluti¢des. Os autores contaram o numero de degluticdes

necessarias para alcancar nivel menor que dois da YPRSRS em valécula e seios piriformes,
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para a oferta de cada bolo. O nimero de degluti¢cbes necessérias para a limpeza da faringe ndo

apresentou diferenca significativa nas trés consisténcias de alimento.

3.2 INSTRUMENTOS PARA AVALIACAO OBJETIVA DA DEGLUTICAO E
ESCALAS USADAS PARA ANALISE

Embora a videofluoroscopia seja considerada método Gold Standard para avaliacéo
objetiva da degluticdo por ser capaz de identificar todas as fases da degluticéo e possibilitar a
avaliacdo qualitativa e quantitativa (LOGEMANN, 1983), estudos tem sido realizados para
avaliar qual o melhor instrumento para avaliacdo dos preditores da aspiracdo, desde a sua
forma de utilizacdo como qual deles possibilita a anadlise mais fidedigna. Neste capitulo da
revisdo de literatura, constata-se que a VED se apresenta como método apropriado para
analise de penetracdo e/ou aspiracdo laringotraqueal, residuos faringeos e escape oral
posterior, podendo também aumentar a percepcao de residuos pelos avaliadores ou o grau de
aspiracdo e residuos faringeos devido a insercdo do nasoendoscépio (KELLY et al., 2006;
KELLY et al., 2007; ADACHI; UMEZAKI; KIKUCHI, 2017) .

Além disso, o tipo de escala utilizada para analise dos exames, assim como o tempo de
experiéncia dos avaliadores, também foram estudados e constataram que escalas visuais
analogicas apresentam maior precisdo que escalas tradicionais na analise e que o tempo de
experiéncia dos avaliadores ndo interfere na analise (PISEGNA et al., 2017; PISEGNA et al.,
2018). E os residuos faringeos ap6s a primeira degluticdo realizada para cada oferta servem
como parédmetro mais adequado para avaliar a possibilidade de penetracdo e/ou aspiracao
(HASHIZUME et al., 2017).

Kelly et al (2006) compararam os métodos de avaliagdo objetiva da degluticdo na
identificacdo de residuos faringeos em 15 individuos disfagicos com etiologias diversas. Os
individuos foram submetidos simultaneamente a nasoendoscopia e videofluoroscopia de
degluticdo. Foram ofertados cinco ml de liquido em copo e 15 ml de iogurte para anélise e
cinco ml de agua entre eles para limpeza da faringe. Os individuos receberam o comando para
engolir e apos a primeira degluticdo foi considerado o momento para analise. Os exames
foram analisados por 15 juizes e classificados de acordo com uma escala de cinco graduagoes.
Os escores de residuos faringeos da VED foram consistentemente mais altos que 0s escores

de residuos faringeos na VFD.
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Kelly et al (2007) investigaram se a VED ou a VFD influenciam a avaliagdo do grau
de penetracdo e/ou aspiracdo laringotraqueal com a utilizacdo da PAS. Foram utilizadas as
mesmas gravacdes do estudo realizado anteriormente por Kelly et al (2006). Dois discos com
15 VED e 15 VFD de cada paciente foram gravados de forma randomizada e 15 juizes
fizeram a analise utilizando a PAS. Foi encontrada concordancia intra e inter-juizes, porém os
parametros de penetracdo e aspiracdo foram classificados como mais graves na VED do que
na VFD.

Hey et al (2015) compararam a confiabilidade e validade na deteccdo de penetragédo
e/ou aspiracdo com e sem gravacao de video durante a nasoendoscopia. Foram analisados 80
exames, sendo metade deles avaliado sem gravacdo de video, ou seja, no tempo real do
exame, e a outra metade durante a reproducdo da gravacdo. A confiabilidade intra e
interavaliadores, bem como a validade, foram analisadas para ambos os métodos de avaliac&o.
O método com a gravacdo demonstrou maiores valores de confiabilidade intra e
interavaliadores do que o método sem gravacao e revelou-se mais confiavel na identificacdo

de penetragdo-aspiracdo, sendo 0 mais confidvel para o diagndstico da degluticéo.

Park et al (2015) avaliaram se a VED associada a VFD é capaz de aumentar a acuracia
para detectar penetracdo, aspiracdo e residuos faringeos e compararam a eficécia diagndstica e
os efeitos adversos da VED. Os dois exames foram realizados no mesmo dia em 50
individuos, com oferta de cinco ml de iogurte e liquido fino. Os resultados mostraram que a
VED em conjunto com a VFD aumenta significativamente a deteccdo de penetracéo,

aspiracdo e residuos faringeos.

