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RESUMO 

Introdução: A Doença de Parkinson (DP) é um distúrbio do movimento, de caráter 
idiopático, de evolução progressiva e lenta, e sua prevalência é estimada entre 100 
a 150 casos para 100 mil pessoas. A doença se manifesta pela diminuição da 
produção de dopamina, que é um neurotransmissor importante no controle dos 
movimentos, resultante da degeneração dos neurônios da zona compacta da 
substância negra (locus niger) do mesencéfalo. Os principais sinais da doença são: 
tremor em repouso, bradicinesia (lentidão dos movimentos), rigidez muscular e 
alteração postural. Objetivo: descrever as principais características clínicas da 
avaliação clínica fonoaudiológica da deglutição nos indivíduos com Doença de 
Parkinson. Métodos: Estudo de caráter transversal observacional retrospectivo e 
descritivo. A pesquisa foi constituída por 72 indivíduos com DP; destes, 46 eram 
homens (63,88%) e 26 mulheres (36,11%) com idade média de 58 e 67 anos 
respectivamente, sendo atendidos no Ambulatório de Neurociências do AMN 
(Ambulatório Magalhães Neto) – Complexo HUPES (Complexo Hospitalar Professor 
Edgard Santos). Resultados: Foram encontradas alterações em diversos tipos de 
consistências e volumes nos itens da fase oral, fase faríngea, sinais de penetração e 
aspiração de alimento e outros sinais clínicos indiretamente relacionados à 
deglutição durante a avaliação dos sinais clínicos da deglutição. Conclusão: As 
características da avaliação clínica da deglutição são fundamentais para prevenir e 
reduzir complicações, a partir do gerenciamento da deglutição de maneira segura e 
eficaz. 
 

Palavras-chave: Doença de Parkinson, avaliação da deglutição, distúrbio da 

deglutição. 
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ABSTRACT 

Introduction: Parkinson’s Disease (PD) is a movement disorder, idiopathic, 
progressive and slow evolution, and its prevalence is estimated between 100 to 150 
cases per one hundred thousand people. The disease is manifested by reduced 
production of dopamine, which is an important neurotransmitter in the control of body 
movement, resulting from the degeneration of neurons of the compact zone in the 
locus niger of the midbrain. The main signs of the disease are: tremor at rest, 
bradykinesia (slowness of movement), muscular rigidity and postural change. 
Objective: To describe the main clinical features of clinical examination in speech 
therapy of swallowing if patients with Parkinson’s disease. Methods: Transversal 
study, retrospective observational and descriptive. The survey was consisted of 72 
individuals with PD; of these, 46 were men (63.88%) and 26 women (36.11%) with 
an average age of 58 and 67 years old respectively, and served in Neuroscience 
Clinic of AMN (Ambulatório Magalhães Neto) – Complexo HUPES (Complexo 
Hospitalar Professor Edgar Santos). Results: Changes were found in various types 
of consistencies and volumes in the items of the oral phase, pharyngeal phase, 
signals of penetration and aspiration of food and other clinical sings indirectly related 
to swallowing during the evaluation of clinical sings. Conclusion: The characteristics 
of the clinical swallowing evaluation are essential to prevent and reduce 
complications from the management of swallowing safely and effectively.  
 
Keywords: Parkinson’s Disease, evaluation of swallowing, swallowing disorder. 
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1. Introdução 

 

A Doença de Parkinson (DP) é um distúrbio do movimento, de caráter 

idiopático, de evolução progressiva e lenta, e sua prevalência é estimada entre 100 

a 150 casos para 100 mil pessoas1. A doença se manifesta pela diminuição da 

produção de dopamina, que é um neurotransmissor importante no controle dos 

movimentos, resultante da degeneração dos neurônios da zona compacta da 

substância negra (locus niger) do mesencéfalo. Os principais sinais motores da 

doença são: tremor em repouso, bradicinesia (lentidão dos movimentos), rigidez 

muscular e alteração postural. 

A DP envolve sistemas neuronais múltiplos e resulta de mudanças 

desenvolvidas em poucos e suscetíveis tipos de células nervosas2. Estes autores 

consideram que a doença é progressiva, degenerativa do sistema nervoso e que se 

manifesta clinicamente depois que a doença já alcançou seu estágio avançado. O 

processo patológico inicia-se nos núcleos motores dorsais dos nervos 

glossofaríngeo e vago e no núcleo olfativo anterior. 

Diversos estudos apontam para a existência de dificuldades de deglutição em 

associação a essa doença3. Em estudo realizado4, constatou-se que na DP existem 

alterações da dinâmica da deglutição em 63,2% dos casos, com presença de 

aspiração traqueal do alimento em 15,8%. O comprometimento da fase oral da 

deglutição foi identificado em 50% dos indivíduos e, entre estes, 11 apresentaram 

alteração da fase faríngea. Admite-se que, além da rigidez, há diversas causas não 

diretamente relacionadas à DP que contribuem para a disfagia5. 

A disfagia já estava presente na primeira descrição da “paralisia agitante” por 

James Parkinson em 1817 como dificuldade em iniciar a deglutição, em manter 

saliva e comida na cavidade oral e diminuição na mobilidade de língua6. Alguns 

estudos7 trazem que as alterações ocorrem em todas as fases da deglutição, e na 

progressão da doença. 

Várias pesquisas apontam para as alterações da deglutição no parkinsoniano, 

com achados de aspiração traqueal de alimento e saliva “silentes” e diminuição de 

sensibilidade laringofaríngea ou laríngea, porém estudos recentes tem investigado 

os mecanismos de tosse na doença de Parkinson8,9. 
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Os sintomas parkinsonianos e a evolução da doença são fatores importantes 

e relevantes para a ineficiência dos mecanismos orofaríngeos da deglutição, 

mecanismo respiratório, diafragmático, e na redução do reflexo de tosse. 

Sendo a tosse um mecanismo importante de defesa, sua principal função é 

remover a secreção e / ou corpo estranho das vias aéreas, gerando um fluxo 

expiratório forte9. Os mecanismos de proteção das vias aéreas representam um 

papel importante de proteção da pneumonia por aspiração. 

