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RESUMO 

 

Videofluoroscopia da Deglutição: alterações esofágicas em pacientes 

com disfagia 

 

Introdução: A Videofluoroscopia da Deglutição (VFD) é um exame dinâmico e 

permite a avaliação de todo o processo da deglutição, entretanto, a maioria dos 

estudos publicados relata apenas alterações na orofaringe e transição 

faringoesofágica, não sendo rotina o estudo do esôfago. O objetivo da presente 

pesquisa foi verificar a prevalência de alterações na fase esofágica à VFD em 

pacientes com disfagia cervical. 

 Métodos: Pacientes com queixa de disfagia cervical submetidos à 

Videofluoroscopia da Deglutição incluindo estudo esofágico entre maio de 2010 

e maio de 2012 tiveram seus exames revisados retrospectivamente. Os 

pacientes foram classificados em dois grupos: Grupo I - sem diagnóstico 

etiológico pré-estabelecido e Grupo II – com diagnóstico de doença 

neurológica. Durante o exame os pacientes ingeriram três consistências de 

alimento (líquido, pastoso e sólido) contrastadas com sulfato de bário e 19 itens 

foram analisados segundo protocolo. A fase esofágica foi considerada alterada 

quando apenas um dos itens avaliados estivesse comprometido. 

Resultados: Trezentos e trinta e três (n=333) pacientes consecutivos foram 

estudados com 213 (64%) no Grupo I e 120 (36%) no Grupo II. Alterações 

esofágicas foram identificadas em 104 (31%) pacientes, sendo a prevalência 

maior no Grupo I (36,2%), principalmente, nos itens clareamento esofágico 

(16,9%) e contrações terciárias (16,4%). Pudemos observar que 12% dos 

indivíduos do Grupo I apresentaram somente alteração em fase esofágica. 

Conclusão: Avaliação da fase esofágica durante a Videofluoroscopia da 

Deglutição identificou alterações esofágicas em um terço dos pacientes com 

queixa de disfagia cervical, principalmente no grupo sem diagnóstico etiológico 

pré-estabelecido. 

Descritores: Transtornos de Deglutição, Fluoroscopia, Esôfago 
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ABSTRACT 

 

Videofluoroscopic swallowing study: esophageal alterations in patients 

with dysphagia  

 

Introduction: Videofluoroscopic Swallowing Study (VFSS) is a dynamic exam 

and allows the evaluation of the complete swallowing process. However, most 

published studies have only reported alterations in the oropharynx and 

pharyngoesophageal transition, leaving the analysis of the esophagus an under 

researched area. The goal of this study was to investigate the prevalence of 

alterations in the esophageal phase thorough VFSS in patients with cervical 

dysphagia.  

Methods: Consecutive patients with cervical dysphagia who underwent VFSS 

including esophageal analysis between May 2010 and May 2012 had their 

exams retrospectively reviewed. Patients were classified into two groups: Group 

I - without a pre-established etiological diagnosis and Group II - with 

neurological disease. During the exam, the patients ingested three different 

consistencies of food (liquid, pasty and solid) contrasted with barium sulfate and 

19 items were analyzed according to a protocol. The esophageal phase was 

considered abnormal when at least one of the evaluated items was 

compromised.  

Results: Three hundred and thirty-three (n = 333) consecutive patients were 

studied - 213 (64%) in Group I and 120 (36%) in Group II. Esophageal 

alterations were found in 104 (31%) patients, with a higher prevalence in Group 

I (36,2%), especially on the items esophageal clearance (16,9%) and tertiary 

contractions (16,4%). It was observed that 12% of individuals in Group I only 

presented alterations on the esophageal phase.  

Conclusion: Evaluation of the esophageal phase of swallowing during VFSS 

detects abnormalities in patients with cervical dysphagia, especially in the group 

without pre-established etiological diagnosis. 

Keywords: Deglutition Disorders, Fluoroscopy, Esophagus 
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1 INTRODUÇÃO 

 

A deglutição é um processo dinâmico e complexo, e exige coordenação 

de várias estruturas que agem em sequência para conduzir o alimento da 

cavidade oral para o estômago. Ela compreende três fases propriamente ditas: 

oral, faríngea e esofágica. Na fase oral ocorre a preparação, qualificação, 

organização e ejeção do conteúdo alimentar da cavidade oral para a faringe. A 

próxima fase da deglutição, que acontece na faringe, ocorre pela elevação, 

anteriorização e estabilização do complexo hio-laríngeo, com o fechamento das 

vias aéreas e abertura do esfíncter esofágico superior, sendo o bolo alimentar 

direcionado para o esôfago. A terceira e última fase, a fase esofágica, consiste 

no transporte do alimento pelo esôfago até o estômago 1,2.  

O distúrbio de deglutição, denominado disfagia, compromete de maneira 

significativa a relação social e psicológica do indivíduo e está associado à 

morbidade e à mortalidade 3. A disfagia pode se manifestar por meio de uma 

série de sinais e sintomas como: desordem na mastigação, dificuldade de 

iniciar a deglutição, regurgitação nasal, tosse, engasgo, globus faríngeo 

(sensação de alimento parado na garganta), impactação alimentar, que, em 

casos mais graves, podem acarretar desidratação, desnutrição, perda de peso, 

tempo da refeição prolongado, diminuição de apetite e pneumonia aspirativa 

com complicações 4. 

