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RESUMO

Resumo: A degluticdo que € um ato essencial para a nutricdo e hidratagdo do
organismo é realizada através de uma coordenada sequéncia de eventos
neuromusculares complexos e encadeados, que demanda uma coordenacao
precisa entre suas fases, o que favorecera a degluticdo sem haja entrada de
conteudo alimentar e ou salivar nas vias aéreas. Objetivo: Este estudo objetiva
analisar os movimentos laringeos durante a degluticdo e verificar seu impacto
sobre a protegdo das vias aéreas. Trata-se de um estudo descritivo,
retrospectivo de analise de banco de imagens, a partir da correlagdo de dois
avaliadores, cujo fator em estudo sdo os movimentos da laringe durante a
degluticdo e o desfecho a qualidade da protegcdo das vias aéreas.
Metodologia: Foram analisados 52 exames de videofluoroscopia da
degluticdo, sendo 26 sujeitos do género masculino e 26 do género feminino e
com meédia de idade de 76 anos, realizados no periodo de um ano no Hospital
Moinhos de Vento - RS, onde dois avaliadores independentes julgaram sobre
0os movimentos laringeos durante a degluticdo, presenca de disfagia e a
qualidade de protecdo da vias aéreas, nas consisténcias liquido e pastoso.
Resultados: Foi encontrada concordancia entre os avaliadores em todas as
analises realizadas. Dentre os movimentos laringeos, que tiveram significancia
estatistica, as inadequagdes de elevagdo e anteriorizagdo da laringe
demonstraram maior prejuizo para a protegdo das vias aéreas, sendo essas: a
auséncia de anteriorizagdo, reducdo da elevagcao além das elevacgbes
incompletas e repetidas da laringe. Conclusao: O impacto da auséncia e das
inadequacgdes dos movimentos laringeos de elevagéo e anteriorizagdo sao de
interferéncia no processo da degluticdo, e promovem a ocorréncia de

penetracdo laringea e aspiragao traqueal.

Palavras-chave: Fluoroscopia, transtorno de degluticao, degluticao, laringe.



ABSTRACT

SUMMARY: Swallowing is an essential for nutrition and hydration of the body
act is accomplished through a coordinated sequence of events, and complex
neuromuscular linked, which requires precise coordination between its phases,
which will facilitate swallowing there is no content entry feed or salivary and
airway . Objective:This study aims to analyze the laryngeal movements during
swallowing and check its impact on airway protection . This is a descriptive,
retrospective study of analysis of images, from the correlation of two evaluators,
whose factor under study are the movements of the larynx during swallowing
outcome and quality of airway protection. Methodology: 52 videofluoroscopy
examinations were analyzed, including 26 male subjects and 26 female with
mean age of 76, in the period of one year at the Hospital Windmills - RS, where
two independent raters judged on laryngeal movements during swallowing,
dysphagia and quality of airway protection, in liquid and pasty consistency.
Results: agreement between raters was found in all analyzes. Among the
laryngeal movements , which have statistical significance , the inadequacies of
elevation and anterior displacement of the larynx showed greater damage to the
airway protection as the absence of anterior displacement , reduction in the
elevation beyond incomplete and repeated elevations laringe.Conclusao: The
impact of the absence or inadequacy of movements of laryngeal elevation and
anterior displacement of interference are in the process of swallowing, and

promote the occurrence of laryngeal penetration and tracheal aspiration.

Key words: Fluroscopy; Deglutition Disorder; Deglutition; Larynx.
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1 INTRODUGAO

A degluticdo é um processo complexo e dindmico que ocorre em uma cadeia
sequenciada de eventos sensoriais e motores, com objetivo de transportar o material da
boca ao estdbmago, hidratando e nutrindo o organismo ' 2, sem que haja entrada de
particulas deste material nas vias aéreas. Para melhor comprrensao a degluticdo é dividida
em fases sendo elas inter-relacionadas, podendo ser divididas em trés ou em quatro fases
acrescentando a fase preparatodria 34.Fase preparatoria, oral, faringea e esofagica 9.

A fase preparatéria, basicamente consiste na mastigacdo com as suas trés fases,
incisao, trituracdo e pulverizacdo, quando o bolo alimentar é insalivado. E colocado entre a
lingua e o palato duro antes de iniciar a degluticdo voluntaria. Durante toda a fase oral
preparatoria o palato mole esta em uma posicdo mais baixa, ajudando a prevenir que o
bolo entre na faringe antes da deglutigdo ser realizada. O rebaixamento do palato mole
ocorre pela contragdo do musculo palatoglosso. A faringe e laringe permanecem em
repouso. A via aérea esta aberta e a respiragdo nasal continua até que a degluticao
ocorra.

A fase oral é uma fase que, por permitir o seu controle, € dita como voluntaria. As
fases faringea e esofagica séo definidas como involuntarias 7. Na fase oral ha propulséo
do bolo alimentar pela lingua para a faringe, assim iniciando a fase faringea da

degluticao®.

Durante a fase faringea, que promove a transferéncia dos alimentos da orofaringe
para o es6fago, uma sequéncia rapida de eventos cruciais para degluticdo se inicia, com a
elevagdo e anteriorizagdo da laringe, que se da pela contragdo dos musculos
submentonianos milohioideo, génio-hiodeo e digastrico anterior, além do musculo tireo-
hidideo, favorecendo a inversdo da epiglote no intuito de oclusdo da via aérea.
Simultaneamente ha aumento na atividade dos musculos adutores das pregas vocais,
auxiliado pelos musculos constritores da laringe, que promovem o fechamento gldtico,
sendo este um dos reflexos mais essenciais que permite a degluticdo sem aspiragcao de

alimentos, corpos estranhos ou secrecdes 8°.

O deslocamento do complexo hio-laringeo pode trazer dados importantes para a
observagao da protegao funcional de vias aéreas & °. O Unico exame que pode analisar a
degluticdo como um todo é a Videofluoroscopia da degluticdo (VDF), que € conhecida
como videodeglutograma ou exame de bario modificado, permite a visualizagdo em tempo

real, das todas as etapas da degluticdo. Possibilitando a analise das estruturas em
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funcionamento, envolvidas neste processo, bem como eventos de penetragdo e aspiragcao
laringotraqueal.

E considerado importante método de avaliagdo por sua capacidade e confiabilidade
para a observagao de eventos estruturais associadas, especialmente o osso hidide sua
imagem de alta densidade'°.

Este estudo tem como objetivo descrever os movimentos laringeos encontrados
durante a degluticdo, verificado através do exame de videofluoroscopia da degluticao, e

correlacionar esses dados com a qualidade de protecdo das vias aéreas.



2 REVISAO DE LITERATURA

2.1 DEGLUTICAO

A degluticdo é uma agao motora automatica que envolve musculos da respiragao e
do trato gastrointestinal. Tem como objetivo o transporte do bolo alimentar e de liquidos da
cavidade oral para o estbmago. Consiste em uma atividade neuromuscular complexa, que
muitas vezes € iniciada conscientemente, mas que se completa mediante a integragao no
sistema nervoso central (SNC) de impulsos aferentes e eferentes, organizados no centro
da degluticdo. Participam da degluticdo em torno de trinta musculos e seis pares
encefalicos: trigémeo (V), facial (VII), glossofaringeo (1X), vago (X), acessorio espinhal (XI)

e hipoglosso (XI1)'":12,

2.1.1 Dindmica da Degluticdo Normal

Iniciada pela fase preparatoria oral, no momento que o alimento é colocado na
boca, segue com a mastigagdo envolve a trituragcdo ou dilaceragdo deste alimento em
pequenos pedagos que se misturam com a saliva, que reagindo quimicamente
transformando-os em um bolo alimentar coeso. Na fase oral ocorre o posicionamento do
bolo alimentar na porgdo central da lingua, que movimenta-se antero - posteriormente,
dirigindo o alimento para faringe, gerando uma pressado negativa na cavidade oral e a
propulsdo do bolo alimentar para a faringe'?, também pode ser definida pelo movimento
do bolo alimentar desde a apreensido até a passagem através do pilar das fauces3. O
tempo de transigdo normal da fase oral dura menos do que 1 segundo's. A partir deste
evento se inicia a fase faringea da deglutigdo, com a incursao pressorica da orofaringe

originada pela ejegao oral'.