Fattori et al (2016) compararam a VFD, VED e a cintilografia para avaliacdo do
escape oral posterior, residuos faringeos e aspiragdo laringotraqueal. Foram submetidos a
esses exames 60 pacientes disfagicos de diversas etiologias, com a oferta de liquido e semi-
solido. A avaliagdo de penetragdo laringea e aspiracdo foram consideradas como ausente ou
presente, e para classificacdo de residuos faringeos foi utilizada a Farneti Pooling-Score
Scale, porém os autores ndo descreveram como foi realizada a analise do escape oral
posterior. A comparacdo entre VED e VFD mostrou boa especificidade para escape oral
posterior. Para residuos faringeos, ambos 0s exames apresentaram especificidade e

sensibilidade bem equilibrada para os semi-sélidos. Para a aspiracéo laringotraqueal a anéalise
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mostrou que a validade global foi baixa (< 65%). Os autores concluiram que a VED possui

impacto significativo na avaliacdo de residuos faringeos.

Adachi et al (2017) investigaram os impactos da inser¢cdo do nasoendoscopio na
avaliacdo da degluticdo orofaringea. Foram submetidos 37 individuos com diferentes
etiologias (cancer esofagico e laringeo, tireoidectomia e algumas desconhecidas) a VFD, com
duas ofertas de contraste sem definicdo de consisténcia ou volume, sendo uma delas com a
insercdo do nasoendoscépio e a segunda sem. O tempo de atraso da elevacédo laringea com e
sem nasoendoscopio foi similar, porém a pontuacdo na PAS e YPRSRS apresentou diferenca
significativa. Concluiram que a insercdo do nasoendoscOpio aumenta o grau de aspiracdo e

residuos faringeos comparados a VFD.

Hashizume et al (2017) identificaram o método mais apropriado para avaliar a disfagia
utilizando a VFD e para medir os residuos faringeos. A quantidade de residuos faringeos foi
medida, apds duas ofertas de trés ml de bario, com trés métodos diferentes e a escala PAS foi
utilizada para avaliar penetracdo e aspiracdo de 111 pacientes com atrofia muscular espinhal e
bulbar. Os resultados mostraram melhor correlagéo das escalas funcionais com a primeira
degluticdo, mostrando que residuos faringeos de bario da primeira degluticdo servem como
parametro mais adequado para avaliar quantitativamente o grau de disfagia e como preditor de

penetracdo e/ou aspiracdo nesses pacientes.

Pisegna et al (2017) analisaram a avaliacdo perceptual de residuos faringeos pela
nasoendoscopia de degluticdo e a influéncia da escala visual analdgica e ordinal utilizadas
pelos clinicos. Foi avaliada a quantidade de residuos faringeos em 75 exames de
nasoendoscopia com liquido fino, puré de maca e bolacha, por 33 fonoaudidlogos utilizando
as duas escalas. Os videos editados que apresentavam varias degluticbes para limpeza de
residuos apresentaram instrucdo diferente. As escalas perceptuais de residuos faringeos
apresentaram correlacdo consistente com intervalos desiguais, permitindo concluir que as

escalas visuais analdgicas na clinica apresentam maior precisao que escalas tradicionais.

Pisegna et al (2018) investigaram a confiabilidade das avaliagGes de residuos faringeos
na VED e se 0s anos de experiéncia dos avaliadores influenciam essa analise. Um grupo de 44
avaliadores assistiu a 81 exames representando uma ampla gama de grau de

comprometimento de residuos para liquidos finos, pastoso e sélido. Os avaliadores nédo
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tinham treinamento nas escalas de avaliagdo e simplesmente classificaram sua impressao geral
da quantidade de residuos em uma escala visual analdgica (EVA) e uma escala ordinal de
cinco pontos, proposto por Kelly et al (2006). A concordancia entre avaliadores foi aceitavel
para todas as comparacfes. A concordancia intraexaminador foi excelente na escala EVA e
boa na escala ordinal. N&o houve diferenga significativa entre classificagdes dos avaliadores
com base em anos de experiéncia para avaliacdes de sélidos e pastosos, mas houve diferenca
significativa para liquidos finos. Anos de experiéncia com a VED ndo influenciaram as

classificacOes de residuos de pastoso e solido.
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4 METODO

Esse projeto ¢ parte integrante do projeto de pesquisa intitulado “Andlise qualitativa e
quantitativa em disfagia orofaringea neurogénica” submetido & avaliacio do Comité de Etica
em Pesquisa com seres humanos da Faculdade de Filosofia e Ciéncia da Unesp de Marilia,
sob o parecer de n°® 2.671.111/2018.