A Videofluoroscopia da Deglutição (VFD) é o exame considerado 

“padrão-ouro” para avaliação das desordens de deglutição, pois permite a 

visualização de todo o processo de deglutição, detectando as disfunções 

anatômicas e funcionais desde a boca até o estômago, bem como pode 

orientar para o tratamento 5,6. Neste exame é possível ofertar diversas 

consistências de alimento com o contraste sulfato de bário, testar manobras e 

posturas facilitadoras que contribuem para avaliar o grau da disfagia, 

possibilitando, assim, melhor planejamento da reabilitação do paciente. O 

aparelho utilizado para o procedimento constitui-se em equipamento 
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radiológico com monitor de imagem conectado a um DVD que permite 

gravação e análise posterior, inclusive com utilização de câmera lenta para 

estudo em investigação minuciosa 7. 

 A maioria dos estudos publicados sobre VFD relata, geralmente, a sua 

utilização para identificação das alterações na orofaringe e transição 

faringoesofágica 7. O exame é utilizado em vários centros, mas o seu valor 

para detectar alterações também na fase esofágica não está claramente 

definido. A disfagia pode fazer parte do quadro clínico de muitas patologias 

esofágicas, podendo ser percebida e referida pelo paciente na região cervical 8. 

Desta forma, no paciente com disfagia cervical, torna-se importante a avaliação 

do esôfago durante a VFD, a fim de verificar modificações anatômicas e 

alterações funcionais 1,8.  
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            2 REVISÃO BIBLIOGRÁFICA 

 

2.1 Deglutição normal: aspectos anatômicos e fisiológicos 

É fundamental conhecer a fisiologia normal da deglutição para o melhor 

entendimento desse mecanismo. Diversos músculos e nervos participam da 

deglutição, envolvendo ato voluntário e reflexo, cuja coordenação e interação 

são fundamentais para que o alimento seja transportado da boca até o 

estômago 2. Em um homem adulto sadio, o ato de deglutir ocorre 

aproximadamente 600 vezes por dia 9. 

A deglutição é didaticamente dividida em fases que representam as 

regiões anatômicas no momento em que o alimento é engolido. Compreende 

fase oral, faríngea e esofágica 10. 

 

2.1.1 Fase Oral 

É delimitada anteriormente pelos lábios, posteriormente pelos pilares 

palatinos e tem as bochechas como limites laterais. O músculo milo-hióideo é 

considerado o assoalho da cavidade oral e o palato duro, o teto. Participam 

dessa fase os músculos da face, da mastigação e os da língua, glândulas 

salivares e dentes 9.  

A fase oral é voluntária e usualmente subconsciente. Quando o alimento 

é captado na cavidade oral inicia-se o estágio de preparo, ocorrendo a 

fragmentação do alimento e formação do bolo alimentar. Logo em seguida, há 

a organização desse bolo e o mesmo é posicionado sobre o dorso da língua 

para ser ejetado para a próxima fase. Esse estágio de ejeção ocorre devido à 

formação de pressão intraoral no qual se observa o vedamento labial, 

posicionamento da língua ao nível da papila incisiva e movimento ântero-

posterior, ao mesmo tempo em que há a elevação do palato mole e abertura da 

orofaringe para transferência do alimento para faringe 10. 
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2.1.2 Fase Faríngea 

A faringe possui 3 partes: nasal (rinofaringe), oral (orofaringe) e laríngea 

(laringofaringe). Se estende da base da caixa craniana até o esôfago, 

localizada anteriormente a coluna cervical, mede cerca de 12,5 cm no adulto. 

As paredes da faringe são constituídas pelos músculos constritores da faringe 

que se subdividem em superior, médio e inferior 10. 

Quando o bolo alimentar entra na faringe, a deglutição torna-se 

involuntária. A deglutição faríngea é uma atividade sequencial rápida, 

ocorrendo em um segundo e com duas características biológicas cruciais: 

passagem do bolo alimentar pela faringe e transição faringoesofágica bem 

como a proteção das vias aéreas. Durante essa fase, o palato mole eleva-se e 

há o vedamento com a parede lateral e posterior da faringe e 

consequentemente fechando a nasofaringe, impedindo regurgitação nasal. Os 

músculos constritores contraem sequencialmente propulsionando o bolo 

juntamente com a elevação e anteriorização do hioide e da laringe e 

consequente abertura da transição faringoesofágica 2,11. No momento da 

passagem do alimento da oro para a laringofaringe, a epiglote projeta-se em 

sentido posterior e as vias aéreas apresentam sua resistência aumentada 

devido a adução glótica e fechamento do vestíbulo laríngeo, ocorrendo assim a 

proteção das vias aéreas 10. 

 

2.1.3 Fase Esofágica 

O esôfago é um tubo muscular que vai do esfíncter esofágico superior 

até o esfíncter esofágico inferior, medindo em torno de 18 a 22cm de extensão 

no indivíduo adulto. Pode-se dizer que a fase esofágica se inicia durante o 

curso da fase faríngea, com a dinâmica faringoesofágica antecedendo a fase 

esofágica propriamente dita. À medida que há a abertura da transição 

faringoesofágica, o bolo alimentar entra no esôfago, iniciando-se a peristalse 

primária do esôfago 10. O esôfago cervical é constituído principalmente de 
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músculo estriado enquanto no esôfago torácico é músculo liso. A duração 

dessa fase é em torno de 10 segundos 12. 