Os episódios de aspiração pulmonar muitas vezes são manifestados quando os 

mecanismos protetores das vias aéreas estão ineficientes. A deterioração do 

controle das musculaturas respiratória, laríngea, faríngea e dos reflexos protetores, 

como o de tosse, favorece a alta incidência de pneumonia por aspiração na DP8. 

Nestes dois séculos de estudos sobre a doença, o surgimento de exames 

radiológicos dinâmicos possibilitou a caracterização mais precisa da deglutição10. Foi 

possível verificar que não apenas a fase oral estava alterada, mas também as fases 

faríngea e esofágica. Apesar disso, o mecanismo desta alteração nesta população 

ainda não está totalmente esclarecido3. 

O maior objetivo da avaliação cínica da deglutição é identificar os sinais que 

contribuam ou expliquem o risco do paciente para aspiração40. Sabe-se que, quando 

o paciente aspira uma série de outras alterações orais e faríngeas ocorrem e podem 

ter contribuído para a entrada de alimento em via aérea. Portanto, este trabalho se 

propõe a descrever as principais características clínicas da avaliação clínica 

fonoaudiológica da deglutição nos indivíduos com Doença de Parkinson. 
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2. Revisão de Literatura 

 

2.1  A Doença de Parkinson 

 

A DP é considerada um distúrbio do movimento mais frequente na população 

idosa. O início do quadro clínico ocorre geralmente entre 50 e 70 anos de idade1. 

A doença envolve sistemas neuronais múltiplos e resulta de mudanças 

desenvolvidas em poucos e suscetíveis tipos de células nervosas2. Estes autores 

consideram que a doença é progressiva, degenerativa do sistema nervoso e que se 

manifesta clinicamente depois que a doença já alcançou seu estágio avançado. O 

processo patológico inicia-se nos núcleos motores dorsais dos nervos 

glossofaríngeo e vago e no núcleo olfativo anterior, com presença prematura de 

lesões nas estruturas olfativas no início da doença. 

A degeneração de neurônios da zona compacta da substância negra resulta 

na diminuição da produção de dopamina, com destruição da via nigroestriatal e 

subsequente perda da dopamina estriatal11. 

Uma das mais proeminentes características que contribuem para a 

bradicinesia é a diminuição da força muscular para atingir o nível necessário para 

execução rápida dos movimentos balísticos12. 

Manifestações não motoras também podem ocorrer, tais como: 

comprometimento de memória, depressão, disartria, disfagia e distúrbios do sistema 

nervoso autônomo13. 

A etiologia da doença de Parkinson ainda é obscura e reconhecida como 

idiopática; acredita-se que existam fatores predisponentes genéticos, associados 

aos fatores tóxicos ambientais e mesmo toxinas endógenas, originadas pelo próprio 

metabolismo celular neuronal (estresse oxidativo e formação de radicais livres)1. 

 

2.2 Disfagia na Doença de Parkinson  

 

A disfagia na DP foi descrita primeiramente por James Parkinson, em 1817. 

Parkinson descreveu um típico paciente com DP com significante perda de peso 

corporal, com importante dificuldade de ingerir alimentos sólidos e líquidos4. Os 

autores relataram que a disfagia e a aspiração em associação com a insuficiência 

respiratória são as maiores causas de morte na doença. 
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A disfagia é uma alteração que pode ocorrer em qualquer etapa ou entre as 

etapas da deglutição trazendo prejuízo aos aspectos nutricionais, de hidratação, no 

estado pulmonar, prazer alimentar e social do indivíduo39. 

A alta incidência de pneumonia aspirativa nos pacientes nas fases avançadas 

da doença de Parkinson é determinada em parte, por uma diminuição no 

fechamento epiglótico, no controle laríngeo e na musculatura faríngea, e que 

conduzem a uma desordenada fase oral voluntária e fase faríngea da deglutição23. 

Estes autores sugerem que esses pacientes sejam “aspiradores silenciosos”. 

A disfagia está presente na doença de Parkinson sendo frequentemente 

associada à bradicinesia e rigidez muscular. As alterações orofaríngeas ocorrem em 

todas as fases da deglutição na doença, e com a sua progressão24. 

A dificuldade no processo de deglutição dos alimentos na DP é devida à 

inabilidade da realização rápida e coordenada dos movimentos envolvidos nesse 

processo14. Em decorrência da rigidez muscular e da bradicinesia as manifestações 

disfágicas podem provir do atraso no reflexo da deglutição e da mobilidade reduzida 

das estruturas orofaríngeas, com possibilidade de perda prematura de alimento e o 

seu acúmulo na parte oral da faringe, valéculas epiglóticas (VE) e recessos 

piriformes (RP), o que favorece a aspiração pulmonar15. 

Os episódios de aspiração laringotraqueopulmonar muitas vezes se 

manifestam quando os mecanismos protetores das vias aéreas são ineficientes. A 

deterioração do controle dos músculos faríngeos, laríngeos, respiratórios e dos 

reflexos protetores, como o de tosse, favorece a alta incidência de pneumonia por 

aspiração na DP16. 

Autores17 relatam que pacientes com ausência do reflexo laríngeo de adução e 

deficiência da musculatura faríngea apresentam altos riscos de disfagia orofaríngea 

com penetração laríngea e aspiração traqueal, comparados a pacientes com reflexo 

laríngeo intacto. Há uma importante associação entre déficit motor e sensorial no 

mecanismo laringo - faríngeo. 

Outros autores18 em uma pesquisa com 125 pacientes com disfagia 

orofaríngea, observaram 31,0% de ocorrências de penetração laríngea (sendo esta 

definida como a entrada do contraste ou do resíduo alimentar no terço inferior do 

vestíbulo laríngeo, abaixo do plano imaginário entre as cartilagens aritenóides e a 

cartilagem tireóide). Tais autores demonstram que dos pacientes que apresentaram 
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penetração laríngea, 85,0% aspiram, o que sugere forte correlação entre os dois 

eventos. 

