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Resumo

Objetivos: investigar a ocorrência de disfagia e o risco de broncoaspiração em pacientes 
hospitalizados com doença pulmonar obstrutiva crônica,  e verificar se há associação com as características 
sociodemográficas, clínicas, do sistema estomatognático e da dinâmica de deglutição. Métodos: estudo 
descritivo observacional e retrospectivo com coleta de dados no prontuário eletrônico. Foram avaliados 
27 prontuários de pacientes com doença pulmonar obstrutiva crônica, internados em um hospital 
público de Minas Gerais no período de julho de 2012 a julho de 2015 e com avaliação de deglutição. 
Para verificar a presença de disfagia e o risco de broncoaspiração foi utilizado o protocolo The Mann 
Assessment of Swallowing Ability. Foram consideradas associações estatisticamente significantes aquelas 
cujo p-valor foi ≤ 0,05 e intervalo de confiança de 95%. Resultados: Dos 27 pacientes avaliados pela 
equipe de fonoaudiologia, 41,7% tinham disfagia, sendo a gravidade leve mais prevalente (82%) e 19% 
tinham risco de broncoaspiração. Não houve predomínio de alguma fase da deglutição alterada. Houve 
associação entre presença de disfagia e a cooperação do paciente, e o risco de aspiração com o tempo 
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de trânsito oral. Conclusão: Os resultados mostraram relação entre disfagia e risco de aspiração em 
pacientes internados com doença pulmonar obstrutiva crônica, sugerindo a necessidade de investigação 
da dinâmica da deglutição durante a hospitalização. 

Palavras-chave: Transtornos de deglutição; Doença Pulmonar Obstrutiva Crônica; Disfagia.

Abstract

Objective: To investigate the occurrence of dysphagia and the risk of bronchoaspiration in hospitalized 
patients with chronic obstructive pulmonary disease and to verify if there is any association between the 
severity of dysphagia and the risk of aspiration with sociodemographic aspects, clinical characteristics, 
stomatognathic system and swallowing dynamics. Methods: descriptive observational study using the 
retrospective type of electronic data collection. We evaluated 27 medical records of patients with chronic 
obstructive pulmonary disease admitted to a public hospital in Minas Gerais in the period from July 
2012 to July 2015 and with swallowing assessment. To verify the presence of dysphagia and the risk 
of bronchoaspiration the protocol The Mann Assessment of Swallowing Ability was used. Statistically 
significant associations were those whose p-value was ≤ 0.05 and 95% confidence interval. Results: 
Between the 27 patients evaluated by the speech-language pathology team, 41.7% had dysphagia, with light 
severity being the majority (82%) and 19% had a risk of bronchoaspiration. There was no predominance 
of any phase of altered swallowing. There was an association between the presence of dysphagia and 
patient cooperation, and the risk of aspiration with oral transit time. Conclusion: The results showed 
a relationship between dysphagia and aspiration risk in hospitalized patients with chronic obstructive 
pulmonary disease, suggesting the need to investigate the dynamics of swallowing during hospitalization.

Keywords: Deglutition disorders; Chronic obstructive pulmonary disease; Dysphagia.

Resumen

Objetivos: investigar la ocurrencia de disfagia y el riesgo de broncoaspiración en pacientes 
hospitalizados con enfermedad pulmonar obstructiva crónica y verificar si hay asociación con las 
características sociodemográficas, clínicas, del sistema estomatognático y la dinámica de la deglución. 
Métodos: Estudio observacional descriptivo de tipo retrospectivo con recogida de datos en registros 
médicos electrónicos. Se evaluaron 27 registros médicos de pacientes con enfermedad pulmonar 
obstructiva crónica, internados en un hospital público de Minas Gerais en el período de julio de 2012 
a julio de 2015 y con evaluación de deglución. Para verificar la presencia de disfagia y el riesgo de 
broncoaspiración se utilizó el protocolo The Mann Assessment of Swallowing Ability. Se consideraron 
asociaciones estadísticamente significativas aquellas cuyo valor de p fue ≤ 0,05 e intervalo de confianza 
de 95%. Resultados: De los 27 pacientes evaluados por el equipo de fonoaudiología, el 41,7% tenían 
disfagia, siendo la gravedad leve más prevalente (82%) y el 19% tenían riesgo de broncoaspiración. 
No hubo predominio de cualquier fase de la deglución alterada. Hubo asociación entre la presencia de 
disfagia y la cooperación del paciente, y el riesgo de aspiración con el tiempo de tránsito oral. Conclusión: 
Los resultados mostraron relación entre disfagia y riesgo de aspiración en los pacientes hospitalizados 
con enfermedad pulmonar obstructiva crónica, lo que sugiere una necesidad de investigación sobre la 
dinámica de la deglución durante una hospitalización.

