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DESCRICAO DA PADRONIZACAO NORMAL
DA VIDEOFLUOROSCOPIA DA DEGLUTICAO
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A deglutig@o € um ato complexo que envolve a atividade coordenada de
mais de trinta musculos. A necessidade de conhecimento dos mecanismos da
degluticdo e a impossibilidade de observag@o do fendmeno por meio de um
registro estdtico levou a pesquisa a buscar um método que pudesse registrar o
movimento: o videodeglutoesofagograma.

Esse método permite, com a utilizagdo de fluoroscopia, acompanhar todo
o dinamismo do fendmeno da deglutico, que € extremamente rdpido, e observar
como o alimento caminha da boca até o estdmago.

No estédgio oral (voluntdrio), o alimento é colocado na boca. E feito o
fechamento dos ldbios, selando-se assim a porg¢@o anterior da boca para estabe-
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lecimento de uma pressdo positiva. Durante o estdgio oral, por meio da masti-
gacio, a consisténcia do alimento é alterada ao se misturar com a saliva. O termo
bolo é usado para descrever a massa de alimento ou quantidade de liquido
deglutido de cada vez. O bolo é colocado na linha média entre a parte anterior
da lingua e o palato duro pelos misculos intrinsecos da lingua (movimento de
elevacdo anterior da lingua). A mandibula ¢ fixada. Forma-se um arco elevado
do corpo da lingua contra o palato mole para empurrar 0 bolo até a faringe
(elevagio posterior da lingua). Esse estdgio demora menos de um segundo para
se completar (Bradley, 1981).

A informagdo sensorial aferente do sabor do alimento € transmitida pelo
V par de nervos cranianos (trigémio), VII par (facial) e IX par (hipoglosso). A
mastigacio depende do V par, os miisculos dos ldbios e das bochechas depen-
dem, primariamente, da fun¢do motora do VII par e os miisculos intrinsecos e
extrinsecos da lingua sdo inervados principalmente pelo XII par (Doty, 1968;
Perlman, 1991).

No estégio faringeo (involuntério), a respiragdo ¢ inibida e contragdes
sucessivas dos misculos constritores deslocam o alimento através da faringe.
O bolo alimentar é impedido de entrar na por¢éo nasal da faringe pela elevagao
do palato mole. Os miusculos tensor e levantador do véu palatino tensionam e
elevam o palato mole contra a parede posterior da faringe. Essas acdes fecham
o istmo faringeo, impedindo assim que o alimento penetre na porgao nasal da
faringe (refluxo nasal).

Quando o alimento € deglutido, observamos que ele passa pela extre-
midade lisa da epiglote antes que esta separe totalmente a orofaringe da
faringolaringe. A epiglote se eleva e se anterioriza para depois se projetar
posteriormente; as pregas ariepigléticas sao aproximadas, estas pregas pro-
porcionam canais alimentares laterais que guiam o bolo a partir das bordas
laterais da epiglote. As vias aéreas se mostram protegidas pelo fechamento
da rima gl6tica e pela elevagdo da laringe. A elevagdo laringea coincide com
o abaixamento do tubérculo da epiglote, que se ajusta as pregas vestibulares.
Esse ajustamento também participa da protegdo das vias aéreas (Logeman,
1988; Logemam et al., 1992).
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O sincronismo das fases da degluti¢do garante uma dindmica adequada.
Um pequeno volume sélido pode ficar retido acima da epiglote (nas valéculas)
ap6s sofrer uma propulsdo oral ineficiente. Uma nova onda propulsiva serd
necessdria para impulsiond-lo. N#o se trata de um engasgo. O engasgo é o
resultado da permeag@o das vias aéreas por um corpo estranho. Leva apnéia e
tosse reflexa, que de um modo geral libera as vias aéreas.

No momento em que se realiza a elevagio do osso hioide e da laringe,
produz-se o relaxamento do esfincter esofigico superior (relaxamento do mus-
culo cricofaringeo). O transporte do bolo pela faringe também demora menos
de 1 segundo (Mc Connell, Cerenko, Jackson and e Guffin, 1988).

Multiplos receptores que iniciam a degluti¢io podem ser identificados na
regido orofaringea. Entretanto, o estimulo de disparo do estdgio faringeo ainda
néo estd claramente definido. Os receptores sensoriais da orofaringe conectam
com o IX e X pares de nervos cranianos glossofaringeo e vago, que transmitem
sinais para os “centros de degluti¢io” na formacdo reticular da medula no tronco
cerebral (Miller, 1982, 1986).