Sendo um processo involuntario, e determinado pela transferéncia pressoérica da
cavidade oral para a faringe, a fase faringea da degluticdo carrega o conteudo, com
valores de presséo ajustados pela identificagdo da qualidade do bolo, permitindo atravées

de receptores localizados neste trajeto a adequagéo do esforgo de degluticao™.

O escape nasal é impedido pelo ajuste do palato mole contra a parede posterior da
faringe, evitando deste modo a dissipagdo da pressao’-'4'%. Concomitantemente, acontece
o desencadeamento de contragbes da musculatura constritora da faringe e o bolo
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alimentar prossegue em diregdo a laringo-faringe que, neste momento, encontra-se
receptiva, pela ampliagdo promovida pelos musculos dilatadores, e pela elevagado e
anteriorizagdo do complexo hio-laringeo 4% que fisicamente, pode ter alguma
correlagdo com o movimento da lingua, e desempenha um papel importante na inclinagéo
e fechamento da epiglote, que ocorre conjuntamente com a inibigdo reflexa da respiragéo
e fechamento do esfincter glético, a combinagdo destas agdes, permitem a passagem
segura do bolo pela faringe, sem que haja penetragdo ou aspiragdo do contetdo'’®

Marcando o término da fase faringea.

Extremamente ligada a fase faringo-laringea’. Na fase esofagica conta com a onda
peristaltica que se inicia na faringe, continua sequencialmente através do eséfago. Os
fechamentos superiores e inferiores reduzem o risco de reentrada de material alimentar do
esbfago para a faringe. O tempo necessario para essa fase pode variar, nos individuos

normais, entre 8 a 20 segundos’®.

2.2 DISFAGIA

A disfagia orofaringea caracteriza-se por qualquer dificuldade de transferéncia do

bolo alimentar e ou saliva da cavidade oral ao estémago’®.

Trata-se de uma manifestagdo clinica que se revela quando ocorre algum
comprometimento na degluticdo e pode estar relacionada a uma fase isoladamente ou a
todas conjuntamente?°, podendo ser classificadas de acordo com a localizagdo das
estruturas acometidas e quanto a fisiopatologia subjacente. Quanto a localizagao
anatdmica, as disfagias s&o classificadas em: orofaringea ou alta, quando ha disturbios na
fase oral ou faringea da degluticdo; e esofageana (baixa), quando existem alteragdes na
fase esofagica, ou ainda, em disfagia neurogénica, mecanica, decorrente da idade,

psicogénica ou induzida por drogas™®.

Tendo como etiologia multifatorial as causas da disfagia, podem apresentar-se nos
acometimentos tumorais, neuromusculares, infecciosos, metabdlicos, nas degeneracoes,

nas mas-formagdes, e nas iatrogenias.?! 2223,

Os principais sinais e sintomas, apresentados séo: incompeténcia para o preparo do

bolo alimentar, incapacidade de organizar o mesmo e conduzi-lo para a faringe, permitindo
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a dissipagado pressorica, incompeténcia na elevagdo e anteriorizagdo da laringe e
alteragdes na abertura da transigéo faringoesofagica que podem comprometer a protegao

das vias aéreas'.

A disfagia, nos casos mais graves, pode ter maiores consequéncias, como

desidratagao, desnutricdo, pneumonia em alguns casos levando a morte?+2°,

Na avaliacdo da disfagia é primordial identificar as regides comprometidas na
dindmica da degluticdo, quando o acometimento se da nas fases oral e ou faringea, séo
chamados de disfagias orofaringeas (alta), quando cometem o es6fago, de disfagia
esofagianas (baixa).*'12?6.Qutro fator essencial é o reconhecimento das consisténcias
alimentares na avaliagdo?’, para se a identificar se a disfagia € para sdlidos, liquidos ou

pastosos, da mesma forma, se € intermitente ou transitéria®26,

Sendo assim, a disfagia ndo deve ser considerada como um sintoma de multiplas

doencgas, mas sim, quando pouco, uma doenga de multiplas etiologias''.

2.2.1 Alteracdes na Fase Oral

As alteragbes mais frequentes, na dindmica da fase oral da degluticdo sao,
ineficiéncia de vedamento labial, escape extra e intra oral, movimento ondulatorio e de
ejecao de lingua ineficientes, modificagdes da musculatura orofacial, auséncia de dentes e
movimento restrito de mandibula. Estes fatores podem comprometer esta fase, nos

processos de posicionar, preparar, qualificar e mastigar o alimento na cavidade oral?6:27:28,

2.2.2 Alteragbes na Fase Faringea

E importante ressaltar que a faringe é a regido responsavel, tanto pela passagem do
alimento ingerido quanto do ar inspirado, no qual as vias seguidas pelo bolo alimentar se

cruzam*29.11.26,

Uma série de anormalidades na fase faringe da degluticdo séo atribuidos a
movimentagdo reduzida do hidode e laringe. Especialmente, alega-se que reduzida
excursdo vertical do complexo hio-laringeo contribui para o fechamento das vias aéreas

incompleto com um risco associado de aspiragaos°,
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O reduzido deslocamento do osso hidide na direcdo anterior € pensado para
contribuir para abertura reduzida do esfincter esofagico superior resultando em residuos

em recessos piriformes3’.

Tendo como denominador comum para os disturbios de degluticdo e doenga
respiratéria sdo as sindromes aspirativas. A aspiragdo podera ser definida como a
migragcdo de material orofaringeo para a traquéia e bronquios, enquanto que a
permanéncia de material orofaringeo na laringe, sem seu deslocamento para a traquéia,

recebe o nome de “penetracao” 2.

A prevencao da aspiragao, e das suas consequentes complicacbes sao de extrema
importancia no tratamento de pacientes com disfagia.

A Disfagia ndo tratada pode trazer complicagdes clinicas tais como desnutrigdo,
desidratacao, infeccbes respiratorias, aspiracdo traqueobrdénquica de saliva, secre¢ao ou

alimentos que podem levar a morte.3334,

O que se refere a avaliagdo da dinamica da degluticdo, complementar a avaliagédo
clinica, a videofluoroscopia da degluticdo € considerada, atualmente, o método Gold
Standard para avaliar qualitativamente e objetivamente a dinamica da degluticdo, com

visualizagdo de suas fases3®.

2.3 VIDEOFLUOROSCOPIA DA DEGLUTICAO

Como resgate ao método radiolégico, 0 método videofluoroscopico, que registra,
com baixo indice de exposi¢ao a radiagao, a dinamica da degluticdo com 30 frames por
segundo (60 campos de imagem) deixa ver e correlacionar com qualidade suficiente, os
eventos até entdo pouco definidos. Permite que se analise e reanalise os eventos
registrados até que se os compreenda de modo adequado sem que sejam necessarias
novas exposicdes a radiacdo. Diversos trabalhos tém ressaltado o valor do método

videofluoroscopico?36:37:38.39,

O procedimento fluoroscopico examina detalhes da fisiologia oral, faringea e
esofagiana cervical durante a degluticdo, mediante a degluticdo modificada com bario.
Esta degluticdo fornece informagdes desde as estruturas, como também detalhes da

fisiologia envolvidos no mecanismo de degluticdo. Neste exame, o paciente permanece
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preferencialmente sentado, em posigao lateral a do foco de geracdo de imagens, as
quais também podem ser vistas no plano antero - posterior.3®

A necessidade de registrar o exame fluoroscépico levou ao desenvolvimento da
videofluoroscopia.

A videofluoroscopia € o método pelo qual as imagens da fluoroscopia em tela séo
comumente documentadas em fitas de video ou outros meios de registro'.