Tosse é um mecanismo de defesa importante. A função principal é remover a 

secreção e/ ou corpo estranho das Vias Aéreas Superiores (VAS) gerando um fluxo 

expiratório forte9. 

A tosse é um complexo ato envolvendo as fases de inspiração e de expiração. 

O “reflexo expiratório” é simples e breve, esforço expiratório que é evocado por uma 

estimulação discreta da margem medial da prega vocal19. 

A tosse, na deglutição, pode apresentar-se em três situações: 1) antes da 

deglutição; 2) durante a deglutição; 3) após a deglutição. A tosse antes da deglutição 

sugere escape oral com penetração de resíduo alimentar na laringe antes do disparo 

dos mecanismos fisiológicos da deglutição e proteção das vias aéreas, que 

evidencia dificuldade no controle oral do alimento20. Durante a deglutição, pode 

indicar falha no fechamento glótico, pequena excursão laríngea ou assincronismo 

entre abertura da transição esofágica e ejeção oral21. A tosse após a deglutição 

pode ser resultado da entrada na laringe de resíduo alimentar retido em recesso 

faríngeo, ou seja, ocasionando uma aspiração traqueal20.  

O ato de tossir acontece como consequência da aspiração, inalação de 

alguma partícula patogênica, secreções acumuladas em recessos faríngeos, goteira 

pós-nasal e inflamação das vias aéreas superiores e inferiores22. 

 

2.3 Avaliação Clínica da Deglutição na DP 

 

A avaliação clínica da deglutição é uma das etapas do processo que envolve 

a atuação fonoaudiológica, principalmente a atuação clínica ligada à prevenção de 

comorbidades e à reabilitação25. 

A avaliação clínica pressupõe o conhecimento e o uso de uma série de 

ferramentas técnicas, especificamente ligadas à Fonoaudiologia e à comunicação 

humana, mas, também, questões mais abrangentes relativas ao ser humano e suas 

relações e sentimentos sobre o meio que o cerca25. 

Neste contexto, é observada a necessidade de avaliações fonoaudiológicas 

pró-ativas planejadas e controladas, estabelecendo-se métodos objetivos, princípios 

de avaliação consensuais e de aplicação por profissionais com expertise na área. 
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A partir do modelo biomédico de atuação25, a avaliação clínica constitui parte 

do processo de busca de informações do paciente, seus hábitos, dados detalhados 

de sua queixa, motivo de busca por atendimento e exame físico, assim como o uso 

de exames complementares, com vistas ao diagnóstico e, posteriormente, ao 

planejamento terapêutico. 

Comumente, o profissional fonoaudiólogo lida com sintomas decorrentes de 

doenças ou agravos à saúde. Os distúrbios da comunicação humana geralmente se 

originam a partir de doenças ou agravos prévios. Assim, o trabalho em equipe é 

praticamente uma demanda intrínseca da prática fonoaudiológica. A cooperação 

diagnóstica entre profissionais de diversas especialidades é benéfica e tende a ser 

enriquecedora no processo diagnóstico26,27,28. 

Do ponto de vista didático, podemos reconhecer a existência de dois tipos de 

abordagens: aquela que se define por uma listagem de habilidades do indivíduo – 

centrada no indivíduo, e aquela que se define por uma listagem de dificuldades – 

centrada na doença29. Na primeira, o parâmetro é a normalidade; nas outras, o 

parâmetro é o déficit, a doença. Também, é importante lembrarmos que a queixa do 

paciente é sua motivação para procurar e aderir ao tratamento, portando, deve ser o 

centro do planejamento terapêutico da equipe23. 

O somatório da experiência clínica, nos ambulatórios de avaliação/diagnóstico 

dos distúrbios da comunicação humana, em suas conexões com as outras áreas de 

conhecimento e da pesquisa, vem corroborando a importância da anamnese na 

compreensão do desenvolvimento do indivíduo28,29. Além disso, propicia o 

estabelecimento de vínculos entre o fonoaudiólogo e a família, fundamentais para a 

atuação clínica. 

Com o desenvolvimento de novos tratamentos para a DP, tornou-se necessário 

criar e desenvolver escalas para avaliar a doença. Essas escalas avaliam desde a 

condição clínica geral, incapacidades, função motora e mental até a qualidade de 

vida dos pacientes. Tais instrumentos são importantes tanto clínica quanto 

cientificamente, pois permitem monitorar a progressão da doença e a eficácia de 

tratamentos. 

As variáveis citadas por outros autores25,26,30,31,32,33,34, sejam referentes a 

estudos com usuários/pacientes ou com estudantes/profissionais de saúde, também 

têm relação direta com a atuação fonoaudiológica, e devem se caracterizar como 

subsídios para a reflexão do “fazer” do profissional fonoaudiólogo. 
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2.4 Avaliação Videofluoroscópica 

 

A avaliação videofluoroscópica, permite a visualização de todo o processo da 

deglutição, possibilita definir as disfunções anatômicas/funcionais presentes na 

deglutição do paciente, determinar se o paciente se alimentará oralmente ou não, e 

com que tipo de consistência, e, finalmente, planejar o tratamento terapêutico. É um 

exame objetivo, individualizado, que identifica a melhor quantidade, consistência e 

temperatura do alimento, como também as posturas compensatórias e manobras de 

proteção de via aérea a serem utilizadas durante o tratamento clínico35. 

Dentre as técnicas de imagem utilizadas no estudo da deglutição destaca-se 

a Videofluoroscopia (VFS), videodeglutograma ou avaliação modificada com o 

sulfato de bário. Trata-se de um exame radiológico o qual possibilita a observação 

detalhada das estruturas anatômicas e a relação temporal dos fenômenos ocorridos 

nas fases oral e faríngea da deglutição durante a ingestão de alimentos de 

diferentes consistências e volumes, misturados ao contraste de bário. 

De forma não invasiva, a VFS possibilita a visualização de todas as fases da 

deglutição, desde a fase preparatória do alimento a ser deglutido, como a abertura 

dos lábios, os movimentos das regiões anterior, média e posterior da língua, até à 

movimentação de abertura do esfíncter superior do esôfago durante a passagem do 

bolo alimentar.  