4.1 Casuistica

Foram analisados 74 exames de VED realizados no Setor de Otorrinolaringologia do
Centro de Reabilitacdo da Universidade Estadual Paulista “Julio de Mesquita Filho” de
Marilia, de individuos atendidos no Laboratdrio de Disfagia (LADIS) da mesma instituicéo,
no periodo de 2008 a 2018. Foram incluidos individuos adultos e idosos com diagnostico de
disfagia orofaringea neurogénica e diagndstico neuroldgico de Acidente Vascular Cerebral
(AVC), Esclerose Lateral Amiotréfica (ELA) e Doenca de Parkinson (DP), de ambos os
sexos, faixa etaria de 32 a 96 anos, com media de idade de 65,53 anos. Os individuos foram
divididos em trés grupos: o grupo 1 (G1) foi composto por 41 (55,40%) individuos com AVC,
com média de 68,75 anos, o grupo 2 (G2) por 16 (21,62%) individuos com ELA, média de
57,18 anos e o grupo 3 (G3) por 17 (22,97%) individuos com DP, média de 72,52 anos
(Apéndice).

4.2 Método

Estudo clinico transversal.

Todos os individuos foram submetidos a avaliagdo videoendoscopica da degluticéo,
por um mesmo médico Otorrinolaringologista, seguindo o protocolo inter-centros do Centro
Especializado de Reabilitacdo (CER) da UNESP-Marilia, Universidade Federal da Paraiba e
Universidade Federal do Rio Grande do Norte, modificado com base em Langmore et al.,
1988. Foi realizada analise qualitativa da penetragcdo e/ou aspiracao laringotraqueal por meio
da PAS versdo para VED (COLODNY, 2002), dos residuos faringeos por meio da YPRSRS
(NEUBAUER et al., 2015) e do escape oral posterior por meio de escala elaborada pelos

autores, com colaboracéo internacional de pesquisador na Universidade de Mildo - Italia, para
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esse fim. Aplicado Teste de Concordancia Kappa para a analise entre os dois juizes. Todas
essas etapas estdo descritas a seguir:

4.2.1. Avaliacéo videoendoscdpica da degluticdo orofaringea

Todos os individuos foram submetidos & VED pelo mesmo médico
Otorrinolaringologista seguindo o protocolo inter-centros do Centro Especializado de
Reabilitacdo (CER) da UNESP-Marilia, Universidade Federal da Paraiba e Universidade
Federal do Rio Grande do Norte, modificado com base em Langmore et al., 1988. Para o
exame de VED foi utilizado um nasofibroscépio da marca Pentax®, modelo FNL 10RP3,
acoplado ao sistema de microcdmera da marca Pentax®, modelo PSV4000 e fonte de luz da
marca Pentax®, modelo LH-150 PC. Foi utilizado o software zscan 6.0 para a analise das
imagens da videoendoscopia de degluticdo.

O individuo foi orientado a permanecer sentado em cadeira propria ou na cadeira de
exame otorrinolaringol6gico. A cabeca foi disposta na direcdo anterior sem a sua flexdo ou
rotacdo, como geralmente ocorre no ato da alimentacdo. O aparelho endoscopico foi
introduzido pela fossa nasal mais pérvia, descartando-se o uso de vasoconstritores ou
anestésico tépico, nas narinas ou na orofaringe, para evitar alteracdes na sensibilidade local.

Para o preparo desses alimentos foram utilizados suco dietético sabor péssego e agua
filtrada na temperatura ambiente, espessante alimentar instantdneo composto de amido de
milho modificado e maltodextrina, contendo, a cada 100 g, 373 Kcal de calorias, 92,6 g de
carboidratos e 174 mg de sodio. Para a elaboragdo da consisténcia de alimento espessada foi
utilizado, como medida, o proprio medidor fornecido pelo fabricante. Foi acrescentado as
consisténcias um corante artificial para alimentos com pigmento na cor azul jeans a fim de
facilitar a visualizacdo do alimento na regido faringea.