Atualmente o método videofluoroscopia as imagens da fluoroscopia sao
documentadas em Digital Versatile Disc (DVD) 6.

Através da imagem produzida pelo exame de VFD é possivel a observagédo das
estruturas anatbmicas e a analise dinamica, em tempo real, dos diversos eventos das
fases da degluticdo. Este é considerado o exame complementar, para o estudo da
fisiologia e transtornos de degluticdo*%414243 sendo capaz de observar todos os diversos
movimentos possiveis do complexo hio-laringeo bem como o impacto deste sobre a
protecdo das vias aéreas**.

Trata-se de um exame instrumental que auxilia no diagndéstico e na definicdo de
condutas terapéuticas, fornecendo uma imagem bi-dimensional, determinada pela
interacdo dos raios-X com as diversas densidades das diferentes estruturas da regiao,
permitindo ainda o seu registro*.

Para sua realizacido utilizam-se alimentos de consisténcias diferentes durante a
avaliagdo. Neste exame, o sujeito, de preferéncia, permanece sentado, com a imagem
na posigdo lateral, podendo também ser visto no plano antero-posterior 3°.

A identificacdo das estruturas e o entendimento da sua real fungéo, depende do
adequado conhecimento anatbmico e da capacidade de se identificar o
reposicionamento dinamico das estruturas através do deslocamento de suas
densidades.

Apresenta dados importantes sobre a degluticdo, principalmente sobre a fase oral
preparatéria e a fase esofagica, sendo possivel verificar alteragdes de peristaltismo e
refluxo alimentar, entre outros eventos 4°

Mediante a VFD, pode-se analisar de forma efetiva a fase faringea da deglutigéo,
caracterizada por uma série de eventos fisiologicos, como elevacdo do palato mole,
aducdo de pregas vocais, contragdo peristaltica dos musculos constritores faringeos,
elevagdo e anteriorizagdo laringea e abaixamento da epiglote, que iniciam com a
estimulacdo de receptores sensoriais, localizados especialmente na cavidade

orofaringea*'.
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A técnica videofluoroscoépica € essencial para a deteccdo e compreensido das

patologias da degluticdo e de suas disfungdes?®.
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4 ARTICLE

Abstract: Deglutition, an essential act for the body’s nutrition and hydration, is performed
through a coordinated sequence of complex and interlinked neuromuscular events. This
requires precise coordination among its phases, which will favor deglutition with no food or
saliva entering the airways. Goal: This study aims to analyze the laryngeal movements
during deglutition and verify its impact on airway protection. This is a descriptive
retrospective study that analyzes an image database from the correlation of two assessors,
whose study objects are laryngeal movements during deglutition and the outcome of airway
protection quality. Methodology: Fifty-two deglutition videofluoroscopic swallowing studies
were analyzed, 26 from males and 26 from females with average age of 76 years. The
exams were carried out over a year at the Hospital Moinhos de Vento, state of Rio Grande
do Sul, Brazil, where two independent assessors evaluated laryngeal movements during
deglutition, presence of dysphagia, and airway protection quality with liquid and pasty
consistencies. Results: The assessors agreed in all analyzes performed. Among the
statistically significant laryngeal movements, inappropriate laryngeal elevation and
anteriorization, i.e., lack of anteriorization, reduced elevation, and incomplete and repeated
laryngeal elevation, were the most harmful for airway protection. Conclusion: The impact
of the lack of or inappropriate laryngeal elevation and anteriorization movements affect the
deglutition process and promote laryngeal penetration and tracheal aspiration, which leads
to dysphagia.

Keywords: Fluoroscopy; Deglutition Disorders; Deglutition; Larynx.

INTRODUCTION

Deglutition is a complex, dynamic process that takes place with a sequential chain of
sensory and motor events so as to transport material from the mouth to the stomach, thus
hydrating and nourishing the body ' 2, with no particles of such material entering the
airways. Deglutition phases are interrelated and can be divided into three phases, or four if
the preparatory phase is added 3 “: preparatory, oral, pharyngeal, and esophagic phases ®
6.

The preparatory phase basically consists of mastication with its two or three phases
(incision, grinding, pulverization), when the bolus is insalivated. It is placed between the
tongue and the hard palate before voluntary deglutition begins. During all the preparatory

oral phase, the soft palate is in a lower position, helping prevent the bolus from entering the
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pharynx before deglutition. The soft palate is lowered by the contraction of the
palatoglossus muscle. The pharynx and larynx remain at rest. The airway is open and
nasal breathing continues until deglutition has taken place.

The oral phase is called voluntary because it can be controlled. The pharyngeal and
esophageal phases are involuntary ° 7. In the oral phase, the bolus is sent by the tongue
into the pharynx, thus starting the pharyngeal phase of deglutition.

During the pharyngeal phase, which takes the food from the oropharynx to the
esophagus, a quick sequence of crucial events for deglutition begins, with the elevation and
anteriorization of the larynx. This occurs through the contraction of the submentonian
muscles (mylohyoid, geniohyoid, and anterior digastric, besides the thyreohyoid), thus
favoring the epiglottic inversion so as to occlude the airway. Simultaneously, the activity of
the vocal fold adductor muscles increase, aided by the laryngeal constrictor muscles, which
close the epiglottis, one of the most essential reflexes that enable deglutition without food,
foreign bodies, or secretions being aspirated 8°.

The hyolaryngeal complex excursion is able to provide important data for the
observation of functional airway protection &9,

Videofluoroscopic swallowing study (VFSS), also known as modified barium swallow
(MBS), enables visualizing all deglutition phases in real time. It allows the structures
involved in this process, as well as penetration and laryngotracheal aspiration events, to be
analyzed.

It is considered an important evaluation method for its ability and reliability in
observing events and associated structures, particularly the hyoid bone, given its high-
density image 1°.

This study aims to describe the laryngeal movements found during deglutition
through videofluoroscopic swallowing study and to correlate these data with airway

protection quality.

MATERIALS AND METHODS

Fifty-two videofluoroscopic swallowing studies were selected between January 2010
and January 2011 at the Hospital Moinhos de Vento in the city of Porto Alegre, RS, Brazil,
26 (50%) of which from males and 26 (50%) from females with average age of 76.85 years,
standard deviation of 8.97. The whole sample had 113 exams, 30 of which were excluded
for lacking complementary data, 21 for having only lateral plane images, and 10 for being
from patients subjected to tracheotomy and/or cervical surgery.
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The videofluoroscopic swallowing studies were performed in a shielded x-ray room
using Prestilix 1600X radiological equipment from GE Medical Systems® coupled to a
Philips® DVD recorder.

After being recorded onto the DVD, the exams were sent to two speech therapist
assessors, both with the same training and experienced in performing videofluoroscopic
swallowing studies. The assessors analyzed three deglutitions with liquid consistency and
three with pasty consistency using barium sulfate (BarioGel®) contrast medium with images
taken in the lateral and anterior-posterior planes, which allowed the food to be visualized.

For the result analysis, a Laryngeal Biomechanics protocol was created (Appendix 1)
that considered laryngeal movements such as elevation and anteriorization, lack of
elevation, incomplete and repeated elevations, lateral excursion, marked anterior
excursion, and laryngeal lowering, as well as the presence of dysphagia, penetration, and
aspiration. These data were later tabbed in a Microsoft® Excel (2010) spreadsheet.

The data were summarized with mean, standard deviation, and absolute and
relative frequencies. Age normality was verified through the Kolmogorov-Smirnov test and
genders were compared using Student’s t-test.
The agreement between the assessors was verified through kappa coefficient. The
associations between airway protection and laryngeal movements were analyzed through
Fisher's exact test. The significance level adopted was 5%. All analyses were carried out
using the software SPSS 19.0.

This study was approved by the Research Ethics Committee of the Hospital Moinhos
de Vento, Porto Alegre, RS, Brazil, under protocol 2013/008, as well as by the Research
Ethics Committee of the Federal University of Healthcare Sciences of Porto Alegre under
protocol 362.826.