Ao ser realizado a VFS é possível identificar a presença de escape anterior 

e/ou posterior do alimento, regurgitação nasofaríngea, disparo do reflexo de 

deglutição, fechamento velofaríngeo, elevação do complexo hiolaríngeo, fechamento 

glótico e supraglótico, presença de refluxo gastroesofágico e movimentação 

peristáltica da faringe e esôfago. Permite, de maneira detalhada, a observação 

anatômica e fisiológica da deglutição. Desta maneira, a identificação da aspiração 

traqueal, penetração laríngea e resíduos oral e faríngeo, o momento de sua 

ocorrência, suas possíveis causas, e reações a tais alterações, como a presença e a 

efetividade do reflexo de tosse, são facilmente percebidos. 

Estudos demonstraram que a VFS é vantajosa em relação à avaliação clínica 

quanto aos custos e efetividade diagnóstica. Por tratar-se de um método objetivo, 

não é limitado pelas alterações cognitivas e déficit de linguagem, muito comum em 

pacientes com lesões neurológicas. 
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O exame é indicado em casos de suspeita de aspiração silenciosa, ou silente, 

e na confirmação de alterações na deglutição orofaríngea detectadas por testes 

clínicos. 
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3. Métodos 

 

Trata-se de um estudo transversal descritivo aprovado pelo Comitê de Ética 

do H. Mat. Climério de Oliveira (nº 104/08), no qual pacientes com DP atendidos no 

Ambulatório de Neurociências do C. HUPES participaram da pesquisa mediante 

assinatura do termo de consentimento e foram submetidos à avaliação clínica 

Fonoaudiológica.  

Caracteriza-se como uma pesquisa de caráter transversal observacional 

retrospectivo e descritivo a qual faz parte de um projeto intitulado como “Validação 

de dois instrumentos de avaliação da deglutição para indivíduos com Doença de 

Parkinson”, cujo pesquisador responsável é o Prof. Dr. Ailton de Souza Melo, 

alocado na Divisão de Neurologia e Epidemiologia, Ambulatório Professor 

Magalhães Neto, Complexo Hospitalar Universitário Professor Edgar Santos, 

Universidade Federal da Bahia, DINEP/C-HUPES/UFBA. Assim, o presente trabalho 

está vinculado ao projeto de pesquisa do Programa Permanecer da UFBA que 

aborda sobre Alterações de Deglutição na Doença de Parkinson, desenvolvendo 

como produto final o trabalho de conclusão de curso. 

A amostra populacional dessa pesquisa foi constituída por 72 indivíduos com 

DP; destes, 46 eram homens (63,88%) e 26 mulheres (36,11%) com idade média de 

58 e 67 anos respectivamente, sendo atendidos no Ambulatório de Neurociências do 

AMN (Ambulatório Magalhães Neto) – Complexo HUPES (Complexo Hospitalar 

Professor Edgard Santos).  

Foram incluídos neste estudo os pacientes com Doença de Parkinson (DP) 

idiopática em terapia medicamentosa para sintomas da DP, independente da queixa 

de deglutição em qualquer estágio considerando Hoehn e Yahr (Escala utilizada 

para avaliar a evolução da doença de Parkinson). A presença de alterações 

neurológicas como: demência, acidente vascular encefálico, traumatismo crânio 

encefálico ou paralisia supranuclear progressiva, distúrbio do movimento, indivíduos 

em tratamento para câncer de cabeça e pescoço e indivíduos que não conseguiram 

realizar o exame (avaliação clínica ou videofluoroscopia), foram excluídos do estudo. 

Inicialmente foi realizada avaliação clínica fonoaudiológica. No exame clínico 

da deglutição orofaríngea, foram ofertados 5ml (colher de chá) 10ml (colher de 

sobremesa) e 20 ml (goles livres no copo) de alimento nas consistências líquida 

(água) e semi-líquida (iogurte). Na consistência pastosa (iogurte natural), foram 
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ofertados 5ml (colher de chá) 10ml (colher de sobremesa) e 15 ml (colher de sopa), 

e na sólida foi ofertada uma bolacha wafer. 

No exame clínico foram investigados sinais relacionados à fase oral e 

faríngea, representados pelos seguintes eventos: organização e ejeção do bolo 

alimentar, tempo de trânsito oral, elevação laríngea, mudanças na ausculta cervical 

e/ou na qualidade vocal, presença da tosse ou engasgo. 
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4. Resultados 

 

Foram avaliados itens da fase oral e fase faríngea, sinais de penetração e 

aspiração de alimento e outros sinais clínicos indiretamente relacionados à 

deglutição. As avaliações foram realizadas utilizando-se as consistências: líquida, 

semi-líquida, pastosa e sólida em diferentes volumes. 

Diante dos resultados obtidos, foram construídas tabelas, onde está 

representado o que foi constatado na avaliação com os pacientes investigados 

selecionados para a pesquisa. 

De acordo com os dados obtidos em relação a fase oral, na tabela 1 nota-se 

que a consistência sólida nos itens resíduo intra-oral e deglutição fracionada tiveram 

as maiores frequências de aparecimento em detrimento as outras consistências, 

apresentando um percentual de 55,5% e 16,6% respectivamente. Observa-se que 

nos itens preensão de alimento alterada (5,5%) e escoamento labial (2,7%) foram 

eventos pouco frequentes havendo mudanças pequenas entre os volumes, porém, 

com uma tendência a ser mais frequente na consistência líquida. 

Na tabela 2 observa-se maior frequência no item deglutições múltiplas, 

apresentando maior percentual (26,3%) na consistência pastosa com 20 ml de 

volume. Os pacientes apresentaram maior dificuldade para realizar a elevação 

laríngea com líquidos a 20 ml apresentando percentual de 11,1%. Quando realizado 

a avaliação sobre a sensação de estase em região alta foi possível observar que 

não houve muita frequência de casos. Foi identificado percentual de 8,3% dos 

pacientes que apresentaram pigarro imediatamente após a elevação laríngea.  