O sistema nervoso entérico se constitui de uma rede de neurônios que 

integram o sistema digestivo, sendo formado principalmente pelos plexos 

mientérico e submucoso, cuja função principal no esôfago é atuar no 

peristaltismo. Na peristalse os músculos longitudinais e circulares se contraem 

até a junção esofagogástrica para a abertura do esfíncter esofágico inferior e 

consequentemente entrada do alimento no estômago 2,9,11. 

A disfagia pode ser uma manifestação de alguma doença do esôfago, 

tanto orgânica, quanto funcional. As doenças orgânicas acarretam alterações 

anatômicas no esôfago enquanto que as funcionais estão relacionadas aos 

distúrbios de motilidade esofágica. A anamnese detalhada permite fazer a 

distinção das disfagias orgânicas ou funcionais, porém é difícil caracterizar 

essa queixa entre os distúrbios motores do esôfago 13. 

 

2.2 Disfagia 

A disfagia se caracteriza por dificuldade para deglutir, abrangendo 

alterações funcionais e/ou modificações estruturais 14. As causas são múltiplas, 

podendo ser de origem iatrogênica, infecciosa, metabólica, neurológica, 

miopática e estrutural. Conforme a Associação Americana de 

Gastroenterologia, a disfagia orofaríngea geralmente resulta de uma alteração 

funcional, enquanto que na disfagia esofágica, é mais comum ocorrer uma 

anormalidade de mucosa ou estrutural 15.  

A prevalência da disfagia, em geral, não é bem estabelecida. A maioria 

dos estudos existentes refere-se à pacientes com doenças neurológicas ou na 

população idosa, entretanto há poucas pesquisas que descrevem a prevalência 

da disfagia, seus fatores de risco e impacto na qualidade de vida 16. Uma 

pesquisa cujo objetivo foi determinar a prevalência de disfagia em pacientes de 

cuidados primários constatou 22,6% deste sintoma em 947 participantes 
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adultos 3. Nos casos mais graves, a disfagia pode ter consequências graves, 

como desidratação, desnutrição, pneumonia e até morte 17. 

 Podemos subdividir a disfagia em alta, no qual as fases oral e faríngea 

podem estar acometidas, e baixa, quando envolve o esôfago 18. Entretanto, a 

disfagia baixa pode determinar dificuldade que influencia na dinâmica faríngea 

pela transferência pressórica retrógada. Em alguns casos, alguma alteração 

em esôfago distal produz sintomatologia alta e é referido pelo paciente em 

região da fúrcula do osso esterno 10.  

As circunstâncias do início dos sintomas, duração e evolução da disfagia 

podem fornecer informações úteis para auxiliar no diagnóstico 19. Alguns 

atributos podem contribuir para o entendimento da complexidade clínica da 

disfagia alta, como nos casos de comprometimento neurológico acompanhada 

de uma limitação global, bem como alterações estrururais ou de mucosa 

poderem resultar em queixa alta 17. 

 

2.3 Exames diagnósticos e Disfagia 

Várias técnicas fornecem estudos morfológico e/ou funcional para o 

diagnóstico de disfagia, incluindo-se a videofluoroscopia, a videoendoscopia, a 

ultrassonografia, a manometria e a eletromiografia. A combinação da 

videofluoroscopia com a manometria (videomanometria) tem assumido um 

papel importante no diagnóstico da disfagia, porém esse método ainda 

encontra-se pouco acessível 20. A manometria de alta resolução pode contribuir 

para o esclarecimento da disfagia, a impedanciometria avalia trânsito esofágico 

e a pHmetria contribui para a avaliação do refluxo 21. 

 

            2.3.1 Videofluoroscopia da Deglutição 

A Videofluoroscopia da Deglutição (VFD) é o exame considerado 

“padrão-ouro” para avaliação de toda a dinâmica da deglutição, detectando as 

disfunções anatômicas e funcionais desde a boca até o estômago. Neste 
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exame é possível ofertar diversas consistências de alimento, testar manobras e 

posturas facilitadoras contribuindo no grau e classificação da disfagia, na 

etiologia da disfunção e na condução segura da oferta do alimento por via oral 

e reabilitação do paciente. O aparelho utilizado para o procedimento constitui-

se do equipamento de raio-X com monitor conectado a um DVD onde a 

imagem será gravada, permitindo análise posterior, inclusive com utilização de 

câmera lenta para o auxílio em investigações minuciosas 5. 

A avaliação da videofluoroscopia da deglutição é uma modificação do 

exame radiológico com deglutição de bário, utilizando fluoroscopia conduzido 

por um médico especialista em radiologia e por um fonoaudiólogo com 

formação e experiência na área da disfagia 14. O paciente é posicionado 

sentado ou em pé e o foco da imagem fluoroscópica é definido anteriormente 

pelos lábios, superiormente pelo palato duro, posteriormente pela parede 

posterior da faringe e inferiormente pela bifurcação da sétima vértebra cervical. 