RESULTS

Of the 52 exams analyzed, dysphagia was found in 45 subjects (86.53%) and
normality, in seven (13.47%).

The other analyses were divided according to each consistency. For the liquid
consistency, aspiration was found in ten subjects, while penetration was found in 29. For
the pasty consistency, seven subjects showed aspiration and 15 showed laryngeal
penetration. The percentages of subjects with aspiration and penetration are shown in

Graph 1, whose results indicate significant differences.
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After the agreement between the assessors was confirmed by kappa coefficient,

Fisher's exact test was carried out using a 5% significance level (p<0.05).
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Table 1 shows the analysis of laryngeal movements in relation to the presence of

penetration and aspiration for the liquid consistency, showing the statistical significance of

data for presence of aspiration in altered anteriorization (p0.003), in reduced laryngeal

elevation and incomplete laryngeal elevation (p0.011); and penetration in altered elevation

(p0.009), in altered anteriorization (p0.096), in reduced elevation (p0.002), and presence of

incomplete elevations and repeated laryngeal movements (p0.001).
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Table 1 — Association among laryngeal movements and aspiration and penetration for
liquid consistency.

Laryngeal (n) Aspiration Puaiue (n) Penetration Puaiue
Movements Liquid Liquid
YES NO YES NO
(n) (n) (n) (n)
Altered Elevation 20 6 14 0.156 20 16 4 0.009*
Adequate Elevation 32 4 28 32 13 19
Altered 23 9 14 0.003* 23 16 7 0.096
Anteriorization
Adequate 29 1 28 29 13 16
Anteriorization
Reduced Elevation 31 10 21 0.003* 31 23 8 0.002*
Adequate Elevation 21 0 21 21 6 15
Lack of Elevation 4 1 3 1.000 4 4 0 0.120
Adequate Elevation 48 9 39 48 25 23
Incomplete/repeated 26 9 17 0.011* 26 21 5 0.001*
Elevations
Adequate Elevation 26 1 25 26 8 18
Lateral Excursion 3 1 2 0.481 3 2 1 1.000
Lack of Lateral 49 9 40 49 27 22
Excursion
Laryngeal Lowering 6 1 5 1.000 6 3 3 1.000
Adequate Position 46 9 37 46 26 20

Fisher's exact test - p<0.05 marked with *

After the agreement between the assessors was confirmed by kappa coefficient,
Fisher's exact test was carried out using a 5% significance level (p<0.05).

Table 2 shows the analyses of laryngeal movements in relation to the presence of
aspiration and penetration for pasty consistency showing the statistical significance of data
for presence of aspiration in altered laryngeal elevation (p0.002), in altered anteriorization
(p0.010), in reduced laryngeal elevation, in lack of elevation (p0.044), in incomplete
elevation and repeated laryngeal movements (p0.041); and penetration in altered elevation
(p0.001), in altered anteriorization (p0.001), in reduced elevation (p0.002), and in

incomplete elevations and repeated laryngeal movements (p0.041).
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Table 2 — Association among laryngeal movements and aspiration and penetration

for pasty consistency.

Laryngeal Movements

Altered Elevation
Adequate Elevation
Altered Anteriorization

Adequate
Anteriorization

Reduced Elevation
Adequate Elevation
Lack of Elevation

Adequate Elevation

Incomplete/repeated
Elevations

Adequate Elevation
Lateral Excursion
Lack of Lateral
Excursion

Laryngeal Lowering

Adequate Position

(n)

16
36

27

25

27

25

49
18

34

50

47

Aspiration
Pasty
YES NO
(n) (n)
6 10
1 35
7 20
0 25
6 21
1 24
2 1
5 44
5 13
2 32
0 2
7 43
2 3
5 42

Pvalue

0.002*

0.010*

0.101

0.044*

0.041*

1.000

0.129

(n)

16
36

27

25

27
25
3
49
18

34
2
50
5

47

Penetration
Pasty
YES NO
(n) (n)
10 6
5 31
14 13
1 24
13 14
2 23
1 2
14 32
11 7
4 30
1 1
14 36
3 2
12 35

Pvalue

0.001*

0.000*

0.002*

1.000

0.000*

0.498

0.137

Fisher's exact test - p<0.05 marked with *

Associations (p<0.05) were found for the consistencies analyzed between the

presence of dysphagia and altered laryngeal elevation, and between dysphagia and

incomplete elevation and repeated movements. A relation between dysphagia and reduced

laryngeal elevation was only found for the liquid consistency.

DISCUSSION

Of the 52 exams evaluated, 45 (86.53%) showed dysphagia. This value may be

explained by the fact that an image database was used and most patients were referred to

a VFSS based on clinical signs or symptoms of dysphagia.

This study analyzed, with two independent assessors, three deglutitions for the liquid

consistency and three deglutitions for the pasty consistency using barium sulfate as

contrast medium. A minimum of three deglutitions for each consistency is recommended so
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as to guarantee that individual differences will be observed ''. However, some studies have
evaluated a single deglutition of each bolus type '2.

Another important detail is that subject age was 76.85 years. Studies have shown an
increasing number of adults over 60 years old in the last decades ' . In the present
study, the large number of elderly referred to dysphagia investigation compared to younger
people is pointed out. Researches that assessed aging-related deglutition disorders show
that 16% to 22% of the population above 50 years old have dysphagia, a number that
reaches 70% to 90% among elderly people 4 1516,

The subjects’ gender had a balanced distribution: 26 (50%) male and 26 (50%)
female.

Aspiration was found in ten subjects (19.23%), while penetration was found in 29
(565.76%) for the liquid consistency. For the pasty consistency, seven (13.46%) showed
aspiration and 15 (28.84%) showed laryngeal penetration.

The liquid consistency is considered more associated to laryngeal penetration and
aspiration '7- 1819 The thicker consistencies should be more recommended for patients with
oral motor disorder and malnourishment since it is more easily handled and may reduce
coughing and aspiration, thus facilitating feeding and nutrition 7 17 19,

Little is found in scientific studies in terms of evaluations and analyses of anomalous
laryngeal movements such as lack of elevation, lateral excursion, incomplete and repeated
elevations, and laryngeal lowering 7.

One of the most commonly studied pharyngeal deglutition alterations is reduced
laryngeal elevation. It is stated that the reduction in the larynx’s vertical excursion
contributes to the incomplete airway closure, which leads to a risk of aspiration 29, and that
a reduction in laryngeal anteriorization contributes to a reduction in the opening of the
esophagus ?'. Likewise, this study found a significant relation (p<0.005) between laryngeal
aspiration and penetration with the reduction in these movements for both the liquid and
pasty consistencies. Regarding the lack of laryngeal elevation, a significant association (p
0.044) was found with aspiration only for the pasty consistency, which contrasts with the
studies that report that the pasty consistency is the safest and easiest.

The incomplete and repeated laryngeal elevation movement, still little studied, was
shown to be significant for the two consistencies studied for both aspiration and
penetration, with a total of 44 occurrences, 9 of which of aspiration and 31 of penetration.