Palabras claves: Trastornos de la deglución; Disfagia; Enfermedad pulmonar obstructiva 
crónica.



Doença pulmonar obstrutiva crônica: análise da deglutição em pacientes hospitalizados 

A
R

T
IG

O
S

149
  
Distúrb Comun, São Paulo, 30(1): 147-157, março, 2018

rentes às alterações das funções motoras orais13. A 
eficácia da fonoterapia é definida com a retomada 
da alimentação por via oral com valor nutricional 
e segurança na deglutição14. 

A disfagia é uma alteração que pode compro-
meter as condições clínicas e de qualidade de vida 
do paciente e suas complicações, como desnutrição, 
desidratação e pneumonia aspirativa (PNM), que 
podem agravar a recuperação. Assim, em  indiví-
duos com DPOC, as condições respiratórias podem 
interferir na dinâmica da deglutição e torná-los 
mais predispostos às complicações da disfagia.   

Assim, este estudo visa investigar a ocorrên-
cia de disfagia e o risco de broncoaspiração em 
pacientes com DPOC hospitalizados e verificar se 
há associação com as características sociodemo-
gráficas, clínicas, do sistema estomatognático e da 
dinâmica de deglutição. 

Método

Trata-se de um estudo descritivo analítico 
retrospectivo, de amostra não probabilística, de 
coleta de dados do prontuário eletrônico, de pa-
cientes internados em um hospital público de Belo 
Horizonte-MG. Trabalho aprovado pelo Comitê de 
Ética da Universidade Federal de Minas Gerais - 
CAAE 53353616.8.0000.5149 e pelo Núcleo de 
Ensino, Pesquisa e Extensão do Hospital Risoleta 
Tolentino Neves – n° 42/2015.

Os critérios de inclusão adotados neste estudo 
foram pacientes internados no período de julho de 
2012 a julho de 2015, com idade superior a 18 anos, 
com doença pulmonar obstrutiva crônica, avaliados 
pela equipe de Fonoaudiologia do hospital. Foram 
excluídos os prontuários de pacientes com doenças 
neurológicas associadas, psiquiátricas, pacientes 
sob ventilação mecânica ou com traqueostomia, 
disfagia esofágica, cirurgias ou neoplasias pulmo-
nares e de cabeça e pescoço, pacientes que falece-
ram antes da avaliação fonoaudiológica. 

Para identificação dos possíveis participantes, 
o setor de informática do hospital realizou o levan-
tamento dos pacientes com diagnóstico médico de 
DPOC por meio da Classificação Internacional 
de Doenças (CID) no sistema de registro infor-
matizado no período estipulado.  A partir desse 
levantamento, 40 pacientes foram identificados 
e os prontuários eletrônicos foram consultados 
para verificar quais pacientes se enquadravam aos 
critérios de inclusão e tinham sido submetidos à 

Introdução

A doença pulmonar obstrutiva crônica (DPOC) 
é caracterizada por limitação do fluxo aéreo, que 
leva a alterações patológicas nos pulmões. A li-
mitação do fluxo aéreo está associada a respostas 
inflamatórias anormais dos pulmões a partículas 
ou gases nocivos1.

Alguns dos sintomas apresentados na DPOC 
são: sibilos, tosse produtiva e dispneia ao esforço 
respiratório, sendo esta, o sintoma associado ao 
pior prognóstico, com menor capacidade e maior 
perda da função pulmonar2. Além do tabagismo, a 
predisposição genética, fatores sócio econômicos, 
exposição à poluição e a partículas pesadas no ar 
estão relacionados com o aparecimento da DPOC3.