Para a execucdo do protocolo de videoendoscopia de degluticdo foi sempre ofertada a
consisténcia pastosa, liquida espessada e liquida, no volume de 5 ml e 10 ml na colher, de
uma a trés ofertas, e oferta livre de liquido ralo no copo quando possivel. No entanto, para
este estudo foi analisado somente a consisténcia pastosa no volume de 5 ml na primeira
degluticdo e na degluticdo ineficiente. Para classificagdo da degluticdo ineficiente foi
aplicada a PAS, a YPRSRS para valécula (YPRSRSV) e seios piriformes (YPRSRSps) em todas
as subdegluticdes, que foram realizadas para limpeza do bolo de cinco ml. Apos a andlise, 0s
piores valores encontrados para PAS, YPRSRSv e YPRSRSp, na sequéncia de degluticéo,

independentemente em qual subdegluticdo estavam formaram a degluticao ineficiente.
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4.2.2. Avaliacéo qualitativa de penetracdo e/ou aspiracgéo laringotraqueal

Para este estudo foi considerado penetracdo laringea quando houve entrada de
alimento acima da prega vocal e para aspiracao laringotraqueal a entrada de alimento abaixo
da prega vocal conforme proposto por Rosenbek et al., 1996. Para classificacdo do grau de
comprometimento foi utilizada a PAS na versdo proposta e validada para videoendoscopia de
degluticdo (COLODNY, 2002), descrita a seguir:

1. Material ndo entra na via aérea.

2. Material entra na via aérea, permanece sobre as pregas vocais e é ejetado da via

aerea.

3. Material entra na via aérea, permanece sobre as pregas vocais e ndo é ejetado da
via aérea.

4. Material entra na via aérea, entra em contato com as pregas vocais e é ejetado da
via aérea.

5. Material entra na via aérea, entra em contato com as pregas vocais e ndo € ejetado
da via aérea.

6. Material entra na via aérea, entra abaixo das pregas vocais e é ejetado da laringe.

7. Material entra na via aérea, entra abaixo das pregas vocais e é ejetado da traqueia
apesar do esforco.

8. Material entra na via aérea, entra abaixo das pregas vocais e ndo é feito esforco

para repelir

4.2.3. Avaliacdo qualitativa de residuos faringeos da degluticéo

A definicdo de residuo faringeo caracteriza-se como secrecOes pré-degluticdo e
residuos de alimentos na faringe apos a degluticdo (Murray et al., 1996). Para analise de
residuos pos-degluticao foi utilizada a YPRSRS, escala desenvolvida, padronizada e validada
por Neubauer et al., 2015, porém ndo ha validacdo para o portugués. Esta escala é composta
por cinco classificacbes baseada na quantidade e no local do residuo, como em valéculas
(YPRSRSv) e seios piriformes (YPRSRSps). Para esse estudo os autores, na analise de
resultado, utilizaram a classificagio YPRSRSv+ps, somando os valores encontrados em

YPRSRSv e YPRSRSps. A classificacdo do residuo nesta escala caracteriza-se como auséncia,
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vestigio residual, leve, moderado e grave. A YPRSRS foi traduzida e ajustada por seis

pesquisadores de trés Universidades brasileiras distintas.

4.2.4. Avaliacdo do namero de degluticdes

O numero de degluticGes caracteriza-se pela quantidade de degluticbes executadas

pelo individuo em cada oferta para efetivar a limpeza faringea.

4.2.5. Avaliacdo qualitativa do escape oral posterior

Autores e colaboradores, nacionais da Universidade Estadual Paulista e internacionais
da Universidade de Mildo, elaboraram para este trabalho uma escala considerando pontos
anatdmicos importantes que sdo tocados pelo bolo alimentar durante a degluticdo para
classificacdo do escape oral posterior, a qual foi baseada na proposta por Martin-Harris et al.
(2007) e Gatto et al. (2013) para a videofluoroscopia de degluticdo e por Langmore et al.

(2007) para a VED, conforme abaixo apresentada:

1. o bolo alimentar ndo aparece antes do white-out

2. a cabeca do bolo alimentar toca o pilar das fauces e a base da lingua antes do
white-out

3. acabeca do bolo alimentar toca a valécula antes do white-out

4. acabega do bolo alimentar esta acima dos seios piriformes antes do white-out

5. acabeca do bolo alimentar chega até os seios piriformes antes do white-out

4.3. Analise de concordéancia entre 0s juizes

Dois juizes, sendo um deles da Universidade Estadual Paulista e outro da
Universidade de Mildo, fonoaudi6logos com experiéncia em VED, realizaram a analise dos
residuos faringeos em valéculas e seios piriformes com a utilizacdo da YPRSRS e da
penetracdo e/ou aspiragéo laringotraqueal pela PAS. Todos os exames foram analisados pelos
juizes em momentos distintos. Para analise estatistica da concordéncia entre os juizes foi
utilizado o Teste de Concordancia Kappa. Na andlise dos residuos em valécula a
confiabilidade entre juizes foi de 0,650, apresentando forte concordancia. Para residuos em

seios piriformes o valor encontrado foi 0,548, com moderada concordancia. E para penetracdo
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e/ou aspiracdo laringotraqueal a concordancia encontrada foi forte, com o valor de 0,760.
Depois de efetuados esses calculos, os juizes realizaram concordancia sob consenso sobre 0s

valores de YPRSRSv, YPRSRSps e PAS para a analise de correlacdo entre essas variaveis.

