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“Se ndo puder voar, corra.
Se ndo puder correr, ande.
Se ndo puder andar, rasteje,

mas continue em frente de qualquer jeito”.

Martin Luther King Jr
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RESUMO

Introducao: A disfagia orofaringea é um fator de risco conhecido para pneumonia e pode
acometer individuos com diversas doencas. A relacdo entre doenca pulmonar obstrutiva
crénica (DPOC) e disfagia se torna instigante, uma vez que o trato respiratorio e o trato
digestorio compartilham o mesmo conduto inicial e as alteragcbes mecénicas e fisiologicas
da DPOC podem interferir no processo da degluticdo. Objetivo: Levantar dados da
literatura sobre disfagia orofaringea na DPOC. Métodos: Foram identificados estudos
observacionais sobre a prevaléncia de disfagia orofaringea em pacientes com DPOC,
através da busca nas seguintes bases de dados bibliograficos: Medline (acessada atraves
do PubMed), The Cochrane Central Register of Controlled Trials, EMBASE, Literatura
Latino-Americana e do Caribe em Ciéncias da Saude (Lilacs), Scielo e Google Scholar.
Uma busca manual em referéncias de estudos publicados até marco de 2024 também foi
realizada. Foram selecionados estudos que utilizaram videofluoroscopia (VFSS),
endoscopia flexivel (FESS), testes funcionais ou questionarios para identificar a disfagia
orofaringea. Resultados: Na revisdo narrativa foram incluidos 22 estudos, dos quais 13
usaram VFSS ou FEES, seis usaram testes funcionais e trés utilizaram somente
questionarios para identificar disfagia orofaringea. A maioria dos estudos (exceto dois)
avaliou individuos estaveis. Os resultados dos estudos que usaram VFSS ou FESS foram
contraditérios, com quatro estudos negativos. A prevaléncia de penetracdo no vestibulo
laringeo variou de 0 a 90% e a aspiracdo de 0 a 42% na DPOC. No grupo controle a
penetracdo/aspiracdo variou de 0 a 6,7% nos individuos sem doenca neuroldgica e foi de
12,3% em pacientes com acidente vascular cerebral. Dois estudos reportaram a presenga
de aspiracdo silenciosa em cerca de 15% dos casos. Quando foram utilizados
questionarios de rastreio e testes de avaliacdo funcional as prevaléncias de disfagia
orofaringea reportadas foram mais elevadas. Conclusfes: A prevaléncia de disfagia
orofaringea é alta em pacientes com DPOC e é maior que a prevaléncia observada em
individuos sem DPOC. A disfagia orofaringea pode estar presente mesmo na auséncia de
sintomas sugestivos de distarbio da degluticdo. A prevaléncia encontrada com o uso de
testes funcionais da degluticdo e questionarios é mais elevada do que a identificada por
VFSS ou FESS.

Palavras-chave: DPOC; disfagia orofaringea; prevaléncia; fatores de risco; revisao narrativa.



ABSTRACT

Background: Oropharyngeal dysphagia is a known risk factor for pneumonia and can
affect individuals with various diseases. The relationship between chronic obstructive
pulmonary disease (COPD) and dysphagia becomes intriguing, since the respiratory tract
and digestive tract share the same initial conduit and the mechanical and physiological
changes caused by COPD can interfere with the swallowing process. Objective: To
collect data from the literature on oropharyngeal dysphagia in COPD. Methods:
Observational studies on the prevalence of oropharyngeal dysphagia in patients with
COPD were identified by searching the following bibliographic databases: Medline
(accessed through PubMed), The Cochrane Central Register of Controlled Trials,
EMBASE, Literatura Latino-Americana e do Caribe em Ciéncias da Saude (Lilacs),
Scielo and Google Scholar. A manual search of study references published up to March
2024 was also performed. Studies that used videofluoroscopy (VFSS), flexible endoscopy
(FESS), functional tests or questionnaires to identify oropharyngeal dysphagia were
selected. Results: In the narrative review, 22 studies were included, of which 13 used
VESS or FEES, six used functional tests and three used only questionnaires to identify
oropharyngeal dysphagia. Most studies (except two) evaluated stable individuals. Results
from studies using VFSS or FESS were contradictory, with four studies being negative.
The prevalence of penetration into the laryngeal vestibule ranged from 0 to 90% and
aspiration from 0 to 42% in COPD. In the control group, penetration/aspiration ranged
from 0 to 6.7% in individuals without neurological disease and was 12.3% in patients
with stroke. Two studies reported the presence of silent aspiration in approximately 15%
of the cases. When screening questionnaires and functional assessment tests were used,
the reported prevalences of oropharyngeal dysphagia were higher. Conclusions: The
prevalence of oropharyngeal dysphagia is high in patients with COPD and it is higher
than the prevalence observed in individuals without COPD. Oropharyngeal dysphagia
may be present even in the absence of symptoms suggestive of a swallowing disorder.
The prevalence found with the use of functional swallowing tests and questionnaires is
higher than that identified by VFSS or FESS.

