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Sintomas indicativos de disfagia em portadores de DPOC*
Symptoms of dysphagia in patients with COPD

Rosane de Deus Chaves, Celso Ricardo Fernandes de Carvalho,  
Alberto Cukier, Rafael Stelmach, Claudia Regina Furquim de Andrade

Resumo
Objetivo: Identificar os sintomas indicativos de disfagia em indivíduos portadores de DPOC a partir de um 
questionário de autopercepção. Métodos: Foram avaliados 35 indivíduos portadores de DPOC e 35 indivíduos sem 
a doença pareados por gênero e idade. O grupo de estudo foi avaliado quanto a gravidade da doença, sensação 
de dispneia, índice de massa corpórea (IMC) e sintomas de disfagia. O grupo controle foi avaliado quanto a IMC 
e sintomas de disfagia. Resultados: Os sintomas mais frequentes de disfagia apresentados pelos participantes 
do grupo de estudo foram sintomas faríngeos/proteção de vias aéreas (p < 0,001), sintomas esofágicos/histórico 
de pneumonia (p < 0,001) e sintomas alimentares (p < 0,001). As seguintes variáveis apresentaram correlações 
positivas: VEF1 e IMC (r = 0,567; p < 0,001); sintomas faríngeos/proteção de vias aéreas e dispneia (r = 0,408; 
p = 0,015); e sintomas esofágicos/histórico de pneumonia e sintomas faríngeos/proteção de vias aéreas (r = 0,531; 
p = 0,001). Houve correlação negativa entre sintomas alimentares e IMC (r = −0,046; p < 0,008). Conclusões: Os 
resultados mostraram que os participantes com DPOC apresentaram sintomas de disfagia relacionados à fase 
faríngea e esofágica da deglutição; ao mecanismo de proteção das vias aéreas; ao histórico de pneumonia e aos 
sintomas alimentares.

Descritores: Transtornos de deglutição; Doença pulmonar obstrutiva crônica; Condições patológicas, sinais e 
sintomas.

Abstract
Objective: To identify symptoms of dysphagia in individuals with COPD, based on their responses on a self-
perception questionnaire. Methods: The study comprised 35 individuals with COPD and 35 healthy individuals, 
matched for age and gender. The study group was assessed regarding COPD severity; sensation of dyspnea; body 
mass index (BMI); and symptoms of dysphagia. The control group was assessed regarding BMI and symptoms of 
dysphagia. Results: The most common symptoms of dysphagia in the study group were pharyngeal symptoms/
airway protection (p < 0.001); esophageal symptoms/history of pneumonia (p < 0.001); and nutritional symptoms 
(p < 0.001). Positive correlations were found between the following pairs of variables: FEV1 and BMI (r = 0.567; 
p < 0.001); pharyngeal symptoms/airway protection and dyspnea (r = 0.408; p = 0.015); and esophageal symptoms/
history of pneumonia and pharyngeal symptoms/airway protection (r = 0.531; p = 0.001). There was a negative 
correlation between nutritional symptoms and BMI (r = −0.046; p < 0.008). Conclusions: Our results show that 
the individuals with COPD presented with symptoms of dysphagia that were associated with the pharyngeal and 
esophageal phases of swallowing, as well as with the mechanism of airway protection, a history of pneumonia, 
and nutritional symptoms.

Keywords: Deglutition disorders; Pulmonary disease, chronic obstructive; Pathological conditions, signs and 
symptoms.
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que pacientes com DPOC apresentavam 
alterações no reflexo de deglutição, sendo essa 
alteração sugestiva de fator de risco para a 
exacerbação da doença.(14)

Existem poucos artigos publicados na 
literatura nacional e internacional que esclareçam 
as alterações de deglutição em pacientes com 
DPOC. Recentemente, em uma revisão sistemática 
da literatura, mostrou-se a dificuldade em 
comparar os estudos que investigaram a relação 
entre DPOC e deglutição devido às diferenças 
metodológicas, principalmente no que se 
refere aos critérios de seleção e de inclusão dos 
indivíduos (ausência de dados sobre diagnóstico 
e gravidade da DPOC e inclusão de indivíduos 
com comorbidades associadas à doença).(15)

O objetivo deste estudo foi identificar os 
sintomas indicativos de disfagia em indivíduos 
portadores de DPOC a partir de um questionário 
de autopercepção.

