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PALAVRAS-CHAVE Resumo O exame videofluoroscopico (VFS) é considerado o melhor recurso para avaliacdo dos
Videofluoroscopia; distUrbios da degluticdo. A sua introducdo permitiu o melhor conhecimento da fisiologia da
Degluticao; degluticdo e das alteracdes provocadas por doencas que causam disfagia. Embora o exame seja
Disfagia facil de ser executado, requer treinamento e experiéncia. As principais vantagens da videofluo-

roscopia sao: os resultados sdo passiveis de analise posterior, mensuragao objetiva em programa
computadorizado e a possibilidade de analise precisa e imediata da degluticdo em diversas
posicoes e com degluticdo de bolos com diferentes volumes e consisténcias. Dentre as des-
vantagens estao: exposicao a radiagao, utilizacdo do contraste de bario e a subjetividade na
analise pelos examinadores. E um exame essencial em uma clinica que investiga, diagnostica e
trata pacientes com disfagia provocada por doencas em boca e faringe.

© 2013 Sociedade Portuguesa de Gastrenterologia. Publicado por Elsevier Espana, S.L. Todos os
direitos reservados.
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Swallowing; Abstract Videofluoroscopy (VFS) is considered the best resource for evaluation of swallowing
Dysphagia disorders. Their introduction allowed a better understanding of the physiology of swallowing

and the alterations consequent of diseases that cause dysphagia. Although the test is easy to
perform, requires training and experience. The main advantages of videofluoroscopy are: the
results are subject to further analysis, objective measurement in computerized program and
the possibility of immediate and accurate analysis of swallowing in different positions, bolus
volumes and bolus consistencies. Among the disadvantages are: exposure to radiation, use of
barium contrast, and subjectivity in the analysis by the examiners. It is an essential examination
in a clinic that investigates, diagnoses and treats patients with oropharyngeal dysphagia.
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Introducéao

A utilizacdo da imagem como forma auxiliar no diagnos-
tico e monitorizacao de doencas vem apresentando cada vez
maior importancia na medicina e vem contribuindo sobrema-
neira na elucidacao de caminhos terapéuticos mais precisos.
Em meio ao avanco tecnoldgico, técnicas de imagens que
demonstram detalhes anatémicos e fisiologicos de 6rgéos e
tecidos sao amplamente utilizadas.

Dentre as técnicas de imagem utilizadas no estudo da
degluticao destaca-se a videofluoroscopia (VFS), videode-
glutograma ou avaliagdo modificada com o sulfato de bario.
Trata-se de um exame radioldgico o qual utiliza a movie-type
x-ray denominado fluoroscopia, possibilitando a observacao
detalhada das estruturas anatomicas e a relacao tempo-
ral dos fendmenos ocorridos nas fases oral e faringea da
degluticao durante a ingestao de alimentos de diferen-
tes consisténcias e volumes, misturados ao contraste de
bario"2. Outros meios de contraste podem ser utilizados,
mas sao mais caros do que o sulfato de bario. Com a
visualizacao do percurso do bolo alimentar no trato aerodi-
gestivo em tempo real, o exame apresenta alta sensibilidade
e especificidade no diagnéstico da aspiracao traqueal®. Pode
ser utilizado em pacientes de todas as idades e com as mais
diversas doencas, incluindo as neurologicas e de cancer de
cabeca e pescoco*t.

E possivel destacar as principais vantagens da VFS: trata-
se de um método eficaz na avaliacdo anatomica e fisiologica
da degluticao, com resultados passiveis de analise posterior,
mensuracao objetiva em programa computadorizado’ e com
possibilidade de analise precisa e imediata da degluticao em
diversas posicées®’. Dentre as desvantagens: exposicdo a
radiacao, utilizacao do contraste de bario e a subjetividade
na analise pelos examinadores'.