Estudos mostram que a DPOC é a quarta 
principal causa de morte nos Estados Unidos e na 
Europa, sendo que o impacto da doença tende a 
aumentar, devido o envelhecimento da população4. 
No Brasil é a terceira principal causa de morte, 
tendo apresentado um aumento de 12% entre 2005 
e 2010, o que significa que há aproximadamente 40 
mil mortes por ano causadas por DPOC5. Estima-se 
que cinco a seis milhões de brasileiros têm DPOC, 
sendo que os pacientes tendem a ser concentrados 
principalmente nas faixas etárias acima de 50 anos6.

O diagnóstico de DPOC deve ser considerado 
em qualquer indivíduo que apresente sintomas 
característicos e história de exposição aos fatores 
de risco para a doença, especialmente à fumaça 
de cigarro7

.
As alterações no padrão respiratório podem 

influenciar a coordenação entre deglutição e res-
piração dos indivíduos com DPOC8. Os pacientes 
acometidos pela doença são mais suscetíveis às 
alterações deste sincronismo, o que aumenta os ris-
cos de infecções respiratórias e broncoaspirações9. 

A redução na sensibilidade laringofaríngea 
pode comprometer o disparo da deglutição,10 sendo 
um fator de risco para a exacerbação da doença9,10. 
Apesar de a disfagia ser parte dos sintomas apre-
sentados pelos pacientes com DPOC, pouca ênfase 
é dada para a identificação precoce das alterações 
de deglutição11

.
 A reabilitação fonoaudiológica nas disfagias 

orofaríngeas visa proteção de vias aéreas inferiores 
e nutrição do paciente12. A atuação do Fonoaudió-
logo na equipe multidisciplinar contribui para a 
redução do tempo de permanência hospitalar e de 
readmissão hospitalar devido a complicações refe-
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logia, gravidade da disfagia, risco de aspiração. A 
escala FOIS é caracterizada por sete níveis: Nivel 
1- Nada por via oral; Nível 2- Dependente de via 
alternativa com mínima via oral de alimento ou 
líquido; Nível 3- Dependente de via alternativa com 
consistente via oral de alimento ou líquido; Nível 
4- Via oral total de uma consistência; Nível 5- Via 
oral total com múltiplas consistências, mas com 
necessidade de preparo especial ou compensações; 
Nível 6- Via oral total com múltiplas consistên-
cias, mas sem necessidade de preparo especial ou 
compensações, porém, com restrições para alguns 
alimentos; Nível 7- Via oral sem restrições16

.
Após a coleta dos dados, foram realizadas 

análises descritivas das variáveis por meio de 
distribuição de frequência absoluta e relativa das 
variáveis categóricas e de síntese numérica das 
variáveis contínuas. Para análises de associação 
bivariada foram consideradas três variáveis res-
postas: 1. Presença e ausência de disfagia; 2. Risco 
de aspiração (presente e ausente) e 3. Gravidade 
da disfagia (leve e moderada). As variáveis expli-
cativas foram agrupadas em dois blocos, sendo o 
primeiro relacionado à caracterização dos pacientes 
(sexo, idade, comorbidades, via de alimentação 
antes da avaliação fonoaudiológica, suporte venti-
latório, estado de alerta, cooperação compreensão, 
fala, voz) e o segundo às características do sistema 
estomatognático e da deglutição (dentição, higiene 
oral, vedamento labial, movimentação de língua, 
força de língua, coordenação de língua, reflexo de 
tosse, deglutição de saliva, preparação oral, cla-
reamento do bolo, trânsito oral, fase faríngea, res-
posta faríngea, frequência respiratória). Optou-se 
por realizar a análise de associação entre todas as 
variáveis explicativas e as três variáveis respostas, 
ampliando as possibilidades de análises solicitadas.

As variáveis explicativas também foram re-
codificadas para reduzir as categorias com poucas 
informações e melhorar as estimativas das análises. 
As demais variáveis foram mantidas na forma 
original para a análise bivariada. 