Métodos

De um total de 287 pacientes em 
acompanhamento clínico no ambulatório de 
doenças pulmonares obstrutivas de um hospital 
terciário, foi constituído o grupo de pesquisa 
com 35 participantes. Os critérios para inclusão 
foram os seguintes: o critério diagnóstico de 
DPOC foi estabelecido conforme os preceitos 
do Global Initiative for Chronic Obstructive 
Lung Disease(16); todos os participantes deveriam 
ter idades entre 50 e 65 anos; e todos os 
participantes deveriam estar em tratamento 
clínico e medicamentoso otimizado e apresentar 
condições clínicas estáveis (sem exacerbação dos 
sintomas há, no mínimo, 30 dias).

Foram excluídos os participantes com 
idade fora da faixa etária determinada; 
oxigenodependentes; e com histórico de doenças 
neurológicas, cardiopatias graves, neoplasias, 
outras doenças pulmonares associadas ou 
cirurgias orofaríngeas/laringotraqueais.

O grupo controle foi constituído por 
35 participantes voluntários, pareados aos 
participantes com DPOC em relação à idade e 
ao gênero, recrutados dentre os funcionários 
da instituição e membros da comunidade. A 
seleção foi realizada por meio de uma entrevista 
dirigida sobre o estado geral da saúde, histórico 
de tabagismo, histórico ocupacional e histórico 
de doenças prévias e atuais. Os participantes não 
deveriam apresentar histórico prévio ou atual de 

Introdução

A deglutição tem a função de conduzir o 
alimento da cavidade oral até o estômago de 
forma segura, mantendo o estado nutricional 
e protegendo a via aérea.(1) É considerada uma 
atividade complexa de ações voluntárias e 
involuntárias que exige a coordenação de muitos 
músculos e áreas do cérebro.(2) A deglutição é 
descrita em quatro fases: preparatória oral, oral, 
faríngea e esofágica. As fases preparatória oral 
e oral correspondem ao preparo do alimento 
dentro da cavidade oral e ao transporte do 
bolo alimentar em direção à faringe. Na fase 
faríngea, ocorre o transporte do alimento até 
o esôfago, envolvendo uma série de eventos 
involuntários de proteção das vias aéreas. A fase 
esofágica corresponde ao transporte do bolo até 
o estômago.(3)

O distúrbio de deglutição, ou disfagia, é o 
prejuízo no funcionamento de qualquer fase 
da deglutição, decorrente de comprometimento 
neurológico, mecânico ou psicogênico.(4) 
A coordenação temporal entre os eventos 
da deglutição e da respiração é essencial 
para prevenir a aspiração pulmonar(5) e para 
manter a nutrição e a hidratação adequadas.
(6) Em indivíduos saudáveis, a respiração é 
interrompida durante a deglutição e retomada 
na fase expiratória,(7) sendo este considerado 
um mecanismo de proteção e prevenção da 
aspiração laríngea.(8) O padrão inspiratório após 
a deglutição, com a abertura das pregas vocais, 
pode facilitar a entrada de alimentos e saliva na 
laringe durante ou após a deglutição.(9)

Alterações no padrão respiratório e/ou 
ventilatório podem influenciar a coordenação 
entre deglutição e respiração, sendo o 
sincronismo dessa coordenação essencial para 
a proteção adequada da via aérea inferior.(10) 
Pacientes com DPOC podem ser suscetíveis a 
alterações na coordenação da deglutição devido 
a comprometimentos funcionais ventilatórios.
(11) Nesse sentido, já foi observado que pacientes 
com DPOC tendem a interromper a respiração 
durante a deglutição, retomando-a na fase 
inspiratória e podendo, assim, aumentar o 
risco para aspiração.(12) Em um estudo com 
14 pacientes com DPOC, foi relatado que os 
participantes apresentaram uma redução da 
habilidade de limpeza laríngea e de proteção da 
via aérea, resultando em um aumento do risco 
para a aspiração.(13) Em outro estudo, relatou-se 
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os participantes foi padronizada como método 
de aplicação (Anexo 1).(19)