No estdgio esofdgico, apés a abertura do esfincter esofdgico superior, a
onda peristaltica propaga-se ao longo do esofago atingindo o esfincter inferior
em cerca de 6 a 9 segundos. A permanéncia de alimento na luz do orgao estimula
as chamadas ondas peristalticas secundarias (onda grande irregular, parcialmen-
te eficaz) (Kahrilas, Dodds, Dent, Logemann e Shaker, 1988).

A progressdo normal em dire¢do ao estdbmago gera pressdes que podem
ser registradas graficamente através da manometria. A contracdo da faringe é
coordenada com a abertura do esfincter esofagico superior. Segue-se uma onda
propulsiva que, encontrando o esfincter esofagico inferior permedvel, determina
a entrada do alimento no estdmago.

O protocolo do videodeglutoesofagograma utilizado neste estudo tem
como objetivo observar a degluti¢do de consisténcias s6lida, pastosa, liquida
engrossada e liquida fina, misturadas ao bdrio.

O paciente é colocado na posigio ortostética lateral e antero-posterior para
mastigar e deglutir as consisténcias sélidas e pastosa. A seguir, utiliza-se um
plano obliquo para evitar a sobreposicdo de imagens com a coluna vertebral, o
esdfago € examinado em toda a sua extenséo, acompanhando a coluna de
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contraste em todo o percurso da faringe até o estdmago. Nesta fase do exame,
utilizam-se o bério engrossado e o bério fino.

Em seguida o paciente é colocado em dectibito dorsal a 30° em relagdo ao
plano horizontal para, novamente, deglutir a consisténcia pastosa, liquida en-
grossada e liquida fina. Finalizando, o paciente, em dectibito dors al propriamen-
te dito, realiza uma rotagio em torno do eixo longitudinal, respira profundamen-
te e é instigado a tossir.

Esse procedimento da fluoroscopia estd sendo desenvolvido no Labora-
tério Fleury com um sistema de televiséo e gravagdo em fita de video-cassete
padrdo VHS e permite observar:

— fechamento dos ldbios: 1abio superior toca o 14bio inferior impedindo
que o alimento escape da boca;

— movimento mastigat6rio: separagdo e aposi¢do ritmica dos maxilares.
Pequenos movimentos para a frente, para tras e laterais que ocorrem antes,
durante e depois do contato dentdrio. O movimento néo ¢ similar ao de uma
dobradiga, ndo existindo um eixo de rotagdo fixo da mandibula;

— controle do bolo alimentar: apés a mastigag@o o bolo é colocado sobre
a lingua;

— elevagdo anterior da lingua: a ponta da lingua € pressionada contra o
palato duro;

— elevagdo posterior da lingua: o corpo da lingua se eleva contra o palato
mole para empurrar o bolo até a faringe;

— elevacdo do palato mole: oclusdo da parte nasal da faringe para prevenir
refluxo nasal do alimento;

— adugdo da laringe: elevagdo da laringe e fechamento da epiglote para
selar a via aérea;

_ abertura do esfincter esofdgico superior: relaxamento do misculo cri-
cofaringeo, auséncia de estreitamento da coluna de contraste na parede posterior
da faringe no nivel da cartilagem cricdide;

— ondas peristélticas esofdgicas propulsivas;

— abertura do esfincter esofdgico inferior: passagem de contraste do
esdfago para a cavidade gastrica.
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Alteracgoes:

— penetragdo: entrada de contraste na laringe, sem ultrapassar o plano
definido pelas pregas vocais;

— aspiragdo: entrada de contraste na laringe, ultrapassando o plano defini-
do pelas pregas vocais;

—retengdo em valécula: presenga de contraste na valécula epiglética apds
duas ou mais degluti¢es seguidas  ingestdo de contraste;

—retardo de esvaziamento esofdgico: permanéncia de contraste no esOfago
por mais de 10 segundos, na auséncia de ondas peristdlticas propulsoras;

— retengdo em esdfago: presenca de contraste no esdfago apos passagens
de duas ou mais ondas peristélticas propulsoras;

— ondas tercidrias: presenca de ondas peristilticas niio propulsivas no
esofago;

— refluxo esdfago - esofdgico: inversio do sentido de fluxo da coluna de
contraste no esofago;

—refluxo gastro - esofédgico: passagem de contraste da cavidade gdstrica
para o esdfago;

— hérnia de hiato: presenga de pregueado géstrico acima do diafragma
(Schimidt, 1996).

0] Videodeglutoesofagograma € um instrumento de grande importincia
nas dreas da radiologia, da anatomia, da fisiologia e da clinica, ampliando as
possibilidades de diagndstico e observacio de fendmenos dinimicos.

Sob esse novo olhar, os pacientes podem ser analisados sem novas
exposigdes. O registro dos fendmenos e sua dinimica permitem a reavaliagdo
fora da sala de exames e laboratdrios.
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