Para as variáveis categóricas, foram utilizados 
os testes qui-quadrado de Pearson ou Exato de Fi-
sher para análise das associações. Para avaliação da 
associação entre as variáveis respostas e a variável 
idade (distribuição normal), foi utilizado o teste T. 
Foram consideradas associações estatisticamente 
significantes aquelas cujo p-valor foi ≤ 0,05 e in-
tervalo de confiança de 95%. Para todas as análises 

avaliação fonoaudiológica. Desses, 29 pacientes 
eram candidatos, todavia dois destes foram ex-
cluídos, por apresentarem dados incompletos da 
avaliação fonoaudiológica. 

O diagnóstico de DPOC no hospital onde foi 
realizado o estudo é feito por um médico clínico 
geral ou pneumologista, que esteja acompanhando 
o enfermo, por meio do histórico e exame clínico, 
espirometria e radiografia do tórax.

Para verificar a presença de disfagia e o risco 
de broncoaspiração, foi utilizado o protocolo The 
Mann Assessment of Swallowing Ability (MASA),15 
no qual inclui a avaliação motora e sensorial das 
estruturas envolvidas no processo de deglutição e 
investiga clinicamente a dinâmica da deglutição. 
Embora o instrumento tenha sido validado para 
população com AVC (acidente vascular cerebral), 
optou-se por utilizar esse instrumento porque não 
há qualquer outro validado para pacientes com 
DPOC e ele fornece informações relativas aos 
objetivos deste estudo. 

Foram retirados do protocolo MASA, devido 
ausência de dados nos prontuários, os itens: afasia, 
respiração (ausculta pulmonar), tosse voluntária e 
dispraxia. O item disartria, foi adaptado para fala, 
devido à exclusão de pacientes neurológicos. Após 
exclusão desses itens, foi realizada a adequação da 
pontuação da escala de gravidade de disfagia e o 
risco de broncoaspiração. Assim, os escores entre 
151 e 170 pontos indicam ausência de disfagia; 
entre 142 e 150 pontos - disfagia leve; entre 117 e 
141 pontos - disfagia moderada e valores abaixo de 
117 pontos - disfagia grave. Com relação ao risco de 
aspiração, escores entre 145 e 170 pontos indicam 
ausência de risco; entre 127 e 144 pontos – risco 
leve; menor ou igual a 126 pontos – risco moderado 
e valores abaixo de 118 pontos – risco grave.

Os dados coletados foram: sexo, idade, pre-
sença de comorbidades (PNM, doenças cardíacas, 
queda/ fratura, metabólicas), via de alimentação 
antes da avaliação fonoaudiológica, suporte venti-
latório, estado de alerta, cooperação, compreensão, 
fala, voz, dentição, higiene oral, vedamento labial, 
movimentação de língua, força de língua, coorde-
nação de língua, reflexo de GAG, mobilidade do 
palato mole, reflexo de tosse, deglutição de saliva, 
preparação oral, clareamento do bolo, trânsito oral, 
fase faríngea, resposta faríngea, frequência respi-
ratória, nível funcional de deglutição por meio da 
Escala Funcional de Alimentação (Functional Oral 
IntakeScale - FOIS)16 após avaliação da Fonoaudio-
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77,8% sem anormalidade na fala e 51,9% tinham 
alterações na voz. Em relação às condições orais, 
63,0% eram edêntulos e 66,7% tinham higiene oral 
adequada. Nenhuma anormalidade foi detectada em 
relação ao reflexo de GAG (100,0%) e ao palato 
mole (100,0%); em relação à movimentação, força 
e coordenação da língua, estas estavam adequadas 
em 88,9%,85,2% e 77,8% dos pacientes, respec-
tivamente. O reflexo de tosse estava adequado em 
96,3% dos pacientes e a deglutição de saliva sem 
anormalidades em 85,2%. 

Em relação à deglutição, por meio do ins-
trumento MASA, 41,7% dos pacientes tinham 
disfagia, sendo a gravidade leve mais prevalente, e 
19% tinham risco de broncoaspiração. Não houve 
predomínio de alguma fase da deglutição altera-
da, já a incoordenação na frequência respiratória 
durante a avaliação da dinâmica da deglutição foi 
frequente entre os pacientes avaliados conforme 
apresentado na Tabela 1.

foi utilizado o programa Statistical Package for the 
Social Sciences (SPSS), versão 21.0.