Apesar da existéncia de uma gama de técnicas de imagem
para a avaliacao da degluticdo, como a ultrassonografia', a
videoendoscopia'?, o sonar doppler'?, a ressonancia magné-
tica funcional', dentre outras, a VFS ainda é considerada
0 método instrumental de referéncia na deteccdao e moni-
toramento da disfagia oral e faringea e da aspiracao
traqueal'>6.

Objetivo

O objetivo desta revisao foi estudar trabalhos recentes sobre
0 método videofluoroscépico no estudo da degluticao e na
deteccao de alteracbes, discutindo a sua indicacao, van-
tagens, desvantagens, além de oferecer informacdes que
facilitem a compreensao da técnica.

Metodologia

Uma pesquisa na base de dados Publine/Medline foi reali-
zada utilizando os termos «videofluoroscopic evaluation» e
«modified barium swallow», nas linguas «portugués, inglés,
francés e espanhol», em agosto de 2013. A razdo para
a exclusao de alguns artigos foi auséncia de resumos,
auséncia de publicacao do artigo completo e auséncia de
relacdo entre a utilizacao do procedimento e avaliacao da
degluticao. Foram também acrescentados 6 artigos selecio-
nados em pesquisa prévia. Foram selecionados no total 67

artigos, e incluidos mais alguns trabalhos importantes publi-
cados ha mais de 5 anos.

Resultados
Vantagens e desvantagens da videofluoroscopia

Apesar de ser considerado um método complementar
na avaliacdo da degluticdo, a VFS é distinguida dentre
os demais métodos'. De forma nao invasiva, possibi-
lita a visualizacao de todas as fases da degluticao,
desde a fase preparatéria do alimento a ser deglu-
tido, como a abertura dos labios, os movimentos das
regides anterior, média e posterior da lingua, até a
movimentacao de abertura do esfincter superior do es6-
fago durante a passagem do bolo alimentar'®'®. E possivel
identificar a presenca de escape anterior e/ou poste-
rior do alimento, regurgitacdo nasofaringea?’, disparo
do reflexo de degluticdo, fechamento velofaringeo':2".22,
elevacdao do complexo hiolaringeo, fechamento glético
e supraglotico?®, presenca de refluxo gastroesofagico e
movimentacao peristaltica da faringe e es6fago?*. Permite,
de maneira detalhada, a observacdo anatomica e fisiolo-
gica da degluticdo??¢. Desta maneira, a identificacao da
aspiracdo traqueal, penetracado laringea e residuos oral
e faringeo, o momento de sua ocorréncia, suas possiveis
causas, e reacoes a tais alteracoes, como a presenca e a efe-
tividade do reflexo de tosse, sao facilmente percebidos?’.

Considerando-se que a degluticao orofaringea ocorre
em espaco de tempo extremamente pequeno, menor que
2 segundos?®, a visualizacao quadro a quadro repetida e ime-
diata do evento torna-se fundamental na analise e discussao
dos casos estudados®. Estudos demonstraram que a VFS é
vantajosa em relacdo a avaliacao clinica quanto aos custos
e efetividade diagnéstica®?®. Por tratar-se de um método
objetivo, nao é limitado pelas alteracoes cognitivas e défi-
cit de linguagem, muito comum em pacientes com lesoes
neuroldgicas®.

0 exame ¢é indicado em casos de suspeita de aspiracao
silenciosa’"32, ou silente, e na confirmacao de alteracées na
degluticao orofaringea detectadas por testes clinicos??3334,
Aspiracao silenciosa é assim considerada quando nao ha
reacao a ocorréncia de aspiracao, como tosse e sinais de
engasgo. VFS é frequentemente utilizada na recomendacao
da nutricdo oral ou parenteral de pacientes disfagicos®*3¢.
O exame é considerado importante no diagndstico de
aspiracao traqueal apds cirurgias toracicas® e apds tra-
tamento quimioterapico do cancer orofaringeo?*. Para
uma melhor acuracia na avaliacdo da degluticdo, a VFS
pode ser combinada a manometria faringea>, possibi-
litando a investigacao entre diferentes alteracoes, como
exemplo, a relacao entre alteracdes na abertura do esfincter
superior do es6fago, a reducao da movimentacao laringea
e a falta de contracao em faringe, o que, em situacao
clinica, inviabilizaria a compreensao de qual mecanismo afe-
taria o outro®. Uma nova técnica de avaliacdo modificada
pelo bario, a VFS digitalizada, é eficaz para quantificar as
alteracdes da degluticao®.