The other movements, such as lateral excursion and laryngeal lowering, express a
trend towards statistical significance (P>0.05). Since they are anomalous movements, they

need a larger sample (n) so that these events can be better analyzed.
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CONCLUSION

The inadequate laryngeal movements and alterations regarding elevation and
anteriorization impair deglutition and airway protection, thus favoring laryngeal penetration
and tracheal aspiration events that can lead to serious complications such as

malnourishment, dehydration, and aspiration pneumonia.
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5 ARTIGO

Resumo: A degluticdo que é um ato essencial para a nutrigdo e hidratagdo do organismo
€ realizada através de uma coordenada sequéncia de eventos neuromusculares
complexos e encadeados, que demanda uma coordenacao precisa entre suas fases, o que
favorecera a degluticdo sem haja entrada de conteudo alimentar e ou salivar nas vias
aéreas. Objetivo: Este estudo objetiva analisar os movimentos laringeos durante a
degluticdo e verificar seu impacto sobre a protegdo das vias aéreas. Trata-se de um
estudo descritivo, retrospectivo de analise de banco de imagens, a partir da correlagao de
dois avaliadores, cujo fator em estudo sdo os movimentos da laringe durante a deglutigao
e o desfecho a qualidade da protecao das vias aéreas. Metodologia: Foram analisados 52
exames de videofluoroscopia da degluticdo, sendo 26 sujeitos do género masculino e 26
do género feminino e com média de idade de 76 anos, realizados no periodo de um ano no
Hospital Moinhos de Vento - RS, onde dois avaliadores independentes julgaram sobre os
movimentos laringeos durante a degluticdo, presenca de disfagia e a qualidade de
protecao da vias aéreas, nas consisténcias liquido e pastoso. Resultados: Foi encontrada
concordancia entre os avaliadores em todas as analises realizadas. Dentre os movimentos
laringeos, que tiveram significancia estatistica, as inadequagdes de elevacédo e
anteriorizagdo da laringe demonstraram maior prejuizo para a protecdo das vias aéreas,
sendo essas: a auséncia de anteriorizacdo, reducdo da elevacdo além das elevacgdes
incompletas e repetidas da laringe. Conclusao: O impacto da auséncia e inadequacgdes
dos movimentos laringeos de elevagao e anteriorizagado interferem no processo da
degluticdo e promovem a penetracdo laringea e aspiragdo traqueal, resultando em

disfagia.

Palavras-chave: Fluoroscopia, Transtorno de Degluticdo, Degluti¢gdo, Laringe.

INTRODUGCAO

A degluticdo é um processo complexo e dindmico que ocorre em uma cadeia
sequenciada de eventos sensoriais e motores, com objetivo de transportar o material da
boca ao estdbmago, hidratando e nutrindo o organismo ' 2, sem que haja entrada de
particulas deste material nas vias aéreas. As fases da degluticdo sdo inter-relacionadas,
podendo ser divididas em trés, ou em quatro fases acrescentando a fase preparatoria

3.4 Fase preparatdria, oral, faringea e esofagica >°.
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A fase preparatoria, basicamente consiste na mastigagcdo com as suas trés fases,
incisdo, trituracéo e pulverizacéo, quando o bolo alimentar é insalivado. E colocado entre a
lingua e o palato duro antes de iniciar a degluticdo voluntaria. Durante toda a fase oral
preparatoria o palato mole esta em uma posicdo mais baixa, ajudando a prevenir que o
bolo entre na faringe antes da degluticdo ser realizada. O rebaixamento do palato mole
ocorre pela contragdo do musculo palatoglosso. A faringe e laringe permanecem em
repouso. A via aérea esta aberta e a respiragdo nasal continua até que a degluticao
ocorra.

A fase oral é uma fase que, por permitir o seu controle, € dita como voluntaria. As
fases faringea e esofagica séo definidas como involuntarias 7. Na fase oral ha propulséo
do bolo alimentar pela lingua para a faringe, assim iniciando a fase faringea da
degluticao®.

Durante a fase faringea, que promove a transferéncia dos alimentos da orofaringe
para o eséfago, uma sequiéncia rapida de eventos cruciais para degluticdo se inicia, com a
elevagdo e anteriorizagdo da laringe, que se da pela contragcdo dos musculos
submentonianos (milohioideo, génio-hiodeo e digastrico anterior, além do musculo tireo-
hidideo, favorecendo a inversdo da epiglote no intuito de oclusdo da via aérea.
Simultaneamente ha aumento na atividade dos musculos adutores das pregas vocais,
auxiliado pelos musculos constritores da laringe, que promovem o fechamento glético,
sendo este um dos reflexos mais essenciais que permite a degluticdo sem aspiragdo de
alimentos, corpos estranhos ou secregdes &9,

O deslocamento do complexo hio-laringeo pode trazer dados importantes para a
observacao da protecado funcional de vias aéreas & °. O Unico exame que pode analisar a
degluticdo como um todo é a Videofluoroscopia da degluticdo (VDF), que é conhecida
como videodeglutograma ou exame de bario modificado, permite a visualizagdo em tempo
real, das todas as etapas da degluticdo. Possibilitando a analise das estruturas em
funcionamento, envolvidas neste processo, bem como eventos de penetragao e aspiracao
laringotraqueal.

E considerado importante método de avaliacdo por sua capacidade e confiabilidade
para a observagao de eventos estruturais associadas, especialmente o osso hidide sua
imagem de alta densidade™°.

Este estudo tem como objetivo descrever os movimentos laringeos encontrados
durante a degluticdo, verificado através do exame de videofluoroscopia da degluti¢céo, e

correlacionar esses dados com a qualidade de proteg¢ao das vias aéreas.
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MATERIAS E METODOS

Foram selecionados 52 exames de videofluoroscopia da degluticdo, realizados no
periodo de janeiro de 2010 a janeiro de 2011, no Hospital Moinhos de Vento em Porto
Alegre - Rio Grande do Sul, sendo 26 (50%) do sexo masculino e 26 (50%) do sexo
feminino, com média de idade de 76,85 anos Desvio padrao 8,97, o total da amostra foi de
113 exames, 30 foram excluidos por falta de dados complementares, 21 exames foram
excluidos por imagens realizadas somente plano lateral, 10 exames de sujeitos com
traqueostomia e ou cirurgias cervicais.

Os exames videofluoroscopicos foram realizados em uma sala blindada de Raio X,
utilizando-se equipamento radiolégico da marca GE Medical Systems®, modelo Prestilix
1600X, acoplado a um gravador de DVD da marca Philips®.

Estes gravados em DVD, foram encaminhados a dois avaliadores, fonoaudiélogos,
com mesma formacao e com experiéncia na realizagao do exame de Videofluoroscopia da
Degluticdo, que analisaram 3 degluticbes na consisténcia liquida e 3 degluticdes na
pastosa, que foram realizados tendo como meio de contraste a solugao de sulfato de bario
marca BarioGel®, no plano lateral e no plano antero-posterior, possibilitando a
visualizacio do alimento.

Para analise dos resultados elaborou-se um protocolo de Biomecanica da Laringe
(Apéndice1) considerando os movimentos laringeos como, elevagdo e anteriorizagcédo de
laringe, auséncia de elevagéao, elevagdes incompletas e repetidas, deslocamento lateral,
deslocamento anterior acentuado e abaixamento de laringe. Bem como a presenca de
disfagia, penetragcédo e aspiragao. Apos esses dados foram computados em uma planilha
Excel (2010).

Os dados foram resumidos com média, desvio-padrao e frequéncia absoluta e
relativa. A normalidade da idade foi verificada através do teste de Kolmogorov-Smirnov e a
comparagao entre 0s Sexos pelo teste t de Student.
A concordancia entre os avaliadores foi constatada pelo Coeficiente Kappa. As
associagdes entre a protegdo das vias aéreas com 0s movimentos laringeos foram
analises através do Teste Exato de Fisher. A significAncia adotada
foi de 5%. O software utilizado foi o SPSS 19.0.

Este estudo foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa do Hospital Moinhos de
Vento,Porto Alegre- Rio Grande do Sul sob o n° 2013/008, bem como no Comité de Etica
em Pesquisa da Universidade Federal de Ciéncias da Saude de Porto Alegre sob o n°
362.826
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RESULTADOS

Dos 52 exames analisados, identificou-se presenca de disfagia em 45 individuos
(86,53%) e normalidade em 7 (13,47%).

As demais andlises foram divididas conforme cada consisténcia. Na consisténcia
liquida foi encontrada presencga de aspiracdo em 10 individuos e penetragcdo em 29. Na
consisténcia pastosa, 7 apresentaram aspiragdo e 15 penetracdo laringea. A proporgao
de individuos com aspiragao e penetragdo sédo exibidos no grafico 1, cujos resultados

evidenciaram diferencas significativas.