4.4. Andlise de correlacdo entre as variaveis

Para a andlise de correlacdo entre as variaveis ordinais PAS, YPRSRSv, YPRSRSps,
EOP e numero de degluticdes para cada etiologia foi utilizado o teste ndo-paramétrico de
Coeficiente de Correlagdo de Spearman. Primeiramente, os dois juizes realizaram juntos nova
analise para aqueles valores discordantes e foram adotados para a correlagdo os valores
obtidos em consenso entre 0s juizes para a primeira degluticdo e a degluticdo ineficiente para
a oferta de 5 ml de pastoso.

Os resultados foram expressos pelo valor do coeficiente e o nivel de significancia. A
analise estatistica foi realizada utilizando-se o programa SPSS (Statistical Package for Social

Sciences) e o nivel de significancia adotado foi de 5%.
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5 RESULTADOS

Nesse capitulo serdo apresentados os resultados referentes a média e desvio padrao da
PAS, YPRSRSv, YPRSRSps, numero de degluticdes para limpeza faringea e EOP conforme
apresentado nas tabelas 1 e 2, bem como a correlagdo entre PAS e as outras variaveis nas
diferentes etiologias descritos nas tabelas 3 e 4.

Tabela 1 — Média e desvio padrdo da PAS, YPRSRSv, YPRSRSps, nimero de
degluticbes para limpeza faringea e EOP na primeira degluticdo, no volume de 5 ml, na
consisténcia pastosa nas diferentes etiologias.

Gl G2 G3 Gl1+G2+G3
(N=41) (N=16) (N=17) (N=74)
L Desvio . Desvio . Desvio L Desvio
Media Padréao Media Padréao Media Padréao Media Padréao
PAS 1,48 1,43 15 0,89 1,35 0,78 1,58 1,19

YPRSRSV 241 072 287 120 252 117 249 097
YPRSRSps 1,71 068 1,81 075 187 071 176 070
Nomerode 220 114 337 166 347 229 274 168
degluticdes

EOP 228 122 125 123 141 141 187 135

Legenda: PAS: Penetration Aspiraion Scale; YPRSRSv: Yale Pharyngeal Residue Severy
Scale para residuos em valéculas; YPRSRSps: Yale Pharyngeal Residue Severy Scale para
residuos em seios piriformes; EOP: escape oral posterior; G1: grupo de individuos com

AVC; G2: grupo de individuos com ELA e G3: grupo de individuos com DP.

Na comparacdo das varidveis entre os grupos, realizada para andlise da primeira
degluticéo e conforme exposto na tabela 1, observou-se que a PAS e o YPRSRv foram maiores
no G2 que nos demais, enquanto a YPRSRSps e o nimero de degluticbes necessarias para
efetivar limpeza faringea foram maiores no G3. O EOP foi maior no G1.



33

Tabela 2 — Média da PAS, YPRSRSv e YPRSRSps na degluti¢cdo ineficiente, no

volume de 5 ml, na consisténcia pastosa e diferentes etiologias.

Gl G2 G3 G1+G2+G3
(N=41) (N=16) (N=17) (N=74)
PAS 1,47 1,87 1,47 1,74
YPRSRSv 2,39 2,93 2,58 2,52
YPRSRSps 1,73 2,18 1,93 1,9

Legenda: PAS: Penetration Aspiraion Scale; YPRSRSv: Yale Pharyngeal Residue Severy
Scale para residuos em valéculas; YPRSRSps: Yale Pharyngeal Residue Severy Scale para
residuos em seios piriformes; G1: grupo de individuos com AVC; G2: grupo de individuos

com ELA e G3: grupo de individuos com DP.

Na comparacdo das varidveis entre 0s grupos, realizada na degluticdo ineficiente e
conforme exposto na tabela 2, observou-se maior valor para PAS, YPRSRSv e YPRSRSps no
G2.

Tabela 3 — Correlacdo entre PAS, YPRSRSv, YPRSRSps, numero de degluticdo para
limpeza faringea e EOP na primeira degluticdo, no volume de 5 ml, na consisténcia pastosa

nas diferentes etiologias.