O profissional especialista em degluticao geralmente
realiza e/ou acompanha a realizacao do exame, podendo
detectar a consisténcia alimentar mais segura e apropriada



Videofluoroscopia da degluticao

23

para ser utilizada pelo paciente®*'. A avaliaco da efetivi-
dade de estratégias facilitadoras na reabilitacao da disfagia,
como mudancas posturais de cabeca, manobras compen-
satorias, modificacoes do bolo alimentar, dentre outras,
podem ser testadas durante o procedimento3®4%4*  assim
como os resultados pos-terapéuticos*“. A possibilidade do
planejamento do tempo e custo do tratamento dos pacientes
¢ outra vantagem da VFS*.

Entretanto, nem sempre ha um consenso entre os pro-
fissionais quanto ao uso da terminologia na descricao da
fisiologia da degluticao e também nos achados do exame®.
Em virtude disso, programas de analise computadorizada de
imagem tém sido desenvolvidos com intuito de aumentar
a confiabilidade entre os examinadores na descricao dos
componentes avaliados’. E recomendavel que o tempo de
exposicao a radiacdo nao exceda 2 minutos devido ao efeito
bioldgico cumulativo em tecidos vivos*#8. Estudos apon-
taram, entretanto, que a gravidade da disfagia, além da
pouca experiéncia clinica do profissional, influencia signi-
ficativamente o tempo de exposicdo a radiacao®. Outras
limitacoes da VFS seriam a impossibilidade, em alguns casos,
em manter o paciente posicionado??, e a mistura do bario
ao alimento, alterando as suas caracteristicas naturais®.

Técnica

O exame videofluoroscopico é realizado em seridgrafos,
angiografos e arcos em C. A disponibilidade de saida adi-
cional no monitor destes equipamentos permite que as
imagens fluoroscopicas sejam captadas e registradas em
midia magnética®. O registro deve ser feito em pelo menos
30 quadros por segundo. Fornece uma imagem bidimen-
sional, associando o raio-x as diferentes densidades das
estruturas avaliadas®. A utilizacdo de um reldgio acoplado
ao equipamento é necessaria, permitindo a mensuracao das
imagens em tempo real e possibilitando avaliar a duragcao
dos eventos. E importante a protecdo do profissional e
paciente com avental de chumbo, protetor da glandula tire-
oide, dculos e luva com chumbo®. As imagens radiograficas
sdo visualizadas em um monitor e a gravacao é realizada
simultaneamente em fita VHS ou em forma digital?*. E reco-
mendavel a avaliacdo minima de 3 degluticoes de cada
consisténcia e volume do bolo alimentar, como forma de
garantia da obtencao das diferencas individuais®, entre-
tanto, alguns estudos limitam-se a avaliacao de degluticao
Unica de cada bolo®.

E importante a presenca do fonoaudiologo (profissional
frequentemente envolvido no diagnodstico e tratamento da
disfagia) e radiologista durante a VFS?. Nao ha um protocolo
especifico a ser aplicado®, no entanto, algumas praticas
devem ser seguidas®*. O paciente deve ser primeiramente
bem orientado quanto ao procedimento. O posicionamento
do paciente deve ocorrer em seguida. Recomenda-se que ele
esteja sentado em posicao ereta ou posicionado de forma
a simular uma alimentacdo usual. Na avaliacdo de bebés,
os mesmos podem estar levemente reclinados. E impor-
tante a visualizacao das estruturas antes do oferecimento
do alimento. A avaliacao deve ser iniciada com a captacao
da imagem em incidéncia latero-lateral®, sendo esta ideal
para a visualizacdo das estruturas faringeas e laringeas®’ .
Devem ser ofertados alimentos de consisténcias variadas,