Resultados

A maioria dos pacientes era do sexo feminino 
(59,3%), com idade variando de 55 a 97 anos, 
média de idade de 74,9 anos (DP=10,7). Dentre 
as comorbidades, houve maior ocorrência de 
pneumonia e doenças metabólicas (25,9% cada), 
seguida de doença renal (22,2%), doenças cardíacas 
(18,5%), doenças digestivas e queda com trauma 
(3,7% cada). A flutuação do nível de consciência 
foi de 51,9% dos pacientes, 63,0% eram coopera-
tivos e 92,0% utilizavam suporte respiratório por 
meio de ventilação não invasiva (cateter nasal ou 
máscara facial).

A avaliação fonoaudiológica revelou que 
70,4% tinham compreensão auditiva adequada, 

Tabela 1. Caracterização da deglutição nos pacientes hospitalizados com DPOC 

Características N (n=27) %
Disfagia Ausente 16 59,3

Presente 11 41,7
Gravidade  (N=11) Leve 9 82

Moderada 2 18
Risco aspiração Ausente 22 81

Presente 5 19
FOIS após avaliação/fono 1 12 44,5

5 10 37
6 3 11,1
7 2 7,4

Preparação oral Adequada 25 92,6
Alterada 2 7,4

Clearance de bolo Adequada 24 88,9
Alterada 3 11,1

Trânsito oral Adequado 25 92,6
Alterado 2 7,4

Fase Faríngea Adequada 21 78
Alterada 6 22

Resposta Faríngea Adequada 24 89
Alterada 3 11

Frequência respiratória Adequada 4 14,8
Alterada 23 85,2

Legenda: N = número de pacientes, FOIS = Escala Funcional de Alimentação
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do paciente, havendo maior proporção de pacientes 
pouco cooperativos entre os que tinham disfagia, 
comparados aos pacientes sem disfagia (Tabela 2). 

A análise de associação entre a presença de dis-
fagia e características sociodemográficas e clínicas 
dos pacientes revelou que a única variável que se 
associou à presença de disfagia foi a cooperação 

Nenhuma das variáveis do sistema estomatog-
nático e deglutição foram associadas à presença de 
disfagia (Tabela 3).

Não houve associação entre o risco de aspira-
ção e as características sociodemográficas e clínicas 
dos pacientes com DPOC (Tabela 4)

Tabela 2. Associação entre disfagia e características dos pacientes com DPOC (N=27)

Características
Disfagia

Valor-p*
Ausente Presente

Sexo N % N %  
Masculino 7 41,2 4 40,0

0,637Feminino 10 58,8 6 60,0
Total 17 100,0 10 100,0

Comorbidades N % N %  
PNM 5 29,4 2 20,0

0,488
Doenças cardíacas 4 23,5 1 10,0

Outras 8 47,1 7 70,0
Total 17 100,0 10 100,0

Suporte ventilatório N % N %  
AA (ar ambiente) 1 5,9 1 10,0

0,613Suporte ventilatório 16 94,1 9 90,0
Total 17 100,0 10 100,0

Estado de alerta N % N %  
Adequado 10 58,8 3 30,0

0,147Inadequado 7 41,2 7 70,0
Total 17 100,0 10 100,0

Cooperação N % N %  
Adequado 14 82,4 3 30,0

0,010Inadequado 3 17,6 7 70,0
Total 17 100,0 10 100,0

Idade          
Mediana 77,0 73,5

0,393Média 76,2 72,5
Desvio Padrão 10,7 10,9

*Qui-quadrado de Pearson ou Exato de Fisher  



Doença pulmonar obstrutiva crônica: análise da deglutição em pacientes hospitalizados 

A
R

T
IG

O
S

153
  
Distúrb Comun, São Paulo, 30(1): 147-157, março, 2018

Tabela 3. Associação entre disfagia e variáveis do sistema estomatognático e deglutição (N=27)