Grafico 1 — Aspiracao e Penetracédo . P<0,001.
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Teste exato de Fisher P<0,001

As andlises referentes a associagao entre os movimentos laringeos e a presenca de
aspiracao e penetracdo, na consisténcia liquida serdo expostas na tabela 1, para a qual
depois de constatada a concordancia entre os avaliadores pelo Coeficiente Kappa, foi
realizado o teste exato de Fisher utilizando nivel de significancia 5% (p=<0,05).

A tabela 1 mostra a analise dos movimentos laringeos em relagao a presenga de
penetracdo e aspiragdo na consisténcia liquida, trazendo com significancia estatistica
dados como, presenga de aspiragdo na anteriorizagdo alterada (p0,003),na reducdo de
elevacao laringea e na elevacéo incompleta e movimentos repetidos de laringe (p 0,011).

E penetragcdo na elevagédo alterada (p 0,009), na anteriorizacdo alterada (p 0,096), na
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reducdo da elevacédo (p0,002) e na presenca de elevagdes incompletas e movimentos
repetidos de laringe (p 0,001).

Tabela 1- Associagdo entre os movimentos laringeos com Aspiragdo e Penetracdo na
Consisténcia Liquida.

Movimentos (n) Aspiragao Pvaior (n) Penetragao Pvaior
Laringeos Liquido Liquido
SIM NAO SIM NAO
(n) (n) (n) (n)

Elevacgao Alterada 20 6 14 0,156 20 16 4 0,009*
Elevagao Adequada 32 4 28 32 13 19
Anteriorizagao 23 9 14 0,003* 23 16 7 0,096
Alterada
Anteriorizagao 29 1 28 29 13 16
Adequada
Reducéo de Elevagdo | 31 10 21 0,003* 31 23 8 0,002*
Adequada Elevacao 21 0 21 21 6 15
Auséncia de 4 1 3 1,000 4 4 0 0,120
Elevagao
Adequada Elevacao 48 9 39 48 25 23
Elevagoes 26 9 17 0,011* 26 21 5 0,001*
Incompletas/
repetidas
Elevagao Adequada 26 1 25 26 8 18
Deslocamento Lateral 3 1 2 0,481 3 2 1 1,000
Auséncia de 49 9 40 49 27 22
Deslocamento Lateral
Abaixamento de 6 1 5 1,000 6 3 3 1,000
Laringe
Posicao Adequada 46 9 37 46 26 20

p<0,05 assinalados com *

As analises referentes a associagédo entre os movimentos laringeos e a presenca de
aspiracao e penetracdo, na consisténcia pastosa serdo expostas na tabela 2, onde apds
constatada a concordancia entre os avaliadores pelo Coeficiente Kappa, foi realizado o
teste exato de Fisher utilizando nivel de significancia 5% (p<0,05).

A tabela 2 demonstra a analise dos movimentos laringeos em relagdo a presenca
de penetracdo e aspiragcdo na consisténcia pastosa, apresentando com significancia
estatistica dados como, presenca de aspiragcdo na elevagdo de laringe alterada (p
0,002),na anteriorizagao alterada (p 0,010), na reducado de elevagao laringea, na auséncia
de elevagao (p 0,044) e na elevagao incompleta e movimentos repetidos de laringe (p

0,041). E penetragao na elevagao alterada (p 0,001), na anteriorizagao alterada (p 0,001),
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na redugao da elevagéo (p 0,002) e na presenca de elevagdes incompletas e movimentos

repetidos de laringe (p 0,041).

Tabela 2- Associagdo entre os movimentos laringeos com Aspiragdo e Penetragéo
na Consisténcia Pastos.

Movimentos Laringeos

Elevacao Alterada
Elevagdo Adequada
Anteriorizagao Alterada

Anteriorizagao
Adequada

Reducéo de Elevagao
Adequada Elevagao
Auséncia de Elevagiao
Adequada Elevagao

Elevagoes
Incompletas/ repetidas

Elevagao Adequada
Deslocamento Lateral

Auséncia de
Deslocamento Lateral
Abaixamento de
Laringe

Posicao Adequada

(n)

16
36
27

25

27

25

49
18

34

50

47

Aspiracao
Pastoso
SIM NAO
(n) (n)
6 10
1 35
7 20
0 25
6 21
1 24
2 1
5 44
5 13
2 32
0 2
7 43
2 3
5 42

P valor

0,002*

0,010*

0,101

0,044*

0,041*

1,000

0,129

(n)

16
36
27

25

27
25
3
49
18

34
2
50
5

47

Penetracao
Pastoso
SIM NAO
(n) (n)
10 6
5 31
14 13
1 24
13 14
2 23
1 2
14 32
11 7
4 30
1 1
14 36
3 2
12 35

P Valor

0,001*

0,000*

0,002*

1,000

0,000

0,498

0,137

p<0,05 assinalados com *

Nas consisténcias analisadas, houve associagdo (p<0,05) entre a presenca de

disfagia com elevagao alterada de laringe, elevagao incompleta e movimentos repetidos e

somente na consisténcia liquida encontramos relagdo entre disfagia e reducdo de

elevacao de laringe.

DISCUSSAO

Dos 52 exames avaliados 45 destes (86,53%) foram classificamos com presencga de

disfagia, este valor pode ser justificado, pois utilizamos uma amostra de banco de
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imagens, e a maioria destes foram encaminhados para a avaliagdo VFD com base em
sinais ou sintomas clinicos de disfagia.

Neste estudo foram analisadas 3 degluticdes da  consisténcia liquida e 3
degluticbes da pastosa, contrastadas com sulfato de bario, por duas avaliadoras
independentes. E recomendavel a avaliagdo minima de 3 degluticdes de cada
consisténcia, como forma de garantia da obtengao das diferengas individuais', entretanto,
alguns estudos limitam-se a avaliagdo de degluticdo Unica de cada bolo™2.

Outro dado importante € a média de idade dos participantes que foi de 76,85 anos.
Estudos demonstram o crescente aumento de pessoas adultas acima de 60 anos nas
ultimas décadas '3'4. Nesse estudo salienta-se o numero elevado de idosos
encaminhados para investigacdo de disfagia em relagdo aos mais jovens. Pesquisas que
avaliaram os disturbios de degluticdo relacionados ao envelhecimento do organismo
normal indicam que 16% a 22% da populagcdo acima de 50 anos apresentam disfagia,
chegando aos indices de 70% a 90% de disturbios de degluticdo nas populagdes mais
idosas 141516,

N&o houve distingdo em relagdo ao género dos participantes, 26 (50%) do género
masculino e 26 (50%) do género feminino.

A presencga de aspiragao foi encontrada em 10 individuos (19,23%) e penetragao
em 29 (55,76%), na consisténcia liquida. Na consisténcia pastosa, 7 (13,46%)
apresentaram aspiragao e 15 (28,84%) penetragao laringea.

Considera-se que a consisténcia liquida seja a mais associada a penetragao e a
aspiragao laringea '7181°  As consisténcias mais espessadas devem ser as mais
indicadas para pacientes com disfuncdo motora oral e desnutricdo, uma vez que e mais
facil de ser manipulada e pode reduzir a tosse, a aspiragao e facilitar a alimentacéao e a
nutrigao 71719,

Pouco se observa em estudos cientificos, avaliacbes e analises de movimentos
anbmalos da laringe, como auséncia de elevagdo, deslocamento lateral, elevagdes
incompletas e repetidas, movimentos de abaixamento de laringe'’.

Uma das alteragdes da fase faringea da degluticdo mais estudada é a redugado de
elevagao de laringe. Afirma-se que a redugao da excurséao vertical da laringe contribui para
o fechamento incompleto das vias aéreas, com um risco associado de aspiragéo 0. E que
a reducgao da anteriorizagéo de laringe contribui para a redugao da abertura do eséfago 2'.
Em concordéncia, neste estudo encontrou-se uma relagao significativa (p<0,005) entre
aspiracéo e penetragao laringea com a redugao destes movimentos, tanto na consisténcia

liguida como na pastosa. Em relacdo a auséncia de elevagao de laringe encontrou-se
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associagao significativa (p 0,044) com aspiragdo somente na consisténcia pastosa, o que
contrasta com os estudos que apontam a consisténcia pastosa como a mais facil e segura.