Para a análise estatística, foram utilizados 
os programas Statistical Package for Social 
Sciences, versão 16 (SPSS Inc., Chicago, IL, 
EUA) e Minitab, versão 15 (Minitab Inc., State 
College, MA, EUA). O teste de igualdade de 
duas proporções foi utilizado para comparar 
os grupos quanto à distribuição do gênero. 
O teste de Mann-Whitney foi utilizado para 
comparar os grupos quanto à idade, ao IMC e 
aos fatores criados pela a análise fatorial. O teste 
alfa de Cronbach foi utilizado para verificar a 
consistência interna dos dados do questionário. 
A análise fatorial para a exploração dos dados 
do questionário e para a criação dos fatores 
multivariados através da variabilidade e de 
correlações intrínsecas das variáveis foi realizada 
após a verificação da adequabilidade para a 
técnica pelos testes de Kaiser-Meyer-Olkin e 
de Bartlett. As correlações de todas as variáveis 
intragrupos foram realizadas utilizando-se o 
teste de correlação de Spearman e o teste de 
correlação de Pearson. O nível de significância 
estatística adotado foi de p < 0,05 para todos 
os testes.

Resultados

Os grupos foram pareados quanto a 
gênero e idade, não apresentando diferença 
estatisticamente significante (p = 1,00). 
Em relação ao IMC, houve uma diferença 
significante entre os grupos, notando-se que os 
participantes do grupo de estudo apresentaram 
valores menores quando comparados aos 
participantes do grupo controle (p < 0,01). 
Quanto à classificação da gravidade da doença 
e do escore MMRC, os participantes com DPOC 
apresentaram média de VEF1 = 43,4 ± 19,5% do 
previsto. No grupo de pesquisa, foi observado 
que os participantes foram distribuídos em todos 
os estágios de gravidade da doença, sendo mais 
frequente o estágio III. Esses resultados podem 
ser observados na Tabela 1.

Sobre os sintomas de disfagia, a análise 
intergrupos é apresentada na Tabela 2. O 
número de indivíduos do grupo de estudo que 
responderam ao sintoma “moderado” para a 
questão número 1 foi maior se comparado 
às demais questões no mesmo grupo, e em 
relação à mesma questão no grupo controle. 
Essa questão refere-se à história de pneumonia 

tabagismo, histórico de internação hospitalar 
nos últimos 12 meses e deveriam realizar algum 
tipo de atividade física. Foram considerados 
como critérios de exclusão o histórico de doenças 
pulmonares, inclusive asma e/ou bronquite na 
infância; histórico de doenças neurológicas e 
cardíacas, neoplasias e cirurgias orofaríngeas 
e laringotraqueais; e histórico ocupacional de 
exposição a substâncias tóxicas.

O estudo foi aprovado pelo comitê de 
ética para análise de projetos de pesquisa da 
instituição, sob o número 0074/08. Todos os 
participantes receberam informações sobre os 
procedimentos realizados no estudo e assinaram 
o termo de consentimento livre e esclarecido.

O grupo de estudo foi avaliado quanto 
às seguintes variáveis: gravidade da doença; 
sensação de dispneia; índice de massa corpórea 
(IMC) e sintomas de disfagia.

A caracterização da gravidade da doença foi 
realizada pelo registro de VEF1 obtido por meio 
do exame de espirometria.

A dispneia foi quantificada pela escala 
Modified Medical Research Council (MMRC) que 
apresenta 5 questões (com pontuação de 1 a 5) 
baseadas nos diferentes graus de atividade física 
que precipitam a falta de ar. Quanto maior a 
pontuação, pior a gravidade da dispneia.(17)

O IMC foi calculado pela divisão do peso (em 
kg) pelo quadrado da estatura (em m), com o 
índice expresso em kg/m2, segundo as normas 
do National Institutes of Health e do National 
Heart, Lung and Blood Institute. Essa variável foi 
incluída pelo fato de que pacientes com DPOC 
apresentam perda de peso e baixo IMC.(18)