Para avaliação da fase esofágica, o paciente é posicionado na visão ântero-

posterior, e é avaliada a condução do conteúdo deglutido através do esôfago. 

Durante o exame é ofertado diversas consistências de alimento (líquida, 

pastosa e sólida) com contraste radiopaco sulfato de bário 22.   

Conforme Martin-Harris et al., os componentes da deglutição a serem 

observados durante a videofluoroscopia da deglutição podem compreender 

itens como vedamento labial, posicionamento e controle de língua, preparação 

e mastigação do alimento, transporte do bolo, resíduo na cavidade oral, início 

da deglutição faríngea, elevação do palato mole, elevação laríngea, movimento 

anterior do hioide, movimento da epiglote, fechamento laríngeo, contração 

faríngea, abertura da transição faringoesofágica, resíduo faríngeo e 

clareamento esofágico 23.  

 

2.4 Inter-relação orofaríngea e esofágica 

A videofluoroscopia da deglutição tradicional tem seu foco principal na 

investigação da cavidade oral e faringe. Contudo, um terço dos pacientes com 

queixa de disfagia cervical pode ter uma causa esofágica dos seus sintomas 8. 
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A disfagia pode fazer parte do quadro clínico de muitas patologias esofágicas, 

e pode ser percebida e referida pelo paciente na região cervical. Desta forma, 

se torna importante também a avaliação do esôfago 1. 

Um estudo que analisou retrospectivamente exames de videofluoroscopia 

da deglutição realizados em um serviço de radiologia da Áustria demonstrou 

que quase um terço dos pacientes apresentou alguma anormalidade estrutural 

ou funcional envolvendo o trato gastrointestinal alto 24. Em outro estudo que 

apresentou dados da avaliação da fase esofágica durante a videofluoroscopia 

da deglutição identificou 63% de pacientes com alguma anormalidade 

esofágica que poderia ter sido perdida na observação somente da região 

orofaríngea, dentre elas presença de resíduo/estase, contrações terciárias e 

divertículo 25.  
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3 JUSTIFICATIVA 

 

A videofluoroscopia da deglutição é o método de diagnóstico considerado 

“padrão-ouro” dos distúrbios de deglutição. É utilizado tanto como forma de 

avaliação com intuito de classificar o tipo e detectar o grau da disfagia, bem 

como auxiliar na reabilitação destes pacientes. Observa-se que a maioria dos 

serviços realiza a VFD com o objetivo de diagnóstico da disfagia orofaríngea 

com avaliação focada na cavidade oral, faringe e transição faringoesofágica, 

sem valorizar o estudo dinâmico também da fase esofágica. Muito pouco tem 

sido publicado sobre a avaliação da fase esofágica como um adjuvante na 

compreensão do estudo da orofaringe.  Investigar as fases orofaríngea e 

esofágica pode auxiliar e direcionar condutas de reabilitação para estes casos.  
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 4 OBJETIVO 

 

 O objetivo desta pesquisa foi verificar a prevalência de alterações na 

fase esofágica pela VFD em pacientes com disfagia cervical. 
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 5 MATERIAL E MÉTODOS 

 

 5.1 Delineamento 

Trata-se de um estudo transversal retrospectivo, cujo fator em estudo é 

pacientes que realizaram videofluoroscopia da deglutição com queixa de 

disfagia cervical e o desfecho são os achados esofágicos no exame. 

 

5.2 Amostra 

Foram analisados dados de um banco de 370 pacientes que realizaram 

videofluoroscopia da deglutição, no período de maio de 2010 a maio de 2012, 

no Serviço de Radiologia do Hospital Santa Clara – Santa Casa de Misericórdia 

de Porto Alegre. Os pacientes foram divididos em dois grupos para análise dos 

dados: Grupo I - sem diagnóstico etiológico pré-estabelecido e Grupo II – com 

diagnóstico de doença neurológica. 

 

5.3 Critérios de Inclusão e Exclusão 

5.3.1 Critério de inclusão: 

Pacientes encaminhados para realizar exame de Videofluoroscopia da 

Deglutição com queixa, referida pelo próprio paciente ou familiar, de disfagia 

cervical e idade superior a 18 anos. 

5.3.2 Critério de exclusão: 

Pacientes com câncer no trato gastrointestinal, acalásia já diagnosticada 

ou protocolo do exame incompleto. 

 

5.4 Metodologia 
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O protocolo utilizado, modificado de Furkim (1999) 26 (ANEXO), é 

composto por itens sobre avaliação da deglutição (fase oral, faríngea e 

esofágica). O protocolo foi preenchido por uma fonoaudióloga e um médico 

radiologista durante a realização do exame. Todos os exames foram 

analisados e laudados pelos dois profissionais e arquivados no serviço de 

radiologia. Os dados foram armazenados no banco de dados no programa 

Microsoft Office Excel 2007, e o levantamento dos dados arquivados realizado 

pelos autores da presente pesquisa. 

Os exames foram realizados com um aparelho de fluoroscopia Siemens 

modelo Axion Iconos R100, acoplado a um sistema computadorizado de 

gravação de imagem, que permitiu análise detalhada do exame. Durante a 

realização da VFD, os indivíduos permaneceram sentados, e a captura de 

imagens foi obtida nas posições lateral e ântero-posterior, com limites 

superiores e inferiores abrangendo desde a cavidade oral até o estômago.  