Keywords: COPD; oropharyngeal dysphagia; prevalence; risk factors; systematic

review.
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1. INTRODUCAO

A doenca pulmonar obstrutiva crénica (DPOC) é uma doenca respiratoria
caracterizada pela obstrucéo ao fluxo aéreo, que evolui de forma progressiva, cursa com
piora sintomética, e apresenta frequéncia e severidade variaveis. As exacerbagdes da
DPOC estdo relacionadas com piora da qualidade de vida, rapido declinio da funcéo
pulmonar, internacdes hospitalares, alta utilizacdo dos recursos de salde e aumento do

risco de morte (Seixas et al. 2016, Langer et al. 2009).

Pacientes com DPOC apresentam com frequéncia sintomas como dispneia, tosse,
sibilancia, producdo de secrecdo e infeccbes respiratorias de repeticdo, fraqueza
muscular, perda de peso e desnutricdo, que contribuem para a gravidade das
manifestacdes clinicas (Langer et al. 2009). Paralelamente a piora da dispneia e ao
agravamento da obstrucdo ao fluxo aéreo, ocorrem alteracdes estruturais nas vias aéreas
e no parénquima pulmonar, levando a mudangas nos volumes pulmonares estaticos
(aumento do volume residual e da capacidade pulmonar total) e dinamicos. (GOLD
2024).

A alteracdo que ocorre na dinamica ventilatéria do paciente com DPOC pode
interferir na degluticdo, levando a disfagia orofaringea. A disfagia orofaringea é uma
alteracdo no funcionamento de qualquer fase da degluticdo, decorrente de
comprometimento neuroldgico, mecanico ou psicogénico, sendo a coordenacgédo temporal
entre 0s eventos da degluticdo e da respiracdo essencial para prevenir a aspiracdo

pulmonar. (Langer et al. 2009, Mendell & Logemann 2007)

Em adultos normais a degluticdo ocorre na fase expiratdria da respiracao, quando
ocorre uma pausa involuntaria (apneia) que dura entre 0,5 e 1,0 segundo. (Klahn
&Perlman 1999; Martin-Harris et al. 2005; Martin-Harris et al. 2003; Hardemark
Cedborg et al. 2010). Em pacientes com DPOC ocorrem alteragdes da mecanica
ventilatoria associadas com a hiperinsuflacdo, o aprisionamento aéreo e a variacdo do
padrdo respiratorio; estas alteracdes, juntamente com uma incoordenacdo entre a
respiracéo e a degluticdo podem interferir no processo de degluticdo aumentando o risco
para aspiracdo. (Favero et al. 2020; Steidl et al. 2015, Mendell et al. 2007, de Deus
Chaves et al. 2011)
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2. REVISAO DA LITERATURA

2.1 DOENCA PULMONAR OBSTRUTIVA CRONICA

A doenca pulmonar obstrutiva cronica (DPOC) é definida como uma doenca
respiratoria com manifestacdes sistémicas, caracterizada a partir de uma resposta
inflamatdria anormal dos pulmdes a uma série de fatores como gases toxicos e particulas
nocivas que levam a alteragdes estruturais, como estreitamento das pequenas vias aéreas

e destruigé@o do parénquima pulmonar. (Loivos 2009; Jardim 2007)

Nos ultimos 10 anos, a DPOC foi a quinta maior causa de internacdo no Sistema
Unico de Saude (SUS) com cerca de 200.000 hospitalizacdes e gasto anual aproximado
de 72 milhdes de reais. (Ayres et al. 2020) De acordo com estudo realizado por Cruz et
al.(2015), o Sistema de Informacdo da Satde Publica Unica registrou mais de 37.000
mortes no Brasil devido a complica¢es da DPOC. J& em 2023 o sistema Unico de saude
(SUS) registrou 102.793 internag¢des por DPOC no Brasil, com uma taxa de mortalidade
de 9,02. (DATASUS - Ministério da Saude, 2024)

O acompanhamento dos ultimos 9 anos demonstrou semelhancas na taxa de novos
casos diagnosticados (1,4% a 4%) entre S&o Paulo e os encontrados na Europa, Asia e
Norte América. A Organizacdo Mundial de Satde (OMS) estima que até 2030 a DPOC
sera a terceira principal causa de morte no mundo; a doenca causou mais de 5 milhdes de
mortes em 2021, aproximadamente 5% das mortes globais (WHO, 2024). Além disso, a
DPOC é responsavel pelo aumento dos custos de satde a nivel mundial. (Melo et al. 2018;
Sousa et al 2020)

Estima-se uma prevaléncia global de DPOC de 10,3% em adultos com mais de 40
anos (Adeloye et al. 2022). As maiores taxas sdo encontradas em homens, com idade
avancada e tabagistas. A prevaléncia no sexo feminino aumenta a medida que cresce a

proporcao de mulheres fumantes.