Nota-se que ao ser avaliado presença de pigarro imediatamente após a 

elevação laríngea, não houve muita frequência de casos, porém foi identificado o 

mesmo percentual (8,3%) de aparecimento de casos ao realizar a avaliação com 

líquidos a 20 ml e com pastoso a 10 ml. Observamos algo bastante parecido com a 

presença de pigarro tardio, no entanto observamos esse aparecimento nas 

consistências líquida com 5 e 20 ml, na semi-líquida com 20 ml e na sólida 

apresentando percentual de 4,1%  em ambos volumes. 

A partir dos dados da tabela 3, podemos observar que a frequência de 

pacientes que apresentaram tosse durante a elevação laríngea, tosse 

imediatamente após a elevação laríngea, tosse tardia e tosse com engasgo durante 
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a avaliação clínica foi muito baixa. Nota-se que em todos os itens avaliados a maior 

frequência ocorreu com líquidos apresentando percentual mínimo de 1,3% e máximo 

de 8,3% do total dos pacientes avaliados.  

A partir dos dados podemos observar que na tabela 4, a frequência de 

pacientes que apresentaram ausculta cervical alterada após a deglutição foi muito 

baixa, com percentual de 1,3% na consistência pastosa com volume de 10 ml. Nota-

se que na avaliação perceptivo auditiva alterada – voz molhada temos a presença 

de alguns casos, porém com maior frequência em detrimento a ausculta cervical 

alterada, apresentando percentual mínimo de 2,7% na consistência sólida e máximo 

de 11,1% na consistência semi-líquida com volume de 20 ml.  
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Tabela 1 - Número de pacientes que apresentaram alterações em diversos tipos de consistências e volumes na fase oral durante a 

avaliação dos sinais clínicos da deglutição (N=72). 

 

 

Fase Oral 

Liq 5 Liq 10 Liq 20 Sl 5 Sl 10 Sl 20 Past 5 Past 10 Past 20 Sol 

N % N % N % N % N % N % N % N % N % N % 

Preensão do 

Alimento 

Alterada 

 

3 

 

4,1 

 

4 

 

5,5 

 

3 

 

4,1 

 

1 

 

1,3 

 

2 

 

2,7 

 

0 

 

0 

 

0 

 

0 

 

1 

 

1,3 

 

1 

 

1,3 

 

1 

 

1,3 

Escoamento 

Labial 

2 2,7 2 2,7 2 2,7 1 1,3 1 1,3 1 1,3 0 0 1 1,3 2 2,7 1 1,3 

Resíduo intra-

oral 

0 0 0 0 1 1,3 8 11,1 10 13,8 8 11,1 22 30,5 22 30,5 24 33,3 40 55,5 

Deglutição 

Fracionada 

1 1,3 1 1,3 6 8,3 3 4,1 3 4,1 7 9,7 4 5,5 6 8,3 8 11,1 12 16,6 

Liq 5= Líquido 5ml, Liq 10= Líquido 10ml, Liq 20= Líquido 20 ml, Sl 5= Semi-Líquido 5ml, Sl 5=10= Semi-Líquido 10ml, Sl 20= Semi-Líquido 20ml, Past 5= 

Pastoso 5ml, Past 10= Pastoso 10ml Past 20= Pastoso 20ml, Sol= Sólido. 
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Tabela 2 - Número de pacientes que apresentaram alterações em diversos tipos de consistências e volumes na fase 

faríngea/pigarro durante a avaliação dos sinais clínicos da deglutição (N=72). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Liq 

5= Líquido 5ml, Liq 10= Líquido 10ml, Liq 20= Líquido 20 ml, Sl 5= Semi-Líquido 5ml, Sl 5=10= Semi-Líquido 10ml, Sl 20= Semi-Líquido 20ml, Past 5= Pastoso 5ml, 

Past 10= Pastoso 10ml Past 20= Pastoso 20ml, Sol= Sólido. 

Fase Faríngea/ 

Pigarro 

Liq 5 Liq 10 Liq 20 Sl 5 Sl 10 Sl 20 Past 5 Past 10 Past 20 Sol 

N % N % N % N % N % N % N % N % N % N % 

Deglutições 

Múltiplas 

0 0 2 2,7 9 12,5 7 9,7 9 12,5 8 11,1 8 11,1 11 15,2 19 26,3 16 22,2 

Elevação Laríngea 

reduzida 

 

3 

 

4,1 

 

3 

 

4,1 

 

8 

 

11,1 

 

6 

 

8,3 

 

5 

 

6,9 

 

6 

 

8,3 

 

5 

 

6,9 

 

4 

 

5,5 

 

4 

 

5,5 

 

5 

 

6,9 

Sensação de 

Estase em Região 

Alta 

 

1 

 

1,3 

 

1 

 

1,3 

 

2 

 

2,7 

 

1 

 

1,3 

 

2 

 

2,7 

 

2 

 

2,7 

 

2 

 

2,7 

 

4 

 

5,5 

 

2 

 

2,7 

 

6 

 

8,3 

Sensação de 

Estase em Região 

Baixa 

 

0 

 

0 

 

0 

 

0 

 

0 

 

0 

 

0 

 

0 

 

0 

 

0 

 

0 

 

0 

 

0 

 

0 

 

0 

 

0 

 

0 

 

0 

 

0 

 

0 

Pigarro 

Imediatamente após 

a Elevação 

Laríngea 

 

3 

 

4,1 

 

1 

 

1,3 

 

6 

 

8,3 

 

1 

 

1,3 

 

2 

 

2,7 

 

4 

 

5,5 

 

3 

 

4,1 

 

6 

 

8,3 

 

3 

 

4,1 

 

5 

 

6,9 

Pigarro Tardio 3 4,1 0 0 3 4,1 2 2,7 0 0 3 4,1 0 0 0 0 2 2,7 3 4,1 
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Tabela 3 - Número de pacientes que apresentaram alterações em diversos tipos de consistências e volumes com tosse/engasgo 

durante a avaliação dos sinais clínicos da deglutição (N=72). 