desde a liquida a sélida. Os volumes testados podem ser gra-
duados em seringas, colheres ou, se possivel, copos, sendo
recomendados um, 3, 5, 10 mL. Volumes maiores (15-20mL)
podem ser testados, dependendo das condicoes do paciente.
Podem ser avaliadas degluticbes isoladas ou sequenciais
em copos, ou com o auxilio de canudos, e sequenciais
em mamadeiras®®. A ingestdo de volume livre do alimento
pode também ser avaliada®. O profissional deve levar em
consideracao a tolerancia, o grau do comprometimento da
degluticao e o risco de aspiracao traqueal do paciente
durante o procedimento’. Sendo assim, a avaliacéo clinica
da degluticao prévia faz-se necessaria®®-°.

Sao utilizados critérios para quantificacao da disfagia e
das alteracdes observadas durante o exame, sugeridas por
diferentes autores. Sao as escalas de gravidade de disfagia®’
e escalas de penetracdo/aspiracao®-%4. Estudos mostra-
ram que o treinamento dos profissionais na utilizacao das
escalas de penetracao/aspiracao melhorou a acuracia do
diagnostico®.

Durante a analise é importante incorporar a histéria e
diagnéstico médico do paciente aos achados do exame®3.
A analise contempla os parametros temporais, como o tran-
sito do bolo alimentar através da faringe e do esfincter
superior do es6fago, medido em segundos ou milissegundos;
os parametros temporais e espaciais associadamente, como
a movimentacdo maxima anterior e vertical do osso hioide,
medida em milimetros, e o tempo gasto em sua excursao
(segundos); e parametros visuoperceptuais, como o escape
anterior e/ou posterior do alimento, como possibilidade de
mensuracdo através da utilizacado de escalas®®. Frequen-
temente sao realizadas analises também do transito oral,
faringeo, laténcia da movimentacao faringea?’, depuracao
faringea®’, tempo de resposta da faringe, duracao do con-
tato entre as estruturas, como da base da lingua e parede
faringea®, além da possibilidade de inferéncia sobre as por-
centagens de residuo oral e faringeo apds a degluticao’.
As principais causas de variacdes nas medidas de tempo
e seus intervalos em individuos saudaveis estao relaciona-
das as diferencas metodoldgicas dos estudos, como critérios
de elegibilidade dos pacientes, concordancia entre os exa-
minadores nas medidas dos parametros avaliados, volumes
testados, densidade do bario preparado e a escolha da
analise de quadros/segundo. Com relacao aos participan-
tes, fatores como a idade podem, por exemplo, influenciar
a duracao da abertura do esfincter superior do esofago.
Este parametro pode variar de 0,21-0,67 segundos, com
diferencas individuais minimas®. Medidas de distancia e
velocidade de movimentos, obtidas com analise cinema-
tica, sdo validas e confiaveis®®. Para diminuir a variabilidade
intrassujeitos e interssujeitos em relacao a estas medidas é
necessaria precisa definicao das variaveis estudadas e proto-
colo de treinamento dos examinadores bem estabelecido®’.
Degluticdo com comando tem diferentes tempos quando
comparada com a degluticao sem comando. Sem comando
o transito pela faringe é mais rapido’. Em futuro proximo,
com o desenvolvimento da tecnologia, de programas de ana-
lise e da diminuicao do custo do equipamento, a associacao
entre VFS e manometria faringea’"-’2 sera a melhor metodo-
logia para avaliar as fases oral e faringeana da degluticao. Os
sistemas de salde de varios paises ja perceberam a impor-
tancia de ter a disposicao dos profissionais de salde pelo
menos a VFS.
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