2.1.1 Fisiopatologia da DPOC

A DPOC decorre de alteracOes nas vias aereas periféricas, vias aéreas proximais,
parénquima pulmonar e no sistema vascular pulmonar. A presenca aumentada e cronica
de células inflamatorias (linfécitos T, neutrofilos e macréfagos) causa diminui¢do da

retracdo pulmonar, espessamento das paredes brénquicas e reducdo da capacidade das
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vias aéreas em permanecer abertas durante o processo expiratorio. Essa limitacao ao fluxo

respiratdrio pode ser precedida por tosse e expectoracdo. (Jardim 2007; Ferreira 2014)

O aparecimento da inflamacdo pulmonar decorre de diversos fatores, como a
exposicao prolongada & queima do tabaco e outras particulas poluidoras (polui¢do do ar
e exposi¢cdes ocupacionais a poeiras e produtos quimicos). Infeccbes respiratorias na
infancia, baixo desenvolvimento pulmonar e predisposi¢do genética por deficiéncia de
al-antripsina sdo fatores adicionais que podem contribuir para o desenvolvimento de
DPOC. (GOLD 2024)

A DPOC pode apresentar também manifestacbes extrapulmonares como
desnutricdo proteica, reducdo de massa corporal, atrofia muscular, resisténcia insulinica,
depressdo, ansiedade, policitemia ou anemia, trombofilia, disfuncdo sexual, refluxo

gastroesofagiano e osteoporose. (Oliveira 2013)

Adicionalmente aos sintomas basais, o individuo com DPOC pode apresentar
exacerbacOes da doenca na sua evolugdo. A exacerbacdo se caracteriza por piora da
dispneia, da tosse, e aumento do volume e/ou puruléncia do escarro. As exacerbacdes
podem ser moderadas, quando controladas com tratamento ambulatorial, ou graves
quando necessitam de internagdo. As exacerbac6es podem ter impacto funcional negativo
com perda acelerada de funcdo pulmonar e estdo associadas com maior mortalidade.
Idade avancada, tabagismo, hipoxemia, hipersecrecdo cronica, dispneia, forca muscular
reduzida, baixo indice de massa corporea e perda de peso excessiva sdo fatores preditores
de mortalidade na DPOC. (GOLD, 2024)

2.1.2 Gravidade da DPOC

Frente a um quadro clinico sugestivo de DPOC com sintomas como tosse,
expectoracéo, dispneia e identificacdo de fator de risco para a doenca, a confirmacgéo do
diagnéstico de DPOC é fisioldgica e se baseia nos achados da espirometria, com presenca
de obstrucédo ao fluxo aéreo persistente no exame realizado apos uso de broncodilatador.
A obstrucdo ao fluxo aérea é identificada pela relacdo entre volume expiratério for¢ado
no primeiro segundo (VEF1) e capacidade vital forcada (CVF)) menor que 0,7. A
gravidade espirométrica da DPOC ¢ determinada pelo valor da percentagem do previsto
do VEF:: e classificada como DPOC leve VEF: > 80% do previsto (GOLD 1); DPOC
moderada VEF1 > 50% e < 80% do previsto (GOLD 2); DPOC grave VEF1 > 30% e <
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50% do previsto (GOLD 3) e DPOC muito grave < 30% do previsto (GOLD 4). (GOLD
2024)

Paralelamente a obstrucdo do fluxo aéreo, detectada pela reducdo da relacéo
VEF1/CVF na espirometria, com a progressao da DPOC pode ocorrer reducdo da CVF,
aumento do volume residual (VR) e da capacidade pulmonar total (CPT) caracterizando
achados funcionais de aprisionamento ou alcaponamento aéreo e hiperinsuflacédo
pulmonar. Estes achados modificam a mecanica respiratéria, podem interferir na
frequéncia respiratdria e no ciclo respiratorio, isto €, na relagdo do tempo inspiratorio e

expiratorio em pacientes com DPOC.

Outros fatores como a presenca de hipoxemia, hipercapnia, hipertensdo pulmonar
e comorbidades também podem interferir na gravidade do quadro clinico do individuo
que vive com DPOC. Mais recentemente, a presenca, a frequéncia e a gravidade das

exacerbacOes passou a ter um papel central no manejo da doencga. (GOLD 2024)

2.2 DEGLUTICAO

A degluticdo € um processo continuo, que compreende quatro fases: preparatdria
oral, oral, faringea e esofagica, com funcdo de conduzir o alimento da cavidade oral até
o0 estdmago de forma segura, mantendo o estado nutricional e protegendo a via aérea.
Segundo de Deus Chaves et al, (2011), a degluticdo é considerada uma atividade
complexa de acdes voluntarias e involuntarias que exige a coordenacdo de diversos

musculos e areas do cérebro.

Existe um complexo de estruturas que precisam estar alinhadas para que haja a
degluticdo de forma adequada, entre elas as estruturas duras: hidide, esfendide, mandibula
e Vvértebras cervicais. Os mdasculos e tecidos importantes: orofaringe, musculos
constritores faringeos, palato mole, lingua - genioglosso, hioglosso e estiloglosso,
epiglote, es6fago, cartilagens cricoide e tiredide, e os musculos do pescogo. Os nervos
encefalicos sdo: Trigémeo V (motor e sensitivo), Facial VII (motor e sensitivo),
Glossofaringeo X (motor e sensitivo), Vago X (motor e sensitivo), Hioglosso XIlI
(motor), e Spinal - Cervical (motor) e considerando que a posi¢cdo do pescoco é
determinante para uma degluticdo adequada incluimos o nervo Acessorio XI (Marchesan
& Furkim 1999).
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As fases preparatéria oral e oral correspondem ao preparo do alimento dentro da
cavidade oral e ao transporte do bolo alimentar em direcdo a faringe. O estagio
preparatorio consiste na mastigacdo com as suas trés fases: incisdo, trituracdo e
pulverizacdo (Chaves et al. 2011; Marchesan & Furkim 1999). Nesta fase o bolo
alimentar ¢é colocado entre a lingua e o palato duro antes de iniciar a degluti¢do voluntaria.
Durante toda a fase oral preparatoria o palato mole esta em uma posicdo mais baixa,
auxiliando para que o bolo ndo caia na faringe antes da degluticdo ser produzida, neste
momento a via aérea esta aberta e a respiracdo nasal continua até que a degluticdo ocorra
(Marchesan & Furkim 1999).