 

 

Tosse/ Engasgo 

Liq 5 Liq 10 Liq 20 Sl 5 Sl 10 Sl 20 Past 5 Past 10 Past 20 Sol 

N % N % N % N % N % N % N % N % N % N % 

Tosse Durante a 

Elevação 

Laríngea 

 

0 

 

0 

 

1 

 

1,3 

 

0 

 

0 

 

0 

 

0 

 

0 

 

0 

 

0 

 

0 

 

0 

 

0 

 

0 

 

0 

 

0 

 

0 

 

0 

 

0 

Tosse 

Imediatamente 

após a Elevação 

Laríngea 

 

0 

 

0 

 

3 

 

4,1 

 

6 

 

8,3 

 

2 

 

2,7 

 

1 

 

1,3 

 

2 

 

2,7 

 

0 

 

0 

 

0 

 

0 

 

1 

 

1 

 

0 

 

0 

Tosse Tardia 0 0 0 0 3 4,1 0 0 0 0 1 1,3 0 0 0 0 0 0 0 0 

 

Tosse com 

Engasgo 

 

0 

 

0 

 

2 

 

2,7 

 

3 

 

4,1 

 

0 

 

0 

 

0 

 

0 

 

0 

 

0 

 

0 

 

0 

 

0 

 

0 

 

0 

 

0 

 

0 

 

0 

Liq 5= Líquido 5ml, Liq 10= Líquido 10ml, Liq 20= Líquido 20 ml, Sl 5= Semi-Líquido 5ml, Sl 5=10= Semi-Líquido 10ml, Sl 20= Semi-Líquido 

20ml, Past 5= Pastoso 5ml, Past 10= Pastoso 10ml Past 20= Pastoso 20ml, Sol= Sólido. 
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Tabela 4 - Número de pacientes que apresentaram alterações em diversos tipos de consistências e volumes durante a avaliação 

dos sinais clínicos da deglutição (N=72). 

 

 

Outros Sinais 

Liq 5 Liq 10 Liq 20 Sl 5 Sl 10 Sl 20 Past 5 Past 10 Past 20 Sol 

N % N % N % N % N % N % N % N % N % N % 

Ausculta Cervical 

Alterada após a 

Deglutição 

 

0 

 

0 

 

0 

 

0 

 

0 

 

0 

 

0 

 

0 

 

0 

 

0 

 

0 

 

0 

 

0 

 

0 

 

1 

 

1,3 

 

1 

 

1,3 

 

0 

 

0 

Avaliação 

Perceptivo Auditiva 

Alterada – Voz 

Molhada 

 

0 

 

0 

 

2 

 

2,7 

 

3 

 

4,1 

 

0 

 

0 

 

3 

 

4,1 

 

8 

 

11,1 

 

2 

 

2,7 

 

4 

 

5,5 

 

7 

 

9,7 

 

 

2 

 

2,7 

Liq 5= Líquido 5ml, Liq 10= Líquido 10ml, Liq 20= Líquido 20 ml, Sl 5= Semi-Líquido 5ml, Sl 5=10= Semi-Líquido 10ml, Sl 20= Semi-Líquido 20ml, Past 5= 

Pastoso 5ml, Past 10= Pastoso 10ml Past 20= Pastoso 20ml, Sol= Sólido. 
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5.  Discussão 

 

A deglutição para ser efetiva necessita de uma ampla movimentação de língua, 

lábios, mandíbula e bochechas na formação de um bolo coeso que possa ser 

direcionado à faringe36. Nos pacientes parkinsonianos, a redução na mobilidade de 

língua, diminuição nos movimentos peristálticos e atraso no disparo do reflexo da 

deglutição podem facilitar a estase em recessos faríngeos37,38. O atraso da 

deglutição resulta em estase do bolo alimentar no espaço valecular e recessos 

piriformes, com risco de penetração laríngea e aspiração traqueal, alterações de 

motilidade faríngea e da função do músculo cricofaríngeo14. 

Com relação aos pacientes avaliados, a constatação de resíduos em cavidade 

intra-oral deixa bastante evidenciado na DP a dificuldade de deglutição dos 

alimentos devido a incapacidade de realização rápida e coordenada dos movimentos 

necessários para deglutir. As alterações iniciam-se com o fechamento incompleto 

dos lábios e escape de saliva, diminuição do reflexo da deglutição, com possível 

acúmulo de saliva em cavidade oral, perda prematura de alimento, estase em 

recessos faríngeos e penetração laríngea antes da deglutição. A dificuldade do 

controle motor dos movimentos da mastigação pode estar comprometida devido à 

rigidez dos músculos orofaciais, o que torna difícil à formação de um bolo coeso 

para ser deglutido forma-se, então, resíduos em cavidade oral, o que aumenta a 

possibilidade de escape prematuro de alimento e engasgos. Essas informações 

podem ser evidenciadas nos resultados do estudo, demonstrando que os pacientes 

apresentaram sensação de estase em região faríngea.  

Justificando esses achados pode-se ressaltar que esse grupo populacional 

apresenta redução no tônus de língua e dos órgãos fonoarticulatórios, aliada a 

flacidez da musculatura, o que dificulta a mastigação de alimentos mais sólidos ou 

consistentes, levando a preferir alimentos macios, e de deglutição mais fácil, 

resultando em alterações da deglutição decorrente da redução do tônus muscular e 

de certa incoordenação15.  

Em razão da rigidez muscular e bradicinesia na execução dos movimentos 

necessários para a deglutição, e mobilidade reduzida das estruturas orofaríngeas, 

há acúmulo de alimento ou saliva em recessos faríngeos, o que favorece episódios 

de penetração laríngea (PL) e de aspiração traqueal (AT) após a deglutição. A PL e 

a AT na DP ocorrem tipicamente durante e após a deglutição36. No presente estudo 



26 

foram identificados poucos casos com presença de tosse. Este resultado está 

relacionado a uma diminuição de sensibilidade das mucosas da hipofaringe e 

laringe8,9. A tosse é considerada como um ato motor rápido e quando enfraquecida 

na DP reflete uma ineficiência. O componente motor do reflexo de tosse está mais 

comprometido nas fases iniciais da DP do que o componente sensorial, e nas fases 

avançadas da DP os componentes sensoriais e motores estão prejudicados8,9. 