O movimento de elevagao de laringe incompleto e repetido, ainda pouco estudado,
mostrou-se significativo nas duas consisténcias testadas, tanto para aspiragdo quanto para
a penetracao, tendo total de 44 ocorréncias, destes 9 episddios de aspiracdo e 32 de
penetracao.

Os demais movimentos como deslocamento lateral e abaixamento de laringe,
expressam tendéncia a significancia estatistica (P>0,05), por serem movimentos anédmalos
e necessitarem de uma amostra (n) maior para que se fagca uma melhor analise destas

ocorréncias.

CONCLUSAO

As inadequagbes dos movimentos laringeos, e alteragbes quanto a elevacdo e
anteriorizagao, prejudicam o processo da degluticdo e dificultam a prote¢ao adequada das
vias aéreas, favorecendo episoddios de penetragdo laringea e aspiragdo traqueal, que
podem conduzir a sérias complicagdes como desnutricdo, desidratacdo e pneumonia por

aspiracgao.
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6 CONCLUSAO GERAL

Neste estudo encontrou-se a presencga de todos os movimentos laringeos que foram
analisados como: Alteragbes de elevacao e anteriorizagdo de laringe, redugédo e auséncia
de elevacgao, elevagdes incompletas e repetidas, deslocamento lateral e abaixamento de

laringe.

Concluiu-se que os movimentos laringeos importantes para protecdo das vias
aéreas se devem a presenca de adequada elevagao e anteriorizagao de laringe e que os
movimentos inadequados como de elevagdes incompletas e repetidas durante a degluticao
apresenta-se como um fator risco importante para a presenca de aspiracao e penetracao

laringea, o que reduz significativamente a qualidade da proteg&o das vias aeras.
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by the author. Use of these services does not guarantee acceptance or preference for
publication.

Supporting Information

Supporting information can be a useful way for an author to include important but ancillary
information with the online version of an article. Examples of supporting information
includeappendices, additional tables, data sets, figures, movie files, audio clips, 3D
structures, and other related nonessential multimedia files. All supplemental materials
must be submitted with the original submission via ScholarOne for peer review and be
approved by the Editor in order to be published online.

Supporting information should be cited within the article text and cover letter, and a
descriptive legend should be included. It is published as supplied by the author, and a proof
is not made available prior to publication; for these reasons, authors should provide any
supporting information in the desired final format.

Example of Supporting Information in text:

"Robotic-assisted surgery facilitates the performance of highly complex surgeries
(Supporting Figure 1)..."

For further information on recommended file types and requirements for submission, please
visit:http://authorservices.wiley.com/bauthor/suppinfo.asp

Appendices

Appendices are considered supporting information and will be published online-only.
Appendices must be submitted online with the rest of the manuscript and labeled as such.
Video Submission

File Size Limitations: < 50 MB

Video Length: < 90 seconds (unless formal approval is obtained from the editorial office)
When submitting manuscripts online, authors must indicate whether the article has an
accompanying video. This information should be included in the text and cover letter.

Video content should be edited to illustrate the key findings in a concise and informative
manner. Legends for the video segments should be placed at the end of the article and
should concisely and sequentially describe what is seen in the video so that it can be
readily understood by the viewer. Do not repeat explanatory material that is already in text.
The video should be of high quality (both in content and visibility).

The use of text and/or special transition effects between the titles, subtitles and video
segments is permitted. The video submitted should be the final product that will be
published with the article. The Editor reserves the right to request additional video editing
by the authors.

The corresponding author must confirm in the Author Copyright Form that he or she has
received a signed release form from each patient videotaped authorizing the offline and/or
online distribution of this video material. Manuscripts with videos will not be sent out for
review until the signed copyright form (Article V) with appropriate documentation is
received. The date of submission will be the date all components of the article arrive at the
editorial office.

To use the spreadsheet, follow the directions below:
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1. Open spreadsheet in Microsoft Excel for Windows or for the 2004 version of Excel for
Apple computers. This spreadsheet creates images through Visual Basic software which is
not compatible with more recent versions of Excel for Macs.

2. Enable macros.

3. Copy and paste your pre-treatment PTA and WRS data in to the columns labeled "Pre-
treatment PTA" and "Pre-treatment WRS."

4. Copy and paste your post-treatment PTA and WRS data into the columns labeled "Post-
treatment PTA" and "Post-treatment WRS."

5. Ensure that your "pre-" and "post-" treatment columns are aligned so that the same
patients' data are entered on the same row.

6. Press the "Pre-treatment PTA vs. WRS" and/or "Changes after treatment" buttons to
generate a high-resolution .bmp image file. This file can then be manipulated by imaging
software to change its format as needed.

Financial Disclosure Information: In the title page of the manuscript, all authors must
disclose all financial relationships for their manuscript and work. Any financial interests the
authors may have in companies or other entities must be cited. These include grants,
advisory boards, employment, consultancies, contracts, honoraria, royalties, expert
testimony, partnerships, or stock ownership in medically-related fields. If the authors
disclose no conflicts of interest, please write “none.”

Policy Regarding Inappropriate Submissions and Publications: All Editors, Editorial
Board members, and publisher's staff at The Laryngoscope take great responsibility to
ensure that the highest ethical publication standards are maintained by assisting in
safeguarding the medical scientific literature against fraudulent publications. Please note
manuscript submissions are now submitted for plagiarism detection through iThenticate.
The Laryngoscope’s policy is based on the “Guidelines on Good Publication Practice”
published by the Committee on Publication Ethics (COPE).

Examples of fraud in scientific research include (but are not limited to): 1) the submission of
duplicate publications using similar data (ie, attesting the work submitted is original when it
was submitted or accepted by another journal); 2) falsification of data, copyright, or
information regarding conflict of interest; 3) submission of work from other sources that was
not done by the author and is presented as original (ie, plagiarism); 4) authorship (allowing
one’s name to appear as an author or adding an author to a manuscript) without substantial
input or without having agreed to submission of the manuscript; 5) self-plagiarism
(duplicating previously published material).

If there are questions as to any issues regarding inappropriate submission, the Editor
should be consulted prior to the submission. If a submitted or published manuscript is
discovered or suspected to be inappropriate, the authors will be asked for a written
explanation. If the rationale provided by the authors remains unsatisfactory in the judgment
of the editors, the manuscript will be rejected or retracted. Retractions become a matter of
public record and are registered in PubMed. The provost (or equivalent) of the authors’
academic institutions will be informed of inappropriate submissions or publications, and the
authors will not be allowed to subsequently submit their research to The Laryngoscope.
The leadership of The Laryngoscope will also inform the editors and publishers of other
journals which have published manuscripts judged to be inappropriately submitted to The
Laryngoscope.
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Institutional Review Board Policy and Animal Studies: Manuscripts that report data
involving human participants require formal review and approval or formal review and
waiver (exemption) by the appropriate institutional review board (IRB) or ethics committee.
This should be described in the Methods section with the full name of the reviewing entity.
All critical research (including case reports, case series, etc.) require formal review.

Manuscripts reporting the results of investigations of animal subjects must indicate
approval by an Animal Care, Use, and Research Committee. Authors should state that the
care and handling of the animals were in accord with National Institutes of Health (NIH)
guidelines or other internationally recognized guidelines for ethical animal research. Any
questions regarding the IRB requirements should be directed to the editorial office.

Researchers working in countries that have different requirements for approval of research
involving human subjects or animals must meet local legal requirements and generally
accepted ethical principles such as those set out in the Nuremberg code, Belmont report,
and the Declaration of Helsinki.

Notice NIH Grant Recipients: Pursuant to the NIH mandate, Wiley-Blackwell will post the
accepted version of contributions authored by NIH grant-holders to PubMed Central upon
acceptance. This accepted version will be made publicly available 12 months after
publication. For further information, see www.wiley.com/go/nihmandate.