A fase oral é voluntaria, exige a presenca de alimento ou liquido, que comeca com
a propulsao posterior do bolo pela lingua e termina com a producdo de uma degluticéo.
Na fase oral a lingua exerce varios papéis importantes, a parte anterior da lingua toma
uma forma de canoas para conter bolos com grandes volumes, leva o alimento para ser
mastigado em ambas as laterais, forma e contem o bolo formado, acomoda este bolo e
propulsiona 0 mesmo para trds. Os musculos que participam neste momento sdo o
elevador do véu palatino, tensor do véu e o palato faringeo, impedindo que o alimento va
para a nasofaringe. O total selamento da cavidade oral mantem a presséo oral negativa,
aumentando a forca de propulsdo necessarias para o transporte do bolo através da
hipofaringe, esfincter esofageal superior e para dentro do es6fago (de Deus Chaves et al.
2011; Marchesan & Furkim 1999).

Na fase faringea, que dura aproximadamente um segundo, a degluticdo é reflexa
e envolve uma sequéncia complexa de movimentos coordenados, onde ocorre o transporte
do alimento até o esdfago, envolvendo uma série de eventos involuntéarios de protecdo
das vias aéreas. Esta fase iniciacom a producdo de uma degluticdo voluntéria e a elevacéao
do palato mole para fechar a nasofaringe. Ndo ha interrupcdo do movimento de
posteriorizacdo do bolo em uma degluticdo normal, sendo o0 mais importante o completo
fechamento automatico da glote durante a degluticdo. Durante o processo ha primeiro a
aducdo das pregas vocais associada a aproximacao horizontal das cartilagens aritendides,
posteriormente h& a aproximacdo vertical das aritendides em direcdo a base da epiglote,

a elevacdo da laringe e por ultimo a epiglote desce (Marchesan & Furkim 1999).

A fase esofagica corresponde ao transporte do bolo até o estbmago, através de

uma onda peristaltica automatica, consequentemente reduzindo o risco de refluxo gastro
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esofagico ou reentrada de material alimentar do es6fago para dentro da faringe (de Deus
Chaves et al. 2011; Marchesan & Furkim 1999).

2.2.1. Disturbio da degluticao

O distdrbio de degluticdo ou disfagia é a presenca de alteracdo em qualquer parte
do funcionamento do processo de degluticdo, podendo ser congénita ou adquirida apos
comprometimento neuroldgico, mecénico ou psicogénico. A disfagia pode estar
associada a diversos fatores etioldgicos, neoplésicos, lesdes obstrutivas, doencas
neuromusculares, distarbios metabdlicos, doencas infecciosas, causas iatrogénicas,
anormalidades anatdmicas, doencgas autoimunes, entre outras. (de Deus Chaves et al.
2011; Jotz & Dornelles 2012 e Soares et al. 2006) A disfagia pode ser orofaringea ou alta,
guando existem alteracdes e mudancas na fase oral ou faringea da degluticédo; ou pode ser

baixa ou esofagiana, quando existem alteracdes na fase esoféagica da degluticéo.

Manifestando-se clinicamente por emagrecimento, desnutricdo, desidratacdo e
broncopneumonia aspirativa e isolamento social, a disfagia orofaringea normalmente nao
se apresenta isoladamente, podendo estar associada a dispneia, odinofagia, disfonia,
aspiracdo traqueobronquial, a dor toracica, pirose, rouquidao, solugo, a aerofagia, a perda
de peso, ao refluxo nasal e/ou a sialorreia (Jotz & Dornelles 2012; Santoro 2008; Andrade
et al. 2018).

Especificamente no ambiente hospitalar, a disfagia esta associada a maior tempo
de hospitalizacdo, maior risco de mortalidade, custos mais elevados. (Andrade et al.
2018). Intubacdo orotraqueal prolongada esta asociada com a presenca de disfagia pos
extubacdo. (Oliveira et al. 2020). Nesta situacdo clinica a avaliacdo realizada pelo
fonoaudio6logo é necessaria ndo somente para o diagnostico da aspiracdo, mas para avaliar
as possibilidades de reintroducdo de dieta por via oral, assim como o retorno alimentar

concomitantemente ou ndo ao uso da sonda de alimentacao. (Soares et al. 2006)

Quando o paciente apresenta dificuldade no transporte do bolo, estase em recessos
faringeais sem penetracdo laringea, sem ocorréncia de broncopneumonia de repeti¢do ou
sem perda nutricional classificamos como disfagia leve. Em casos de disfagia moderada
0 paciente apresenta também sinais sugestivos de penetracdo laringea e pequena

quantidade de material aspirado, além de esporadicas pneumonias, déficit nutricional e
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alteracdo do prazer alimentar. Na disfagia severa existe uma grande quantidade de estase
em recessos faringeais, sinais sugestivos de penetracdo laringea e grande quantidade de
material aspirado, pneumonias de repeticdo, desnutricdo e alteracdo do prazer alimentar

com impacto social. (Andrade et al. 2018; Soares et al. 2006)