As razões pelas quais o RT está prejudicado em pacientes com DP não estão 

bem elucidadas. Sabe-se que os distúrbios da deglutição e o reflexo de tosse 

ineficaz contribuem para o surgir de infecções broncopulmonares em pacientes 

parkinsonianos e tornam-se repetitivas com a evolução da doença8,9. A deterioração 

do processo de deglutição pode levar, com frequência, à aspiração traqueal e, 

principalmente, quando a mecânica de proteção das vias aéreas está deficiente 

pode resultar em complicações, tais como a desnutrição, desidratação, problemas 

pulmonares e até o óbito. 

Autores41 afirmam que deglutição múltipla está associada a trânsito incompleto 

do bolo sugerindo que a deglutição múltipla seria uma estratégia para melhorar a 

limpeza de resíduos alimentares em recessos orofaríngeos e/ou compensar uma 

deglutição ineficiente. 

Com relação aos eventos alterados na fase faríngea da deglutição na DP, os 

estudos incluem diminuição da mobilidade da parede faríngea e consequente estase 

em recessos faríngeos, principalmente em valécula e recessos piriformes41. 

Autores3 identificaram mais alterações de fase faríngea do que na fase oral em 

indivíduos com DP. Esses autores ressaltam o papel do esfíncter esofágico superior 

nas alterações de fase faríngea na DP. Relaxamento incompleto ou abertura 

reduzida deste músculo tem sido relatadas nesta população e associadas à redução 

da elevação laríngea, rigidez do músculo cricofaríngeo ou hipomobilidade faríngea 

resultando em maior estase nesta região após a deglutição3,37,41. A presença de 

estase faríngea nestes pacientes é ainda mais preocupante devido à incoordenação 

respiratória que estes pacientes apresentam.  

Com relação à influência das características dos alimentos sobre a deglutição 

dos pacientes com DP, os alimentos mais consistentes resultam em tempos de 

trânsito oral e faríngeo maiores nesta população6. Além disso, parece haver um 

consenso de que os líquidos finos são os mais prejudiciais a uma deglutição segura 

na DP. Vários estudos relatam que quanto mais espesso o alimento, menor a 
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ocorrência de penetração/aspiração6,42,43. Os pacientes com DP também têm 

dificuldade para ingerir o alimento de uma vez apresentando, frequentemente, 

deglutição fracionada. Autores44 alertam para o fato de que pacientes com DP 

disfágicos ingerem volumes menores e encontraram que estes pacientes precisam 

de mais tempo e de mais deglutições para deglutir o mesmo volume que controles 

saudáveis. Esta poderia ser uma medida compensatória visando reduzir o risco de 

aspiração na DP. 
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6. Conclusão 

 

Pode-se concluir que o conhecimento sobre os as características da avaliação 

clínica da deglutição são fundamentais para prevenir e reduzir complicações, a partir 

do gerenciamento da deglutição de maneira segura e eficaz e a contribuição da 

fonoaudiologia é de suma importância para a redução das taxas de pneumonia 

aspirativa, contribuindo significativamente para a qualidade de vida dos pacientes 

com Doença de Parkinson. 

Os eventos da dinâmica orofaríngea da deglutição relativos a retenção de 

alimento em valécula e em transição faringo-esofágica, além de deglutição 

fracionada estão associados à aspiração na DP. O reconhecimento desses fatores 

faz-se necessário para implementar medidas preventivas e auxiliar na escolha da 

melhor conduta terapêutica nestes pacientes. 

Observa-se que estase em recessos faríngeos podem estar associados à 

entrada de alimento em vias aéreas na DP. A ingestão de líquidos finos aumenta os 

escores de aspiração nesta população. Com relação às consistências alimentares foi 

possível identificar presença de resíduo intra-oral gradativamente devido ao 

aumento de viscosidade em consistências mas espessas principalmente nas sólidas, 

enquanto a presença de tosse é mais comum nas consistências mais fluidas como 

líquida e semilíquida. A maior prevalência de aspiração nas consistências mais 

fluidas alerta para a necessidade na implementação de medidas preventivas e 

compensatórias como a modificação da consistência dos alimentos da dieta dos 

indivíduos com DP. 

Estudos específicos para identificação de preditores para aspiração na DP são 

necessários para possibilitar a identificação precoce do distúrbio de deglutição e a 

redução das suas consequências sobre a morbimortalidade nesta população. 
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9. Anexos 

 

9.1 Tabela 1 - Número de pacientes que apresentaram alterações em diversos tipos de consistências e volumes na fase oral 

durante a avaliação dos sinais clínicos da deglutição (N=72). 

 

 

Fase Oral 

Liq 5 Liq 10 Liq 20 Sl 5 Sl 10 Sl 20 Past 5 Past 10 Past 20 Sol 

N % N % N % N % N % N % N % N % N % N % 

Preensão do 

Alimento 

Alterada 

 

3 

 

4,1 

 

4 

 

5,5 

 

3 

 

4,1 

 

1 

 

1,3 

 

2 

 

2,7 

 

0 

 

0 

 

0 

 

0 

 

1 

 

1,3 

 

1 

 

1,3 

 

1 

 

1,3 

Escoamento 

Labial 

2 2,7 2 2,7 2 2,7 1 1,3 1 1,3 1 1,3 0 0 1 1,3 2 2,7 1 1,3 

Resíduo intra-

oral 

0 0 0 0 1 1,3 8 11,1 10 13,8 8 11,1 22 30,5 22 30,5 24 33,3 40 55,5 

Deglutição 

Fracionada 

1 1,3 1 1,3 6 8,3 3 4,1 3 4,1 7 9,7 4 5,5 6 8,3 8 11,1 12 16,6 

Liq 5= Líquido 5ml, Liq 10= Líquido 10ml, Liq 20= Líquido 20 ml, Sl 5= Semi-Líquido 5ml, Sl 5=10= Semi-Líquido 10ml, Sl 20= Semi-Líquido 20ml, Past 5= 

Pastoso 5ml, Past 10= Pastoso 10ml Past 20= Pastoso 20ml, Sol= Sólido. 
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9.2 Tabela 2 - Número de pacientes que apresentaram alterações em diversos tipos de consistências e volumes na fase 

faríngea/pigarro durante a avaliação dos sinais clínicos da deglutição (N=72). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Liq 5= Líquido 5ml, Liq 10= Líquido 10ml, Liq 20= Líquido 20 ml, Sl 5= Semi-Líquido 5ml, Sl 5=10= Semi-Líquido 10ml, Sl 20= Semi-Líquido 20ml, Past 5= Pastoso 

5ml, Past 10= Pastoso 10ml Past 20= Pastoso 20ml, Sol= Sólido. 