Gl G2 G3 G1+G2+G3
(N=41) (N=16) (N=17) (N=72)
0,129 0,562* 0,292 0,107
PAS/YPRSRSv
0,42 0,024 0,255 0,367
0,375* 0,439 0,056 0,117
PAS/YPRSRSps
0,016 0,089 0,838 0,326
0,25 0,096 0,016 -
PAS/YPRSRSv+0s
0,12 0,725 0,951 -
PAS/NUmero de 0,283 0,096 0,324 0,193
deglutigdes 0,077 0,724 0,205 0,102
0,246 0 -0,26 0,11
PAS/EOP
0,131 1 0,313 0,357

Legenda: *Correlacdo significativa entre variaveis; PAS: Penetration Aspiraion Scale; YPRSRSv:
Yale Pharyngeal Residue Severy Scale para residuos em valéculas; YPRSRSps: Yale Pharyngeal
Residue Severy Scale para residuos em seios piriformes; EOP: escape oral posterior; G1: grupo de

individuos com AVC; G2: grupo de individuos com ELA e G3: grupo de individuos com DP.
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Verificou-se correlacdo entre a PAS e YPRSRSp no G1 (0,375) e entre PAS e YPRSRSv
no G2 (0,562).

Tabela 4 — Correlacdo entre PAS, YPRSRSv, YPRSRSps, numero de degluticbes para
limpeza faringea e EOP e na degluti¢do ineficiente, no volume de 5 ml na consisténcia

pastosa nas diferentes etiologias.

Gl G2 G3 TOTAL
(N=41) (N=16) (N=17) (N=72)
0,129 0,562* 0,292 0,295*
PAS/YPRSRSv
0,42 0,024 0,255 0,011
0,375* 0,439 0,056 0,334*
PAS/YPRSRSps
0,016 0,089 0,838 0,004
0,333* 0,556* 0,117 0,340*
PAS/YPRSRSv+ps
0,033 0,025 0,665 0,003
PAS/NUmero de 0,359* 0,391 0,422 0,361*
deglutigdes 0,021 0,135 0,092 0,002
0,185 -0,073 0,234 0,122
PAS/EOP
0,254 0,789 0,366 0,305

Legenda: *Correlacgdo significativa entre varidveis; PAS: Penetration Aspiraion Scale; YPRSRSv:
Yale Pharyngeal Residue Severy Scale para residuos em valéculas; YPRSRSps: Yale Pharyngeal
Residue Severy Scale para residuos em seios piriformes; EOP: escape oral posterior; G1: grupo de

individuos com AVC; G2: grupo de individuos com ELA e G3: grupo de individuos com DP.

Considerando 0 G1+G2+G3 na analise da degluticdo ineficiente observou-se que
houve correlacdo entre todas as variaveis, exceto entre PAS e EOP. O G1 apresentou
correlacdo entre PAS e YPRSRSps, PAS e YPRSRSv+ps e PAS e nimero de degluticdes. No
G2 foi encontrada correlagdo entre PAS e YPRSRSv e PAS e YPRSRSv+ps. No G3 ndo foi

encontrada nenhuma correlagéo.
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6 DISCUSSAO

Desde o inicio da década de 90 os fatores preditivos de penetracdo e/ou aspiragdo
laringotraqueal na disfagia orofaringea tém sido investigados devido aos riscos de
complicagdes pulmonares e 6bito presente nas populagdes disfagicas. Esses fatores preditivos
de risco para penetracdo e/ou aspiracdo laringotraqueal foram estudados no individuo adulto
com disfagia orofaringea. No entanto, as pesquisas foram realizadas com amostras
heterogéneas e sem controle do volume e consisténcia das ofertas de alimento, o que
compromete os resultados no que concerne a interpretacao da fisiopatologia em cada etiologia
dos quadros disfagicos e ndo permite delinear corretamente as condutas para cada caso na
pratica clinica (PEARLMAN et al., 1994; FREDERICK et al., 1996; MURRAY et al., 1996).
Além disso, embora tenham sido propostas escalas para quantificar esses fatores preditivos
nos individuos disfagicos, essas nem sempre foram validadas, algumas foram
superficialmente descritas na metodologia dos estudos e, assim, comprometeram a
replicabilidade por outros pesquisadores e clinicos (EISENHUBER et al., 2002; DONZELLI
etal., 2003; PEARSON et al., 2012; MOLFENTER; STEELE, 2013).