Características
Disfagia

Valor-p*
Ausente Presente

Higienização oral N % N %  
Adequada 12 70,6 6 60,0

0,439Inadequada 5 29,4 4 40,0
Total 17 100,0 10 100,0

Vedamento Labial N % N %  
Adequado 16 94,1 8 80,0

0,128Inadequado 1 5,9 2 20,0
Total 17 100,0 10 100,0

Movimentação de Língua N % N %  
Adequada 16 94,1 1 10,0

0,303Alterada 1 5,9 9 90,0
Total 17 100,0 10 100,0

Força de Língua N % N %  
Adequada 15 88,2 8 80,0

0,477Alterada 2 11,8 2 20,0
Total 17 100,0 10 100,0

Coordenação de Língua N % N %  
Adequada 15 88,2 6 60,0

0,112Alterada 2 11,8 4 40,0
Total 17 100,0 10 100,0

Reflexo de Tosse N % N %  
Adequado 16 94,1 10 100,0

0,630Alterado 1 5,9 0 0,0
Total 17 100,0 10 100,0

Deglutição Salivar N % N %  
Adequada 16 94,1 7 70,0

0,128Alterada 1 5,9 3 30,0
Total 17 100,0 10 100,0

Preparação Oral N % N %  
Adequada 16 94,1 9 90,0

0,613Alterada 1 5,9 1 10,0
Total 17 100,0 10 100,0

Clareamento do Bolo N % N %  
Adequado 16 94,1 8 80,0

0,303Alterado 1 5,9 2 20,0
Total 17 100,0 10 100,0

Trânsito Oral N % N %  
Adequado 17 100,0 8 80,0

0,128Alterado 0 0,0 2 20,0
Total 17 100,0 10 100,0

Fase Faríngea N % N %  
Adequada 15 88,2 7 70,0

0,249Alterada 2 11,8 3 30,0
Total 17 100,0 10 100,0

Resposta Faríngea N % N %  
Adequada 17 100,0 8 80,0

0,128Alterada 0 0,0 2 20,0
Total 17 100,0 10 100,0

Frequência Respiratória N % N %  
Adequada 2 11,8 2 20,0

0,477Alterada 15 88,2 8 80,0
Total 17 100,0 10 100,0

* Teste Exato de Fisher  
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Em relação às associações entre a gravidade 
da disfagia (leve e moderada) e as características 
sociodemográficas, clínicas, do sistema estomatog-
nático e da deglutição dos pacientes com DPOC, 
nenhuma foi associada ao risco de aspiração.

A única variável que se associou ao risco de 
aspiração foi trânsito oral, sendo que todos os pa-
cientes sem disfagia tiveram trânsito oral adequado 
e entre os pacientes com disfagia, metade tiveram 
trânsito oral alterado (Tabela 5). 

Tabela 4. Associação entre risco de aspiração e características dos pacientes com DPOC (N=27)

Características
Aspiração

Valor-p*
Ausente Presente

Sexo N % N %  
Masculino 10 43,5 1 25,0

0,455Feminino 13 56,5 3 75,0
Total 23 100,0 4 100,0

Comorbidades N % N %  
PNM 5 21,7 2 50,0

0,378
Doenças cardíacas 5 21,7 0 0,0

Outras 13 56,5 2 50,0
Total 23 100,0 4 100,0

Suporte ventilatório N % N %  
AA (ar ambiente) 1 4,3 1 25,0

0,279Suporte ventilatório 22 95,7 3 75,0
Total 23 100,0 4 100,0

Estado de alerta N % N %  
Adequado 12 52,2 1 25,0

0,327Inadequado 11 47,8 3 75,0
Total 23 100,0 4 100,0

Cooperação N % N %  
Adequada 15 65,2 2 50,0

0,477Inadequada 8 34,8 2 50,0
Total 23 100,0 4 100,0

Idade          
Mediana 77,0 70,5

0,448Média 75,5 71,0
Desvio Padrão 10,0 15,8

*Qui-quadrado de Pearson ou Exato de Fisher  
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Tabela 5. Associação entre risco de aspiração e variáveis do sistema estomatognático e deglutição 
(N=27)