2.2.2 Avaliacdo da degluticdo

Na avaliacdo funcional da degluticdo o objetivo € identificar os achados e
correlacioné-los com os disturbios da dindmica da degluticdo. O teste é realizado com a
oferta de alimento, de forma cautelosa, com escolha criteriosa de consisténcia podendo
ser interrompido imediatamente, ao sinal de risco para aspiracdo. Avaliam-se todos 0s
parametros de monitorizacao, nivel de consciéncia do paciente, condi¢des clinicas gerais
e a avaliagdo das funcdes do sistema estomatognatico. Durante a avaliacdo da degluticéo
observa-se a presenca de dificuldades orofaringeas como desconforto durante a
degluticdo, tosse, engasgos, multiplas degluticGes para um pequeno bolo, residuos orais
de alimento, escape oral, sensacdo de algo parado na garganta, regurgitacdo oral e/ou
nasal, dificuldade para emitir sons da fala p6s-degluticdo com alteracdo da qualidade
vocal, sialorreia, alteracdo do ritmo respiratorio, sudorese e fadiga apds poucas
degluticdes (Soares et al. 2006).

Diversos séo os protocolos com validacdo internacional utilizados na avaliacéo
clinico-funcional da degluticdo como por exemplo: WST - Water Swallowing Teste TTS
- Timed Test of Swallowing. Em 1996, Hughes e Wiles reconheceram a necessidade de
avaliar a degluticdo e desenvolveram o Teste de Degluticdo de Agua Temporizada
(TWST) para fornecer informacdes quantificaveis , teste esse que consiste na ingestéo de
100 ou 150 ml de &gua de um copo aberto, com as instrucdes para beber 'o mais rapido
possivel e confortavel'. O nimero de deglutices e o tempo total necessario para a
ingestdo do liquido sdo registrados, juntamente com observacdes subjetivas, como baba,
tosse ou alteracbes na qualidade vocal, a partir disso os pesquisadores denominaram a
capacidade de degluticdo do paciente. (Marques et al. 2008) No entanto, o teste é limitado
pela incapacidade de alguns pacientes de ingerir liquidos finos com seguranca e pela falta
de avaliacéo referente a mastigacao e preparagédo do bolo. Assim, foi desenvolvido o Teste

de Mastigacdao e Degluticdo de Solidos (TOMASS) para uso em um estudo de tratamento
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para deficiéncia de degluticdo associada a doenca de Parkinson, estendendo-se no TWST
usando 0s mesmos métodos, mas com uma textura de bolo sélido. (Huckabee et al. 2018)

Entre as alternativas avaliativas precoces, hd os questionarios de triagem para
identificar pessoas em risco de disturbios de degluticdo, que representam um ponto
importante na medicina preventiva. A Eating Assessment Tool-10 (EAT-10) foi
desenvolvida como uma ferramenta de triagem rapida, facil de entender e auto
administrada para disfagia orofaringea, considerando trés dominios — funcional,
emocional e fisico — que sdo avaliados em 10 questfes. Embora as questfes avaliem
principalmente as dificuldades no processo de degluti¢do, algumas das questdes também
podem ajudar a avaliar a doenca do refluxo gastroesofagico (Schindler et al. 2023).
(Anexo 1)

Entre as ferramentas de triagem e escalas para disfagia, a Functional Oral Intake
Scale (FOIS), uma ferramenta de classificacdo de observadores de 7 pontos, é a mais
promissora para uso em cuidados paliativos devido a sua boa confiabilidade e validade,
ndo envolvendo nenhum 6nus ao paciente. A mesma for desenvolvida por Crary et al.
(2005), tendo sida validada para avaliar pacientes com disfagia. Apresenta sete niveis de
classificacdo com base em questdes clinicas que refletem a capacidade de ingestdo oral,
além das modificacGes da dieta e as manobras compensatdrias do paciente. (Dias 2015)
(Anexo 2)

No Japéo, no entanto, o protdtipo da Escala de Ingestdo Alimentar LEVEL (FILS),
utiliza como escala, 10 pontos para medir a gravidade da disfagia. O FILS ¢é
conceitualmente similar ao FOIS. Enquanto o FOIS classifica pacientes dependentes de
tubo com graus marcadamente variados de ingestdo oral e nutricdo alternativa dentro de
um Unico nivel, o FILS divide esses pacientes em trés niveis separados (Kunieda et al.
2013). (Anexo 3)