MANUSCRIPT SUBMISSION

Manuscripts should be submitted online at: http://mc.manuscriptcentral.com/Iscope.

Before submitting, check for an existing account. If authors are submitting for the first time,
create a new account. At the end of a successful submission, a confirmation screen with a
manuscript number will appear and the author will receive an e-mail confirming that the
manuscript has been received by the journal. If this does not happen, please check the
submission and/or contact tech support at thelaryngoscope@gmail.com.

Submitting Revisions: If you have been invited to submit a revised manuscript, please
submit it online via ScholarOne following instructions found there. When submitting a
revision, please submit both a clean copy and marked copy of the manuscript. The marked
copy should highlight all of the changes made the by the authors after the original review.
Authors can use the track changes feature of the Microsoft Word program to create a
marked copy. Authors also should submit all tables and figures in separate files for
production purposes.

Author Corrections on Proofs: The corresponding author will be provided page proofs
and asked to check for errors and editorial queries. Although the correction of editorial and
typographical errors will be made without charge, the cost of excessive additional
alterations may be charged to the author. Proofs must be checked carefully and corrections
returned within 24 to 48 hours of receipt, as requested in the communication accompanying
the page proofs. Publication of the article may be delayed if the proofs are not sent back in
a timely manner.

Reprints. Authors can order reprints at
https://caesar.sheridan.com/reprints/redir.php?pub=10089&acro=LARY. Reprint requests
should be faxed to the publisher with the corrected proofs. Reprints are normally shipped 4
to 6 weeks after publication of the issue in which the item appears. For questions on
reprints, contact the reprint representative at cjones@tsp.sheridan.com.
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ANEXO B — Parecer do CEP

UNIVERSIDADE FEDERAL DE .
CIENCIAS DASAUDEDE € %5,': S —
PORTO ALEGRE

PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP

DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

Titulo da Pesquisa: ANALISE VLDEOFLUOROSCOPICA DOS MOVIMENTOS DA LARINGE DURANTE A
DEGLUTICAO E SEU IMPACTO SOBRE A PROTECAO DAS VIAS AEREAS

Pesquisador: Maria Cristina Cardoso

Area Tematica: Area 5. Novos procedimentos ainda ndo consagrados na literatura.
Versao: 1

CAAE: 07346012.8.0000.5345

Instituicdo Proponente: Universidade Federal de Ciéncias da Saude de Porto Alegre

DADOS DO PARECER

Numero do Parecer: 178.200
Data da Relatoria: 13/12/2012

Apresentacao do Projeto:

A degluticdo que é um ato essencial para a nutricao e hidratagdo do organismo é realizada através de uma
coordenada sequéncia de eventos

neuromusculares complexos e encadeados que demanda uma coordenacgao precisa entre suas fases, o que
favorecera a degluticao sem haja

entrada de conteudo alimentar e ou saliva nas vias aéreas, as fases séo dividas didaticamente em fase
preparatéria oral, oral, faringea e esofagica.

Este estudo objetiva de analisar os movimentos laringeos durante a degluticao e verificar seu impacto sobre
a protegao das vias aéreas. Trata-se de

um estudo descritivo, retrospectivo de analise de banco de imagens, a partir da correlagao de trés
avaliadores, cujo fator em estudo serdo os

movimentos da laringe durante a degluticdo e o desfecho qualidade da protecdo das vias aéreas. Espera-se,
como resultados desta pesquisa,

descrever os movimentos laringeos encontrados durante a degluti¢cdo, verificada através do exame de
videofluoroscopia da deglutigéo, e

correlacionar com a protecao das vias aéreas.

Objetivo da Pesquisa:

Descrever os movimentos laringeos encontrados durante a degluticédo, verificada através do exame de
videofluoroscopia da degluticdo e sua

correlagao com a protecao da via aérea.
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UNIVERSIDADE FEDERAL DE
CIENCIAS DA SAUDE DE
PORTO ALEGRE

Avaliagcado dos Riscos e Beneficios:

Riscos:

nao ha por se tratar de uma analise de banco de dados;

Beneficios:

o uso de um protocolo de analise clinica diferenciado; o conhecimento e descrigao dos movimentos
anbmalos da laringe, como auséncia de

elevagao, deslocamento lateral, deslocamento anterior acentuado, elevagdes incompletas e repetidas,
movimentos de abaixamento de laringe e o

estabelecimento do tempo de estabilizagéo das estruturas deslocadas durante a deglutigao.

Comentarios e Consideragées sobre a Pesquisa:

NA

Consideragoes sobre os Termos de apresentagao obrigatéria:
Os termos exigidos para esta pesquisa estdo presentes no projeto
Recomendacgbes:

aprovar

Conclusodes ou Pendéncias e Lista de Inadequagées:

nao existem pendéncias

Situagao do Parecer:

Aprovado

Necessita Apreciacdo da CONEP:

Sim

Consideragdes Finais a critério do CEP:

De acordo com parecer do relator.

PORTO ALEGRE, 19 de Dezembro de 2012

Assinador por:
José Geraldo Vernet Taborda
(Coordenador)

Enderego: Rua Sarmento Leite ,245

Bairro: CEP: 90.050-170

UF: RS Municipio: PORTO ALEGRE

Telefone: (513)303 -8804 E-mail: cep@ufcspa.edu.br
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ANEXO C- Parecer do Comité de Etica e pesquisa- Hospital Moinhos de Vento

HOSPITAL I
MOINHOS DE VENTO

Instituto de Educacgao
e Pesquisa

COMITE DE ETICA EM PESQUISA E COMISSAO CIENTIFICA

O Comité de Etica em Pesquisa e a Comissdo Cientifica do Instituto de Educagéo e Pesquisa Hospital Moint
de Vento, que é reconhecida pela Comissdo Nacional de Etica em Pesquisa (CONEP)/CNS/MS como Comité
Etica em Pesquisa da Associagdo Hospitalar Moinhos de Vento - HMV, analisaram o projeto:

Projeto CEP/IEP-AHMV: 2013/8

Titulo: ANALISE VIDEOFLUOROSCOPICA DOS MOVIMENTOS DA LARINGE DURANTE A
DEGLUTICAO E SEU IMPACTO SOBRE A PROTEGAO DAS VIAS AEREAS
Pesquisador Responsavel: PAULO CESAR SANVITTO

Este projeto de pesquisa foi APROVADO, seguindo as Diretrizes e Normas Internacionais e Nacional
especialmente as Resolugdes 196/96 e complementares do Conselho Nacional de Saude. O projeto ¢
pesquisa podera ser iniciado e toda e qualquer alteragéo no projeto devera ser comunicada ao CEP/IEPHMV.

Porto Alegre, 22 de Margo de 201
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APENDICE 1 - Protocolo De Pesquisa

PROTOCOLO DE BIOMECANICA DA LARINGE (elaborado por Rocha, 2012)

DADOS

Numero do exame:
Diagnoéstico médico:
Diagnéstico informado:
DEGLUTIGAO

Consisténcia:

Idade do examinado:

Presenca de disfagia SIM () NAO ()
Presencga de aspiragao SIM () NAO ()
Presenca de penetragao SIM () NAO ()
MOVIMENTOS DA LARINGE

Posicdo da laringe em repouso: ( )normal ( )elevada
Elevagao de laringe ADEQUADA ()
Anteriorizagao de laringe ADEQUADA ()
Reducgao da elevagdo de laringe SIM ()
Auséncia de elevagao de laringe SIM ()
Elevacdes incompletas e repetidas SIM ()

Deslocamento lateral SIM () direita () esquerda()
SIM ()

SIM ()

Deslocamento anterior acentuado

Abaixamento de laringe

Outros:

Sexo:

Silente SIM () NAO ()
Silente SIM () NAO ()

( )baixa

ALTERADA ()
ALTERADA ()
NAO ()
NAO ()
NAO ()
NAO ()
NAO ()
NAO ()

Data: I
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