 

 

 

O protocolo aplicado contemplou ingestão funcional das consistências 

líquida, pastosa e sólida. O preparo dos alimentos ocorreu da seguinte forma: 

- Consistência líquida: água destilada com bário líquido (Bariogel®) - 

proporção de 1:1 (40 ml de água para 40 ml de bário); 

Figura 1: Visão Lateral Figura 2: Visão Ântero-Posterior 
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- Consistência pastosa: iogurte com bário líquido (Bariogel®) – proporção 

de 1:1 (20 ml de iogurte para 20 ml de bário); 

- Consistência sólida: miolo de pão embebido no bário líquido 

(Bariogel®). 

As análises de viscosidade do alimento pastoso e líquido foram 

realizadas a  25 ± 1 ° usando um viscosímetro rotacional (VDVE II + Pro 

modelo, Brookfield, EUA) com um fuso SC4-25 e um adaptador de amostra 

pequeno. Foram realizadas cinco medidas em amostras para cada 

consistência, com intervalo de 1 minuto entre cada e, após, calculada a média. 

Verificou-se que a viscosidade do  líquido foi classificada em “néctar” e a 

viscosidade do pastoso em  “pudim”, conforme as diretrizes da National 

Dysphagia Diet 27. 

 

 

Foram tabuladas as variáveis como sexo, idade, diagnóstico etiológico, 

via de alimentação e queixa referida pelo paciente. Em relação à avaliação da 

VFD foram considerados os seguintes itens no protocolo referido: 

- Fase oral: escape anterior, captação do bolo, vedamento labial, 

preparo e posicionamento do bolo, ejeção, escape posterior e estase de 

alimento; 

Figura 3: Alimento pastoso, líquido e sólido com contraste sulfato de bário 



23 

 

- Fase faríngea: vedamento da região velofaríngea, elevação laríngea, 

estase de alimento em valéculas e recessos piriformes, penetração laríngea e 

aspiração traqueal; 

- Fase faringoesofágica/esofágica: abertura da região esofágica superior, 

clareamento esofágico, divertículo faringoesofágico e/ou esofágico e 

contrações terciárias; 

       Este projeto foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa da 

Santa Casa de Misericórdia de Porto Alegre sob o número 70367. Foi utilizado 

um Termo de Confidencialidade para a utilização dos dados coletados. O 

presente estudo segue as normas da Resolução 196/96 do CNS/MS.   

 

5.5 Análise Estatística 

As variáveis contínuas foram descritas por média e desvio padrão ou 

mediana e amplitude interquartílica. As variáveis categóricas foram descritas 

por frequências absolutas e relativas. Para comparar médias entre os grupos, 

foi aplicado o teste “t” de Student. Em caso de assimetria, o teste de Mann-

Whitney foi utilizado. Na comparação de proporções entre os grupos, os testes 

qui-quadrado de Pearson ou exato de Fisher foram aplicados. O nível de 

significância adotado foi de 5% (p≤0,05) e as análises foram realizadas no 

programa SPSS (Statistical Package for the Social Sciences) versão 18.0.  
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6 RESULTADOS 

 

Trezentos e trinta e três pacientes (n=333) preencheram os critérios de 

inclusão do estudo realizado entre maio de 2010 e maio de 2012. Foram 

excluídos 4 pacientes com acalasia já diagnosticada, 6 com câncer no trato 

gastrointestinal e 27 com protocolo do exame incompleto. Cento e oitenta e 

quatro indivíduos (55%) eram do sexo feminino. A idade média do Grupo I foi 

de 62 anos (±16,7 anos) e no Grupo II foi de 68 anos (±15,8 anos). A queixa 

mais comum referida foi “dificuldade para engolir” (51,4%), seguido por 

“engasgo e tosse” (35,3%) e “sensação de alimento parado na garganta” 

(13,3%). Observaram-se duzentos e treze pacientes (64%) sem diagnóstico 

etiológico pré-estabelecido para a queixa de disfagia e cento e vinte (36%) com 

diagnóstico de doença neurológica. Os pacientes do Grupo II apresentaram os 

seguintes diagnósticos clínico de doença neurológica: acidente vascular 

cerebral (19,5%), Parkinson (5,7%), Alzheimer (1,8%), traumatismo 

cranioencefálico (1,8%), demência (1,5%), esclerose lateral amiotrófica (2,7%), 

esclerose múltipla (1,2%), miastenia gravis (0,9%) e distrofia muscular (0,9%). 

A maioria dos pacientes (94,4%) alimentava-se por via oral, sendo que o 

restante tinha via alternativa de alimentação exclusiva ou mista, ou seja, ingeria 

via oral concomitantemente com a via enteral.  