Mundialmente reconhecida como o exame padrdo para avaliacdo da degluticéo, a
videofluoroscopia da degluticdo (VFSS) tem alta sensibilidade e especificidade no
diagnostico da aspiracdo traqueal. (Rockland & Santos 2016; Aneas & Dantas 2014;
Costa 2010) A VFSS é um exame radioldgico de video ndo invasivo, que pode ser
utilizado em pacientes de todas as idades e com as mais diversas doengas, incluindo as
neuroldgicas e cancer de cabeca e pescoco. O exame permite a observacdo eficaz e

detalhada das estruturas anatdmicas e componentes fisiologicos da degluti¢cdo, assim
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como os eventos ocorridos nas fases oral e faringea da degluticdo durante a ingestdo de
alimentos de diferentes consisténcias e volumes, misturados ao contraste de bario. Na
VFSS ¢é possivel identificar a ocorréncia de aspiracdo traqueal, penetracdo laringea,
residuos oral e faringeo, como também o momento de sua ocorréncia, € a efetividade do
reflexo de tosse (Rockland & Santos 2016; Aneas & Dantas 2014; Costa 2010). A escala
de penetracdo/aspiracao (PAS), também conhecida como escala de Rosenbeck, € utilizada
para quantificar o grau de invasdo do material na via aérea durante a VFSD. A escala
varia de 1 (ndo entrada do material nas vias respiratorias) a 8 (material entra na traqueia
sem qualquer tentativa dpara remover). Um escore > 3 estd associado com

penetracdo/aspiracdo do material na via aérea (Rosenbeck et al. 1996). A escala PAS esta

descrita no Anexo 4.

Entre as desvantagens do VFSS esta a exposicao a radiacdo, por se tratar de um
exame radioldgico, a utilizacdo de contraste de bario e a subjetividade na analise pelos
examinadores (Rockland & Santos 2016; Aneas & Dantas 2014).

Outro método para avaliar a disfagia orofaringea é a nasofaringoscopia associada
a avaliacdo funcional da degluticdo (Fiberoptic endoscopic evaluation of swallowing -
FEES). Este exame consegue identificar anormalidades estruturais e permite fazer
biopsias guiadas. Durante a nasoendoscopia € administrado bolo de liquido e alimentos
sob visualizacao direta. Deste modo é possivel avaliar as estruturas e a funcdo durante a
fase faringea da degluticdo. H& boa correlacdo entre o resultado da FEES e da VFSS.
Entretanto, o risco percebido de penetracdo e aspiracao € maior na FEES que na VFSS,
embora o significado clinico desta diferenca ainda ndo tenha sido estabelecido (Kelly et
al. 2006, Kelly et al. 2007, Giraldo-Cadavid et al. 2017).

FEES tem a vantagem de ser um método seguro, portéatil e pode ser realizado na
beira-do leito do paciente. Além disso 0 método permite fazer bidpsia e coletar secrecées.

Entretanto, necessita de profissional altamente especializado para realizar o exame.

2.2.3 Disturbio da degluticdo na DPOC

Sendo a degluticdo uma atividade complexa de a¢des voluntarias e involuntarias
que exige a coordenacdo de muitos musculos e areas do cérebro, o distdrbio de degluticéo,

ou disfagia, ¢ consequéncia de um prejuizo no funcionamento de qualquer fase da
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degluticdo, decorrente de comprometimento neuroldgico, mecénico ou psicogénico (de
Deus Chaves et al. 2011).

A coordenacao entre as fungdes de degluticdo e a respiracdo é determinante para
a ndo ocorréncia da aspiragdo laringea, além da manutencdo dos aspectos nutricionais
adequados. No processo de degluticdo de individuos saudaveis, a respiracdo €
interrompida durante a degluticdo e retomada na fase expiratoria, sendo este considerado
um mecanismo de protecdo e prevencdo da aspiracdo laringea, contudo as alteracfes
presentes no padréo respiratorio e/ou ventilatério podem influenciar a coordenacéo entre

essas duas funcgdes (de Deus Chaves et al. 2011; Rosa et al. 2013)

Pacientes com DPOC podem ser suscetiveis a alteracbes na coordenacdo da
degluticéo (de Deus Chaves et al.2011; Prestes et al. 2020) devido a comprometimentos
funcionais ventilatérios, como mostra um estudo com 14 pacientes com DPOC, em que
0s participantes apresentaram uma reducdo da habilidade de limpeza laringea e de
protecdo da via aérea, resultando em um aumento do risco para a aspiracdo (de Deus
Chaves et al. 2011; Shaker et al. 1992)

No Reino Unido, um estudo composto por 687 pacientes com suspeita de disfagia
submetidos a avaliagdo fonoaudiolédgica buscou identificar se os individuos apresentavam
fatores influenciadores de pneumonia aspirativa; entre os fatores de risco mais comuns
para pneumonia aspirativa nesses pacientes, estava a presenca da DPOC (Hibberd et al.
2013).

Estudo realizado por de Deus Chaves et al (2011) com pacientes com DPOC,
constatou que os achados mais frequentes de disfagia apresentados pelos participantes
foram sintomas faringeos/protecdo de vias aéreas, esofagicos/histérico de pneumonia e

queixas alimentares.