Embora a videofluoroscopia de degluticio seja o método Gold Standard para
avaliacdo qualitativa e quantitativa da degluticdo orofaringea (LOGEMANN, 1983), ela ndo
permite a visualizacdo tridimensional da &rea faringea, abrindo espaco para que a
videoendoscopia de degluticdo propusesse escalas validadas para a classificacdo de residuos
faringeos e que permitisse sua aplicacdo por diversos avaliadores independente do tempo de
experiéncia (KANEOKA et al., 2013; NEUBAUER et al., 2015; FATTORI et al., 2016;
PISEGNA et al., 2018).

Assim, este estudo utilizou-se da VED para analisar a hipétese de que a correlacdo
entre residuos faringeos com escape oral posterior e aspiracdo laringotraqueal fosse co-
dependente da etiologia das disfagias orofaringeas neurogénicas.

A discussédo inicial tratara de analisar os resultados sobre a média e desvio padréo da
PAS, YPRSRSv, YPRSRSps, nimero de degluti¢bes para limpeza faringea e EOP na primeira
degluticdo nos grupos estudados. Na tabela 1 foi possivel observar que a maior média de
penetracdo e/ou aspiracdo laringotraqueal, bem como de residuos faringeos em valéculas,
esteve presente nos individuos com ELA. A presenca desses achados na ELA é comumente
descrita nos estudos sobre a biomecéanica da degluticdo dessa populagdo. A presenca de
fraqueza muscular e fasciculacdo de lingua na ELA comprometem a propulsdo dos alimentos

aumentando a presenca de residuos faringeos em valéculas (FATTORI et al., 2016). Além
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disso, o prejuizo na fase oral da degluticdo nessa populacdo altera o tempo de resposta
faringea, compromete a elevacdo laringea e a abertura do esfincter esofagico superior,
aumentando o risco de penetracdo e/ou aspiracao laringotraqueal (ERTEKIN et al., 2000). As
médias sobre residuos faringeos em seios piriformes e nimero de degluticGes para limpeza
faringea foram maiores na DP, porém muito proxima da ELA. Nas doengas
neurodegenerativas o acimulo de residuos faringeos nessa regido € comum e ocorre devido a
fraqueza muscular faringea nessas populacdes, o que exige a presenca de varias degluticdes
para efetivar a limpeza faringea (FELIX; CORREA; SOARES, 2008; AYDOGU et al., 2011).

Quando analisada as varidveis de penetracdo laringea e/ou aspiracdo laringotraqueal e
de residuos em valéculas e seios piriformes na primeira degluticdo e na degluticdo ineficiente,
conforme apresentado na tabela 2, houve mudanca no grupo que apresentou maior média
desses achados. Quando analisadas essas varidveis na presenca da degluticdo ineficiente, os
individuos com ELA se transformaram na populacdo de maior média desses achados.

Em estudo recente sobre residuos faringeos de bario os autores sugeriram que a analise
da primeira degluticdo serve como parametro mais adequado para avaliar residuos faringeos
como preditor de penetracdo e/ou aspiracdo em pacientes com ELA. Os autores ainda
sugerem que as analises em outra subdegluticdo podem superestimar os valores encontrados e
que a avaliacdo da presenca ou auséncia de divisdo de bolo pode variar entre os avaliadores,
bem como degluticGes multiplas podem compensar a degluticdo inicial e ndo refletir a
verdadeira degluticdo do paciente (HASHIZUME et al., 2017).

Considerado que a biomecénica da degluticdo é um processo co-dependente de varios
ajustes fisioldgicos, sdo muitos os estudos que procuraram relacionar distintas variaveis na
busca pela melhor compreensdo da fisiopatologia da degluticdo e do gerenciamento das
condutas (STEELE; CICHERO, 2014; ARGOLO et al., 2015; FATTORI et al., 2016;
SHAPIRA-GALITZ et al., 2018).

A tabela 3 e 4 apresentaram 0s resultados referentes as correlacfes entre as variaveis
estudadas nas distintas doencas, respectivamente na primeira degluticdo e na degluticdo
ineficiente. Quando analisada a correlacdo entre as variaveis na primeira degluticéo, essa s
ocorreu entre o grau de penetracdo e/ou aspiracdo com o grau de residuos faringeos em
valéculas ou seios piriformes no individuo Pés-AVC (G1) e na ELA (G2). A correlagédo
presente entre as varidveis estudadas nessas populacGes em especifico mostra que tanto a
presenca de incoordenacgdo oral quanto a alteracdo da resposta faringea, presente em ambas as
doencas, independente da presenga ou auséncia de fraqueza faringea ja que no G1 ndo ha