Dentre os 333 pacientes, 60 (18%) não apresentaram alteração de 

deglutição, 104 (31%) tinham anormalidades na fase esofágica da deglutição, 

220 (66%) na fase oral e 133 (40%) na fase faríngea. A análise comparativa 

entre o Grupo I (sem diagnóstico estabelecido) versus Grupo II (com 

diagnóstico de doença neurológica) é demonstrado na Tabela 1: 
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Tabela 1. Análise comparativa das alterações nas fases da deglutição entre o 

Grupo I e Grupo II: 

Itens do protocolo 

GRUPO I 

(n=213) 

GRUPO II 

(n=120) P 

n (%) n (%) 

Fase oral geral
# 

130 (61,0) 107 (89,2) <0,001** 

Escape anterior 0 (0,0) 2 (1,7) 0,129* 

Captação do bolo 5 (2,3) 15 (12,5) <0,001** 

Vedamento labial 3 (1,4) 7 (5,8) 0,039* 

Preparo do bolo 43 (20,2) 89 (74,2) <0,001** 

Posicionamento do bolo 45 (21,1) 89 (74,2) <0,001** 

Ejeção 25 (11,7) 59 (49,2) <0,001** 

Escape posterior 120 (56,3) 102 (85,0) <0,001** 

Estase de alimentos 1 (0,5) 8 (6,7) 0,002* 

Nº de alterações† 1 (0-1) 3 (1-4) <0,001*** 

    

Fase faríngea geral
# 

57 (26,8) 69 (57,5) <0,001 

Vedamento da região velofaríngea 6 (2,8) 5 (4,2) 0,534* 

Elevação laríngea 3 (1,4) 5 (4,2) 0,142* 

Estase de alimento valéculas 47 (22,1) 53 (44,2) <0,001** 

Estase de alimento recessos piriformes 25 (11,7) 27 (22,5) 0,015** 

Penetração laríngea 20 (9,4) 28 (23,3) 0,001** 

Aspiração traqueal 11 (5,2) 17 (14,2) 0,008** 

Nº de alterações† 0 (0-1) 1 (0-2) <0,001*** 

    

Fase esofágica geral
# 

77 (36,2) 27 (22,5) 0,014 

Abertura da região esofágica superior 13 (6,1) 4 (3,3) 0,399** 

Clareamento esofágico 36 (16,9) 11 (9,2) 0,075** 

Divertículo Faringoesofágico 9 (4,2) 3 (2,5) 0,548* 

Divertículo Esofágico 7 (3,3) 2 (1,7) 0,497* 

Contrações terciárias 35 (16,4) 14 (11,7) 0,309** 

Nº de alterações† 0 (0-1) 0 (0-0) 0,010*** 

# considerado alterado se possui alteração em ao menos um dos componentes integrantes da fase; 

† descrita por mediana (percentis 25 – 75) 

* teste exato de Fisher, ** teste qui-quadrado de Pearson; *** teste de Mann-Whitney 
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Foi possível observar que nos indivíduos com diagnóstico etiológico pré-

estabelecido (Grupo II), há predomínio significativo de alterações na fase oral 

(p<0,001) e faríngea (p<0,001) quando comparados com os do Grupo I. 

Entretanto, no grupo sem diagnóstico etiológico pré-estabelecido inverte-se 

esse achado e alterações na fase esofágica geral ocorreu em 36,2% (Grupo I) 

versus 22,5% (Grupo II) (p=0,014).  

Observou-se significância, em maior número no grupo neurológico, em 

itens isolados da fase oral na captação do bolo, vedamento labial, preparo do 

bolo, posicionamento do bolo, ejeção, escape posterior e estase de alimento. O 

item mais prevalente tanto no Grupo I quanto no Grupo II foi o item escape 

posterior.  

Os itens cujas alterações foram observadas com diferença significativa 

na fase faríngea entre os grupos foram estase de alimento em valéculas, 

estase de alimento em recessos piriformes, penetração laríngea e aspiração 

traqueal. As alterações apresentadas foram maiores no grupo neurológico em 

todos estes itens.  

Não houve significância estatística na avaliação de itens isolados da 

fase esofágica entre os grupos. Observou-se que a prevalência de alterações 

nessa fase é maior no Grupo I, com 36,2% dos indivíduos. O protocolo 

demonstrou que os itens mais alterados da fase esofágica nesse grupo foram 

clareamento esofágico (16,9%) e contrações terciárias (16,4%). 

As alterações de cada fase da deglutição de maneira isolada e 

combinada são possíveis observar no gráfico que segue (Figura 4). Observou-

se associação estatística significativa na fase esofágica isoladamente (12% de 

alteração no Grupo I), quando combinado a fase esofágica com a faríngea (4% 

no Grupo I), quando combinado a fase oral e faríngea (42% no Grupo II), na 

combinação das três fases da deglutição (14% no Grupo II), e no grupo sem 

alteração (24% no Grupo I).  
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Figura 4. Análise das alterações nas fases da deglutição de maneira isolada e 

combinada: 
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8 DISCUSSÃO 

 

Em nossa pesquisa observamos a importância de avaliar as três fases da 

deglutição (oral, faríngea e esofágica), principalmente nos pacientes que não 

possuem diagnóstico pré-estabelecido para a queixa de disfagia, enfatizando 

que um terço dos pacientes apresentou alguma anormalidade na fase 

esofágica que poderiam passar despercebidos, caso não fosse realizada 

avaliação detalhada.  