Os diferentes métodos usados para identificar disfagia orofaringea podem gerar
resultados contraditorios, que também variam de acordo com as caracteristicas do grupo
de individuos estudados. Um grande estudo transversal multicéntrico foi realizado na
Noruega, com 571 pacientes portadores de DPOC utilizando um questionario de
autopercepcao para disfagia. Este estudo reportou algum grau de distdrbio de degluticéo
em 33% dos casos. (Gonzalez Lindh et al. 2019). Em estudos que avaliaram disfagia
orofaringea com testes funcionais a prevaléncia na DPOC variou de 32,8% em pacientes
estaveis e atingiu 80% em pacientes internados. (Terada et al. 2010; Gonzalez Lindh et
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al. 2021) Grande variabilidade de resultados também foi observada nos estudos que
usaram VFSS, com prevaléncia variando de 0% a 42%, dependendo das caracteristicas
dos pacientes. (de Deus Chaves et al. 2014; Good-Fratturelli et al. 2000)
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3. JUSTIFICATIVA

A DPOC evolui com alteragdes estruturais pulmonares e presenca de sintomas
respiratorios. A doenca pode cursar com exacerbacdes, que tém um impacto negativo na
historia natural da doenca e estdo associadas com busca de servicos de emergéncia,
necessidade de internacdo hospitalar, perda funcional pulmonar mais répida e piora da
qualidade de vida (GOLD, 2024). A respiracéo e a degluticdo compartilham o mesmo
conduto: a faringe. Em individuos normais, a degluticdo ocorre durante a fase expiratdria
da respiracdo. Alteracdes da mecanica respiratoria e do padrao respiratdrio presentes na
DPOC, podem interferir neste processo e na sua coordenagdo. Tanto os distirbios da
degluticdo como a incoordenagéo entre respiragdo e degluticdo podem aumentar o risco
de aspiracdo e de pneumonia.

A prevaléncia de disfagia orofaringea em pacientes com DPOC é apenas
parcialmente conhecida, justificando, portanto, a realizagcdo deste estudo de revisdo

narrativa.
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4. OBJETIVOS

4.1 Objetivo geral

e Determinar a prevaléncia de disfagia orofaringea em pacientes com DPOC.

4.2 Obijetivos especificos
e Comparar a prevaléncia de disfagia orofaringea em pacientes com e sem DPOC.

e Comparar as prevaléncias de disfagia orofaringea obtidas com diferentes
ferramentas usadas para identificar distirbios da degluticdo (questionarios, testes

funcionais da degluticdo, videofluoroscopia e endoscopia flexivel).

e Auvaliar a prevaléncia de aspiracdo silenciosa, isto é, aspiracdo na auséncia de

sintomas, como a tosse.
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7. CONCLUSOES

Os resultados da revisdo narrativa demonstram que a prevaléncia de disfagia

orofaringea em pacientes com DPOC ¢ alta.

Os estudos que avaliaram simultaneamente pacientes com e sem DPOC observaram
uma prevaléncia maior de disfagia no grupo com DPOC. O mesmo achado foi

evidenciado num estudo que incluiu pacientes com AVC, com e sem DPOC.

As prevaléncias de sintomas associados a disfagia orofaringea obtidas através de
testes funcionais e questionarios sdo mais elevadas que as observadas nas séries que
usaram videofluoroscopia ou endoscopia flexivel, sugerindo que os testes mais

simples possam ser Uteis para screening de distarbios da degluticao.

A prevaléncia de aspiracdo silenciosa, isto €, de aspiracdo sem sintomas
concomitantes, foi de cerca de 15% no grupo com DPOC.
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8. CONSIDERACOES FINAIS

Com os resultados desta revisdo narrativa é possivel tracar um panorama da
disfagia orofaringea no contexto da DPOC. Paralelamente a alta prevaléncia de disfagia
orofaringea, os resultados mostram a grande heterogeneidade dos estudos, das
ferramentas de identificacdo e das caracteristicas e contextos clinicos nos quais 0s testes
e questionarios sdo realizados. A observacdo de que cerca de 15% dos individuos
apresentam aspiracao silenciosa, serve de alerta para aumentar o grau de suspeita em

relacdo a disfagia.

Embora a associacdo entre disfagia orofaringea e pneumonia ja esta bem
documentada, ha grandes lacunas do conhecimento em relacao a associacao entre disfagia
e exacerbacbes da DPOC, perda funcional pulmonar e grau de aprisionamento aéreo.

Estes topicos merecem ser melhor avaliados em estudos futuros.
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ANEXO 1

EAT-10 - Instrumento de Avaliacéo da Alimentacéo
Belafsky PC et al. Validity and reability of the Eating Assessment Tool (EAT-10). Ann Otol Rhinol Laryngol. 2008;117(12):919-24.

Nome: N°
Prontuario: Sexo: [JF[IM
Idade: Data: /| [ Entrevistador:

| INSTRUCOES:

Responder cada questdo, escrevendo o nimero de pontos no quadrado.
O quanto essas situacdes sdo um problema para vocé? Marque o melhor nimero para o

Seu caso.

Il AVALIACAO:
Perguntas 0= Sem problemas 4 = Problema severo
1. Meu problema para engolir me faz perder peso. 0 1 2 3 4
2. Meu problema para engolir ndo me deixa comer fora de casa. 0 1 2 3 4
3. Preciso fazer forca para beber liquidos. 0 1 2 3 4
4. Preciso fazer forca para engolir comida (sélidos). 0 1 2 3 4
5. Preciso fazer forca para engolir remédios. 0 1 2 3 4
6. DGi para engolir 0 1 2 3 4
7. Meu problema para engolir me tira o prazer de comer. 0 1 2 3 4
8. Fico com comida presa/entalada na garganta. 0 1 2 3 4
9. Eu tusso quando como. 0 1 2 3 4
10. Engolir me deixa estressado. 0 1 2 3 4
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Pontuacao :

pontos

(Some os pontos escritos nos quadrados. Pontuacao méxima de 40 pontos)

Se o total de pontos é igual ou maior que 3, pode ter problemas de degluticéo e seguranca.