fraqueza, potencializam os riscos de penetracdo e/ou aspiracdo laringotraqueal. Estudo com
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individuos normais mostrou que a resposta faringea de degluticdo, o aumento do tempo de
transito oral e da duragdo do fechamento laringeo sdo alguns fatores que podem aumentar o
risco de aspiracdo nessa populacdo e podem ser fatores que justifiguem a correlacdo entre
penetracdo e/ou aspiracao laringotraqueal e residuos nos seios piriformes (DUA et al., 1997).
Especificamente na ELA, a fraqueza muscular da lingua e faringe leva ao acometimento das
fases oral e faringea, com reducdo da propulsdo do bolo realizada pela lingua e fraqueza dos
musculos faringeos e supra-hioideos, 0 que potencializa a presenca de residuos faringeos e
consequente penetracdo e/ou aspiracdo laringotraqueal (ERTEKIN et al., 2000, AYDOGDU,;
TANRIVERDI; ERTEKIN, 2011, FATTORI et al., 2016).

Por outro lado, a auséncia de correlacdo entre tais varidveis estudadas na primeira
degluticdo nos individuos com DP, quando comparados aos demais grupos, sugere que o
impacto dos residuos faringeos na fisiopatologia da degluticdo nessa doenca em especifico
tem menor poder preditivo para o risco de aspiracdo laringotraqueal, embora também deva ser
considerado nessa populacdo o estdgio da doenca no qual a populacdo se encontra
(RODRIGUES et al.,, 2011). Embora estudos mais antigos ja tenham mostrado que o0s
residuos em valéculas e seios piriformes sdo sinais presentes na DP (FUH et al., 1997),
qguando se trata de relacionar esses achados os estudos mais recentes mostraram que nessa
populacdo os residuos em valéculas e seios piriformes, bem como a divisdo do bolo, séo
preditores de aspiracdo laringotraqueal e que a maioria dos individuos fracionam o bolo
alimenta quando esse é liquido (ARGOLO et al., 2015). Embora nossos achados sejam
discordantes dessa literatura, deve ser considerado que a consisténcia de alimento utilizada
nesse estudo, bem como o estagio da doenca no qual essa populacdo se encontrava e a
auséncia de controle sobre o horario de medicacdo dos individuos, poderiam comprometer
essa comparacao.

Quando essa mesma analise € realizada sob o prisma da degluticdo ineficiente, consta-
se que as correlagdes entre as variaveis aumentaram, porém, permaneceram nos grupos G1 e
G2, encontrados na analise da primeira degluticdo. Esse aspecto mostra que as subdegluticdes,
nos individuos P6s-AVC e com ELA podem potencializar a formagéo dos residuos faringeos
e aumentar o risco de aspiracgdo laringotraqueral (STEELE; MOLFENTER, 2013).

Assim como em muitos estudos sobre a populacdo com disfagia orofaringea
neurogénica, ha nessa pesquisa limitacbes relacionadas ao controle da casuistica no que
concerne ao tempo de diagnodstico nos grupos com doenga neurodegenerativa, ao local da
lesdo nos individuos P6s-AVC e ao controle sobre o horéario da medicacdo dos individuos

com DP. Por outro lado, esse estudo se preocupou em ndo agrupar etiologias diferentes para a
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disfagia orofaringea neurogénica, o que poderia comprometer a analise da fisiopatologia em
cada correlacdo. InvestigacGes futuras também devem ser realizadas com diferentes
consisténcias e volumes maiores de alimento, a fim de classificar compreender as relacdes

incluindo as mudancas dessas variaveis e permitir condutas mais adequadas para cada caso.
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7 CONCLUSAO

Houve correlacdo entre aspiracdo e residuos faringeos, porém essa relacdo foi
dependente da etiologia da disfagia orofaringea neurogénica e em qual degluticdo a anélise foi

realizada.
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APENDICE

Aspectos demogréaficos dos individuos com AVC (Grupo 1).

Feminino Masculino Total Média de Idade Desvio Padrao

14 (18,91%) 27 (36,48%) 41 (55,40%) 68,75 8,77

Aspectos demograficos dos individuos com Esclerose Lateral Amiotrofica (Grupo 2).

Feminino Masculino Total Média de Idade Desvio Padrao

5 (6,75%) 11 (14,86%) 16 (21,62%) 57,18 13,10

Aspectos demograficos dos individuos com Doenga de Parkinson (Grupo 3).

Feminino Masculino Total Média de Idade Desvio Padrao

6 (8,10%) 11 (14,86%) 17 (22,97%) 72,52 12,10