Fase Faríngea/ 

Pigarro 

Liq 5 Liq 10 Liq 20 Sl 5 Sl 10 Sl 20 Past 5 Past 10 Past 20 Sol 

N % N % N % N % N % N % N % N % N % N % 

Deglutições 

Múltiplas 

0 0 2 2,7 9 12,5 7 9,7 9 12,5 8 11,1 8 11,1 11 15,2 19 26,3 16 22,2 

Elevação Laríngea 

reduzida 

 

3 

 

4,1 

 

3 

 

4,1 

 

8 

 

11,1 

 

6 

 

8,3 

 

5 

 

6,9 

 

6 

 

8,3 

 

5 

 

6,9 

 

4 

 

5,5 

 

4 

 

5,5 

 

5 

 

6,9 

Sensação de 

Estase em Região 

Alta 

 

1 

 

1,3 

 

1 

 

1,3 

 

2 

 

2,7 

 

1 

 

1,3 

 

2 

 

2,7 

 

2 

 

2,7 

 

2 

 

2,7 

 

4 

 

5,5 

 

2 

 

2,7 

 

6 

 

8,3 

Sensação de 

Estase em Região 

Baixa 

 

0 

 

0 

 

0 

 

0 

 

0 

 

0 

 

0 

 

0 

 

0 

 

0 

 

0 

 

0 

 

0 

 

0 

 

0 

 

0 

 

0 

 

0 

 

0 

 

0 

Pigarro 

Imediatamente após 

a Elevação 

Laríngea 

 

3 

 

4,1 

 

1 

 

1,3 

 

6 

 

8,3 

 

1 

 

1,3 

 

2 

 

2,7 

 

4 

 

5,5 

 

3 

 

4,1 

 

6 

 

8,3 

 

3 

 

4,1 

 

5 

 

6,9 

Pigarro Tardio 3 4,1 0 0 3 4,1 2 2,7 0 0 3 4,1 0 0 0 0 2 2,7 3 4,1 
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9.3 Tabela 3 - Número de pacientes que apresentaram alterações em diversos tipos de consistências e volumes com 

tosse/engasgo durante a avaliação dos sinais clínicos da deglutição (N=72). 

 

 

Tosse/ Engasgo 

Liq 5 Liq 10 Liq 20 Sl 5 Sl 10 Sl 20 Past 5 Past 10 Past 20 Sol 

N % N % N % N % N % N % N % N % N % N % 

Tosse Durante a 

Elevação 

Laríngea 

 

0 

 

0 

 

1 

 

1,3 

 

0 

 

0 

 

0 

 

0 

 

0 

 

0 

 

0 

 

0 

 

0 

 

0 

 

0 

 

0 

 

0 

 

0 

 

0 

 

0 

Tosse 

Imediatamente 

após a Elevação 

Laríngea 

 

0 

 

0 

 

3 

 

4,1 

 

6 

 

8,3 

 

2 

 

2,7 

 

1 

 

1,3 

 

2 

 

2,7 

 

0 

 

0 

 

0 

 

0 

 

1 

 

1 

 

0 

 

0 

Tosse Tardia 0 0 0 0 3 4,1 0 0 0 0 1 1,3 0 0 0 0 0 0 0 0 

 

Tosse com 

Engasgo 

 

0 

 

0 

 

2 

 

2,7 

 

3 

 

4,1 

 

0 

 

0 

 

0 

 

0 

 

0 

 

0 

 

0 

 

0 

 

0 

 

0 

 

0 

 

0 

 

0 

 

0 

Liq 5= Líquido 5ml, Liq 10= Líquido 10ml, Liq 20= Líquido 20 ml, Sl 5= Semi-Líquido 5ml, Sl 5=10= Semi-Líquido 10ml, Sl 20= Semi-Líquido 

20ml, Past 5= Pastoso 5ml, Past 10= Pastoso 10ml Past 20= Pastoso 20ml, Sol= Sólido. 
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9.4 Tabela 4 - Número de pacientes que apresentaram alterações em diversos tipos de consistências e volumes durante a 

avaliação dos sinais clínicos da deglutição (N=72). 

 

 

Outros Sinais 

Liq 5 Liq 10 Liq 20 Sl 5 Sl 10 Sl 20 Past 5 Past 10 Past 20 Sol 

N % N % N % N % N % N % N % N % N % N % 

Ausculta Cervical 

Alterada após a 

Deglutição 

 

0 

 

0 

 

0 

 

0 

 

0 

 

0 

 

0 

 

0 

 

0 

 

0 

 

0 

 

0 

 

0 

 

0 

 

1 

 

1,3 

 

1 

 

1,3 

 

0 

 

0 

Avaliação 

Perceptivo Auditiva 

Alterada – Voz 

Molhada 

 

0 

 

0 

 

2 

 

2,7 

 

3 

 

4,1 

 

0 

 

0 

 

3 

 

4,1 

 

8 

 

11,1 

 

2 

 

2,7 

 

4 

 

5,5 

 

7 

 

9,7 

 

 

2 

 

2,7 

Liq 5= Líquido 5ml, Liq 10= Líquido 10ml, Liq 20= Líquido 20 ml, Sl 5= Semi-Líquido 5ml, Sl 5=10= Semi-Líquido 10ml, Sl 20= Semi-Líquido 20ml, Past 5= 

Pastoso 5ml, Past 10= Pastoso 10ml Past 20= Pastoso 20ml, Sol= Sólido. 

 

 

 

 

 

 