Recomenda-se que voceé divida esses resultados com seu médico ou fonoaudidlogo.

ANEXO 2
Escala Funcional de Ingest&o por Via Oral - FOIS
Nivel 1: | Nada por via Oral
Nivel 2: | Dependente de via alternativa e minima vai oral de algum alimento ou liquido
Nivel 3: | Dependente de via alternativa e minima via oral de algum alimento ou liquido
Nivel 4: | Dependente de via alternativa com consistente via oral de alimento ou liquido
Nivel 5: | Via oral total de uma Unica consisténcia
Nivel 6: | Via oral total com multiplas consisténcias, porém com necessidade de preparo
especial ou compensacgdes
Nivel 7: | Via oral total sem restri¢0es

Adaptado de Crary MA, Mann GD, Groher ME. Initial psychometric assessment of a functional
oral intake scale for dysphagia in stroke patients. Arch Phys Med Rehab. 2005 Aug;
86(8):1516-20.
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ANEXO 3

Escala de Ingestdo de Alimentos — FILS ( Food Intake LEVEL, Scale)

Sem Ingestado Oral
Nivel 1: Nenhum treinamento de degluticdo é realizado, exceto para cuidados orais.
Nivel 2: Realizado treinamento de degluticdo sem uso de alimentos.
Nivel 3: Realizado treinamento de degluticdo com pequena quantidade de alimento.

Ingestdo Oral e nutricdo alternativa

Nivel 4: Alimentos faceis de engolir, em quantidade menor que a da refeicéo (nivel
de prazer) ingeridos por via oral.

Nivel 5: Alimentos faceis de engolir sdo ingeridos por via oral em uma a duas
refeicbes, mas também é fornecida nutricao alternativa.

Nivel 6: O paciente é apoiado principalmente pela ingestédo de alimentos faceis de
engolir em trés refeicGes, mas a nutricdo alternativa é usada como complemento.

Somente Ingestéo Oral

Nivel 7: Alimentos faceis de engolir sdo ingeridos oralmente em trés refeicdes.
Nenhuma nutricdo alternativa é fornecida

Nivel 8: O paciente faz trés refei¢des, excluindo alimentos particularmente dificeis
de engolir.

Nivel 9: Ndo ha restricdo alimentar, e o paciente ingere trés refeicdes por via oral,
mas consideracGes médicas sao dadas.

Nivel 10: N&o hé restricdo alimentar e o paciente ingere trés refeicdes por via oral.
(normal)

Treinamento de degluticdo: Treinamento conduzido por um profissional especializado, cuidador bem
instruido ou pelo préprio paciente para melhorar a funcéo de deglutigéo.

Alimentos faceis de engolir: alimentos que sdo preparados de forma que sejam faceis de engolir mesmo
sem mastigacao, por exemplo, carnes e vegetais sao gelatinizados ou homogeneizados em um mixer.
Nutricdo Alternativa: nutricdo nao oral, como alimentacéo por sonda e infusdo por gotejamento.
Alimentos particularmente dificeis de comer: alimentos secos e quebradicos, alimentos duros, agua e assim
por diante.

ConsideracBes médicas: orientacdo, testes, exames, etc., para sintomas sugestivos de distlrbios de
degluticdo, como engasgo e sensacdo de comida restante na faringe.
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ANEXO 4

Escala de penetracéo-aspiracdo (PAS):

Nivel | Caracteristicas (aqui as vias respiratdrias referem-se a laringe e a
traqueia)

1 O material ndo entra nas vias respiratorias

2 O material entra nas vias respiratorias, permanece acima as pregas vocais e é
entdo removido das vias respiratorias durante o processo

3* O material entra nas vias respiratorias, permanece acimas das pregas vocais e
ndo é removido das vias respiratorias durante o processo

4 O material entra nas vias respiratdrias, entra em contacto com as pregas vocais
e é entdo removido das vias respiratorias durante o0 processo

5* O material entra nas vias respiratorias, entra em contacto com as pregas vocais
e ndo é removido das vias respiratdrias durante o processo

6 O material entra nas vias respiratorias, passa por baixo das pregas vocais e é
entdo removido da traqueia para a laringe ou para fora das vias respiratdrias
durante o processo

7 O material entra nas vias respiratorias, passa por baixo das pregas vocais e nao
é removido da traqueia para a laringe ou para fora das vias respiratérias
durante o processo

8* O material entra nas vias respiratorias, passa por baixo das pregas vocais e nao

é feito qualquer esforco para o remover

*No caso dos niveis 3,5 ou 8, especifique se trata de a,b,c ou d, de acordo com os critérios de Murray (por

ex, 3a)

Adaptada de Rosenbek JC, Robbins JA, Roecker EB, Coyle JL, Wood JL. A penetration—
aspiration scale. Dysphagia 1996; 11:93-8.
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