Observando os resultados entre os pacientes com doença neurológica e 

os sem diagnóstico para a queixa da disfagia, foi possível notar associação 

significativa na fase oral no que se refere ao preparo e posicionamento do bolo 

em cavidade oral, ejeção e escape posterior, sendo de três a quatro vezes 

maiores nos pacientes com doença neurológica. Inúmeras pesquisas são 

realizadas em relação à disfagia neurogênica, e demonstram elevada 

prevalência principalmente quando a causa é acidente vascular encefálico (60 

a 70%). É importante ressaltar que, assim como no nosso estudo, as 

alterações mais relatadas na literatura são preparo e controle do bolo, 

comprometimento da coordenação dos movimentos de língua e outras 

estruturas da cavidade oral, causando diminuição de pressão de ejeção, 

repercutindo na dinâmica da fase faríngea 28,29. 

É muito discutido na literatura sobre o que é considerado escape 

posterior ou início da fase faríngea. Pudemos verificar que cerca de 60% dos 

sujeitos apresentaram escape posterior prematuro do alimento para orofaringe. 

Concordando com isso, outra pesquisa mostrou que a maioria dos pacientes 

com distúrbio de deglutição também demonstraram escape posterior, com 79% 

das deglutições avaliadas alteradas nesse aspecto 30. Entretanto, quando 

caracterizado o local de início da fase faríngea em 58 Indivíduos normais 

também se verificou que 82,8% apresentaram local de início da fase faríngea 

abaixo da projeção do ângulo da mandíbula, sendo 27,6% na valécula, 26,7% 

na hipofaringe superior e 28,5% nos recessos piriformes 31. Se todos os outros 

componentes fisiológicos da deglutição estão funcionando de forma segura e 
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eficiente, este item analisado de forma isolada não pode ser considerado um 

indicador de disfunção orofaríngea 32. 

Na fase faríngea, observou-se maior prevalência quando ingerido líquido 

e em pacientes neurológicos para os itens de penetração laríngea (23%) e 

aspiração traqueal (14%). Clavé et al 33, ao realizarem um estudo do efeito da 

diferença de viscosidade na deglutição de pacientes neurológicos, também 

verificou que o líquido foi o que apresentou maior percentagem de penetração 

e aspiração. Martin-Harris et al 34, falam da interdependência entre as fases da 

deglutição e destacam a artificialidade em separá-la em fases isoladas. A partir 

dessa constatação, percebemos que em nosso estudo houve associação 

significativa justamente nas sequências da fase oral com fase faríngea, fase 

faríngea com fase esofágica e na combinação das três fases da deglutição. 

Alteração na fase esofágica foi encontrada notadamente no grupo sem 

diagnóstico etiológico pré-estabelecido, sendo que 12% dos pacientes desse 

grupo demonstraram alteração somente na fase esofágica, com predomínio 

dos itens “clareamento esofágico” e “contrações terciárias”, sendo esse último 

considerado uma incoordenação das contrações esofágicas. Esses achados 

são considerados indicativos de distúrbios motores primários ou secundários 

do esôfago 35,36. No estudo de Domingues e Leme (2001) 13, verificou-se a 

possibilidade de distinção entre os distúrbios motores diagnosticados por 

esofagomanometria pelas características da disfagia. Foi constatado que a 

disfagia alta, ou seja, quando apontada pelo paciente na altura da fúrcula 

esternal, foi mais frequentemente observada nos distúrbios motores 

inespecíficos em relação aos pacientes com acalasia ou alterações espásticas 

no esôfago.  

Em um estudo que examinou pela VFD a fase esofágica em pacientes 

com disfagia orofaríngea, constatou-se várias anormalidades funcionais sendo 

que 92% deste grupo teve manometria com resultado de motilidade esofágica 

inespecífica 37. Na literatura, autores abordam as doenças não específicas da 

motilidade do esôfago como parte integrante da categoria de motilidade 

esofágica ineficaz 38,39. 
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Allen et al 25 incorporaram uma triagem da fase esofágica no protocolo 

de videofluoroscopia da deglutição com a ingestão de 20 ml de bário líquido na 

visão ântero-posterior após completar a avaliação orofaríngea e a compararam 

com a radiografia convencional de esôfago. Observaram que o primeiro exame 

citado teve concordância em quase três quartos dos sujeitos em relação ao 

segundo exame. Identificou-se 63% dos pacientes com possível distúrbio 

esofágico, cujo diagnóstico poderia não ter sido observado caso não fosse 

realizada a triagem do esôfago durante a VFD. Em nosso estudo, a realização 

da avaliação da fase esofágica na visão ântero-posterior abrangeu, além da 

ingestão de 20 ml de bário líquido, também a ingestão de alimento pastoso e 

sólido, detectando em 31% dos pacientes alterações nesta fase da deglutição. 

Gullung et al 40 apresentaram resultados com relação significativa entre 

comprometimento esofágico na VFD e resultado anormal em testes de 

motilidade esofágica. Dos 164 pacientes avaliados, 104 apresentaram 

alteração do componente clareamento esofágico, cujo item avalia fase 

esofágica no protocolo de avaliação videofluoroscópica. A avaliação esofágica 

pela VFD medido pela impedanciomanometria esofágica – exame considerado 

padrão-ouro para avaliar motilidade esofágica, apresentou sensibilidade de 

80%.  