Características
Aspiração

Valor-p*
Ausente Presente

Higienização oral N % N %  
Adequada 15 65,2 3 75,0

0,593Inadequada 8 34,8 1 25,0
Total 23 100,0 4 100,0

Vedamento Labial N % N %  
Adequado 21 91,3 3 75,0

0,395Inadequado 2 8,7 1 25,0
Total 23 100,0 4 100,0

Movimentação de Língua N % N %  
Adequada 21 91,3 3 75,0

0,092Alterada 2 8,7 1 25,0
Total 23 100,0 4 100,0

Força de Língua N % N %  
Adequada 21 91,3 2 50,0

0,092Alterada 2 8,7 2 50,0
Total 23 100,0 4 100,0

Coordenação de Língua N % N %  
Adequada 19 82,6 2 50,0

0,204Alterada 4 17,4 2 50,0
Total 23 100,0 4 100,0

Reflexo de Tosse N % N %  
Adequado 22 95,7 4 100,0

0,852Alterado 1 4,3 0 0,0
Total 23 100,0 4 100,0

Deglutição Salivar N % N %  
Adequada 20 87,0 3 75,0

0,495Alterada 3 13,0 1 25,0
Total 23 100,0 4 100,0

Preparação Oral N % N %  
Adequada 22 95,7 3 75,0

0,279Alterada 1 4,3 1 25,0
Total 17 100,0 10 100,0

Clareamento do Bolo N % N %  
Adequado 21 91,3 3 75,0

0,395Alterado 2 8,7 1 25,0
Total 23 100,0 4 100,0

Trânsito Oral N % N %  
Adequado 23 100,0 2 50,0

0,017Alterado 0 0,0 2 50,0
Total 23 100,0 4 100,0

Fase Faríngea N % N %  
Adequada 20 87,0 2 50,0

0,144Alterada 3 13,0 2 50,0
Total 23 100,0 4 100,0

Resposta Faríngea N % N %  
Adequada 23 100,0 2 50,0

0,128Alterada 0 0,0 2 50,0
Total 23 100,0 4 100,0

Frequência Respiratória N % N %  
Adequada 3 13,0 1 25,0

0,495Alterada 20 87,0 3 75,0
Total 23 100,0 4 100,0

* Teste Exato de Fisher  
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prolongado22, elevação laríngea reduzida durante a 
deglutição e alteração do músculo cricofaríngeo9,23. 
O controle motor oral ruim pode prejudicar a ejeção 
do bolo alimentar e assim ocorrer aspiração antes 
da deglutição, desta forma é imprescindível a ava-
liação minuciosa de todas as fases da deglutição 
nos pacientes com DPOC.

Embora a idade pudesse ter sido um fator que 
tivesse contribuído para a chance de se ter disfagia 
ou risco de aspiração, não foi observado associação 
na população estudada, uma vez que a média de 
idade foi 74 anos. Do ponto de vista anatômico e 
funcional, com o envelhecimento ocorrem redução 
da mobilidade da caixa torácica, da elasticidade 
pulmonar e diminuição dos valores da pressão 
inspiratória e expiratória máximas24. Além do 
comprometimento respiratório, a população idosa, 
por apresentar envelhecimento no mecanismo da 
deglutição, exprime maior risco para a ocorrência 
da disfagia, pela redução da sensibilidade orofacial, 
diminuição dos movimentos orais, perdas dentárias 
e pela utilização de próteses25.

Em relação às comorbidades, neste estudo, 
houve maior ocorrência de pneumonia e doenças 
metabólicas. Pacientes com DPOC apresentam 
infecções frequentes do trato respiratório inferior19 
devido às alterações de deglutição23. Um estudo ve-
rificou presença de penetração e aspiração laríngea 
por meio da videofluoroscopia nos pacientes com 
DPOC26. Dois estudos avaliaram a coordenação 
entre a deglutição e a respiração por meio da ple-
tismografia e verificaram maior tempo de apneia 
e ocorrência da deglutição na fase inspiratória da 
respiração, o que torna favorável a aspiração27,28.

Apesar dos resultados indicarem associações 
entre a disfagia e o DPOC, o tamanho da amostra 
reduzido não permitiu análise estatística robusta.  
Além disso, não foi possível verificar a correlação 
entre o transtorno de deglutição e o grau de com-
prometimento do DPOC, pelo fato do hospital em 
que a coleta foi realizada, não ser referência em 
comorbidades respiratórias, assim o estadiamento 
do DPOC por meio da escala GOLD foi pouco 
frequente entre os participantes, inviabilizando a 
análise.