Com objetivo de avaliar o papel da VFD na detecção de anormalidades 

estruturais no trato digestivo, Scharitzer et al 24 visualizaram elevada frequência 

de disfunções tanto morfológicas quanto funcionais, incluindo lesões de massa 

na cavidade oral e faríngea, estenose, anéis esofágicos - alterações não 

encontradas no presente estudo – e divertículos faríngeos e esofágicos 

apontando localização da disfagia sempre para a região cervical.  Mendell e 

Logemann 41 alegam que o clareamento esofágico em posição vertical parece 

ter algum impacto funcional na faringe e, possivelmente, na proteção de vias 

aéreas. Com relação à avaliação fluoroscópica da fase esofágica, é importante 

considerá-la uma maneira de avaliar a motilidade esofágica em comparação 

com a manometria esofágica, que é o procedimento usado para avaliar os 

esfíncteres esofágicos, a contração e o peristaltismo do corpo esofágico 42. Na 
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literatura há estudos demonstrando elevada concordância de achados entre 

VFD e manometria em pacientes com disfagia 40,43.  

A VFD é um exame cuja avaliação pode detectar simultaneamente 

alterações funcionais e estruturais tanto em região orofaríngea, quanto na 

esofágica. Os pacientes que apresentarem alteração da fase esofágica devem 

ser investigados através de outros exames mais específicos, tais como 

endoscopia, manometria esofágica, ph metria esofágica ou radiografia 

contrastada, pois a VFD é um exame de triagem que seguido por outros testes 

pode detectar diagnóstico no segmento esofágico 11,13,15,18,19. 

Cabe ressaltar que a triagem da fase esofágica pela Videofluoroscopia 

da Deglutição é de curta duração e pode ser realizada facilmente. Vários 

estudos definem o tempo de trânsito esofágico em torno de 13 segundos e em 

relação à radiação, menos de 0.1 mSv seria usado durante este período de 

triagem esofágica 25. Uma pesquisa realizada para verificar o tempo de 

exposição à radiação durante a videofluoroscopia da deglutição abrangendo as 

fases oral, faríngea e esofágica, verificou tempo médio de fluoroscopia de 2,9 

minutos, equivalendo em torno de 0,44mSv 44. Esse valor é bem inferior 

comparado com estimativa de radiação por ano (3mSv) ou dose recebida 

durante Tomografia Computadorizada de abdômen (10 mSv) 25.  

A principal limitação encontrada na presente pesquisa foi ser um estudo 

retrospectivo, não sendo possível acompanhar a evolução desses pacientes e 

verificar a sequência de avaliações e diagnóstico final em relação às alterações 

de fase esofágica encontradas durante a VFD. Assim como Gullung et al 40, 

sugerimos que outros estudos de forma prospectiva possam ser realizados a 

fim de observar posterior avaliação esofágica que possa fornecer evidências 

mais definidas de que a VFD com estudo da fase esofágica, possa contribuir 

para o diagnóstico de desordens de motilidade esofágica. 
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8 CONCLUSÃO 

 

A Videofluoroscopia da Deglutição identificou alterações esofágicas em 

um terço dos pacientes com queixa de disfagia cervical. No grupo de pacientes 

sem diagnóstico etiológico pré-estabelecido, a prevalência de alterações 

apresentadas foi maior e 12% dos pacientes desse grupo demonstraram 

alteração somente na fase esofágica. 

 A realização da VFD em fase esofágica é uma ferramenta de triagem 

que pode orientar uma investigação mais aprofundada do esôfago e contribuir 

para o entendimento da queixa do paciente. 
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ANEXO 

Protocolo de Avaliação Exame de Videofluoroscopia da Deglutição 

 

(   ) Visão Lateral (   ) Visão Ântero-Posterior Resultado 

Fase Oral 

Escape anterior 

Captação do bolo 

Vedamento labial 

Preparo do bolo 

Posicionamento do bolo 

Ejeção 

Escape posterior 

Estase de alimento 

      Pastoso        Líquido           Sólido 

         (  )                 (  )                    (  ) 

         (  )                 (  )                    (  ) 

         (  )                 (  )                    (  ) 

         (  )                 (  )                    (  ) 

         (  )                 (  )                    (  ) 

         (  )                 (  )                    (  ) 

         (  )                 (  )                    (  ) 

         (  )                 (  )                    (  ) 

Fase Faríngea 

Vedamento da região velofaríngea 

Elevação laríngea 

Estase de alimento em valéculas 

Estase de alimento em recessos piriformes 

Penetração laríngea 

Aspiração traqueal 

      Pastoso       Líquido            Sólido 

         (  )                 (  )                    (  ) 

         (  )                 (  )                    (  ) 

         (  )                 (  )                    (  ) 

         (  )                 (  )                    (  ) 

         (  )                 (  )                    (  ) 

         (  )                 (  )                    (  )          

Fase Faringoesofágica/Esofágica 

Abertura da região esofágica superior 

Clareamento esofágico 

Divertículo faringoesofágico 

Divertículo esofágico 

Contrações terciárias 

      Pastoso        Líquido           Sólido 

         (  )                 (  )                    (  ) 

         (  )                 (  )                    (  ) 

         (  )                 (  )                    (  ) 

         (  )                 (  )                    (  ) 

         (  )                 (  )                    (  )        

Eficiente (E) 

Ineficiente (I) 

Ausente (A) 

Presente (P) 

 

 

 

 