Todavia, os resultados encontrados indicaram 
presença de disfagia e risco de aspiração em pacien-
tes internados com DPOC, sugerindo a necessidade 
de investigação da dinâmica da deglutição durante 
a hospitalização, inclusive com exames objetivos 
como a videofluoroscopia ou videoendoscopia da 
deglutição. Toda a equipe envolvida no tratamento 

Discussão

Os dados deste estudo demonstraram que pa-
cientes com DPOC apresentaram disfagia e riscos 
de aspiração. Em um estudo, os autores sugeriram 
que apesar dos pacientes com DPOC não apresen-
tarem queixas relativas à deglutição, apresentam 
riscos importantes para aspiração, uma vez que 
possuem alterações no padrão respiratório, o que 
pode alterar a coordenação entre a respiração e a de-
glutição, fundamental para a proteção da via aérea 
inferior17.  O padrão inspiratório com a abertura das 
pregas vocais pode facilitar a entrada de alimentos 
e saliva na laringe durante ou após a deglutição, 
aumentando o risco de aspiração18

. 
Na escala funcional de alimentação (FOIS), 

44,5% dos pacientes apresentaram FOIS 1 após a 
avaliação da Fonoaudiologia, embora a gravidade 
da disfagia tenha sido considerada leve na maioria 
dos participantes, a via alternativa exclusiva de 
alimentação foi estabelecida logo após a avaliação 
fonoaudiológica devido às condições respiratórias 
desses pacientes internados por complicações da 
DPOC, indicando uma conduta fonoaudiológica 
mais cautelosa sobre a via de alimentação. Vale 
ressaltar que, a aspiração laríngea pode ser uma 
possível causa das exacerbações da DPOC19. 

Um dos pacientes não-disfágicos foi classifi-
cado como FOIS 1 (nada por via oral), porque ele 
apresentou comprometimento no estado de alerta 
(flutuação do nível de consciência e cooperação - 
distração por outros estímulos), sendo os demais 
itens do MASA adequados. Como o MASA é um 
protocolo de escores, esse paciente não atingiu pon-
tos suficientes para ser classificado como disfágico. 

Durante a fase oral, ocorre a preparação do 
alimento na cavidade oral por meio da mastigação 
e a transformação em um bolo alimentar coeso20. 
Dificuldades nessa fase interferem na qualidade e 
segurança da alimentação, sendo de fundamental 
importância, a cooperação do paciente21. Neste 
estudo a cooperação do paciente teve associação 
com presença de disfagia, o que corrobora com a 
literatura. 

A fase faríngea e a resposta faríngea foram 
as alterações encontradas na população estudada, 
seguida do trânsito oral comprometido, no qual 
teve associação com o risco de aspiração. Pacientes 
com DPOC apresentam sintomas de disfagia rela-
cionados à fase faríngea da deglutição, no que se 
refere ao mecanismo de proteção das vias aéreas8

. 
Outros estudos verificaram tempo de trânsito oral 
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desses pacientes deve estar atenta à possibilidade 
de ocorrência de disfagia, o que pode aumentar o 
risco de complicações durante a internação, sendo 
que a prevenção de broncoaspiração é um dos 
objetivos preconizados na segurança do paciente 
hospitalizado.

Conclusão

A disfagia esteve presente em 41,7% dos 
pacientes com DPOC que foram avaliados pela 
equipe de Fonoaudiologia, sendo a gravidade leve 
mais prevalente, e o risco de aspiração foi de 19%. 
Pacientes pouco cooperativos e com tempo de trân-
sito oral aumentado foram as variáveis associadas 
à presença de disfagia e ao risco de aspiração, 
respectivamente. 

Os resultados deste estudo sugerem que a 
investigação da habilidade de deglutição deve ser 
realizada de forma rotineira em todos os pacientes 
com DPOC hospitalizados, a fim de minimizar 
complicações clínicas relacionadas à disfagia.
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