Para a identificação de sintomas de disfagia, 
foi adotado um questionário internacional 
traduzido e adaptado para o português 
brasileiro pelos autores. O questionário é 
composto por 15 questões, tendo cada uma 
três opções de respostas que categorizam os 
sintomas em moderados (muito frequente), leves 
(pouco frequente) e ausência de sintomas. Para 
possibilitar a execução das análises necessárias, 
as respostas foram pontuadas de zero a 3, 
representando ausência de sintomas, sintomas 
leves e sintomas moderados, respectivamente. 
O questionário foi mantido de acordo com o 
formato original no que se refere aos itens que o 
compõem, bem como na ordem de apresentação 
das questões. A leitura das questões para todos 
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A análise fatorial teve como finalidade 
agrupar em fatores as questões com conteúdos 
semelhantes, reduzindo a quantidade de 
variáveis do estudo. Foram determinados quatro 
fatores. Os fatores foram caracterizados pela 
predominância dos sintomas. A caracterização 
dos fatores foi a seguinte:

• Fator I: sintomas faríngeos e de proteção 
da via aérea

• Fator II: sintomas esofágicos e histórico de 
pneumonia

• Fator III: sintomas alimentares
• Fator IV: sintoma de dificuldade no 

controle oral
Os resultados da análise intergrupos para a 

comparação dos fatores podem ser observados 
na Tabela 3. Houve diferenças estatisticamente 

e pode ser influenciada pelas infecções 
respiratórias frequentes que os indivíduos com 
DPOC apresentam. A fim de evitar a possibilidade 
de interferência nos resultados, o tratamento 
estatístico foi aplicado no questionário incluindo 
e excluindo essa questão. Nos dois tratamentos 
estatísticos aplicados, os resultados foram 
similares e, portanto, optou-se por manter o 
questionário com a integralidade das questões.

O teste alfa de Cronbach aplicado 
apresentou um valor de 0,866, constatando que 
o questionário aplicado tem alta consistência 
interna. Os testes de Kaiser-Meyer-Olkin e o teste 
de Bartlett, com resultados de 0,804 e < 0,001, 
respectivamente, demonstraram uma adequação 
satisfatória dos dados para a utilização da 
análise fatorial.

Tabela 1 - Comparação intergrupos de caracterização dos participantes.a 
Variáveis Grupo de estudo Grupo controle p

n = 35 n = 35
Gênero, M/F 17/18 17/18 1,00
Idade, anos 58 ± 4 58 ± 4 1,00
IMC, kg/m2 25 ± 6 28 ± 5 0,005
GOLD, I/II/III/IV 3/5/20/7 - -
Dispneia, MMRC 3 ± 1 - -
M: masculino; F: feminino; IMC: índice de massa corpórea; GOLD: Global Initiative for Chronic Obstructive 
Lung Disease; e MMRC: (escala) Modified Medical Research Council. aValores expressos em média ± dp, com 
exceção de gênero e classe do GOLD, expressos em n.

Tabela 2 - Distribuição das respostas do questionário de triagem de disfagia.
Sintomas

Questão Moderados Leves Ausentes
Estudo Controle Estudo Controle Estudo Controle

n n n n n n
1 19 2 7 6 9 27
2 5 0 10 4 20 31
3 4 0 11 7 20 28
4 4 0 15 5 16 30
5 3 0 11 6 21 29
6 4 0 11 1 20 34
7 2 0 10 5 23 30
8 15 4 4 7 16 24
9 6 0 7 1 22 34

10 0 0 4 2 31 33
11 0 0 4 1 31 34
12 3 0 13 9 19 26
13 2 0 13 2 20 33
14 5 0 10 6 20 29
15 5 0 19 12 11 23

Média 5,13 0,40 9,93 4,93 19,93 29,67
dp 5,18 1,21 4,25 3,19 5,92 3,60
p < 0,001 < 0,003 < 0,001
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de proteção das vias aéreas, ao histórico de 
pneumonia e aos sintomas alimentares. Esses 
achados corroboram os dados da literatura.

A disfunção faríngea em indivíduos com DPOC 
já foi identificada em estudos prévios, sendo 
observada elevação laríngea reduzida durante a 
deglutição e alteração do músculo cricofaríngeo.
(20,21) Em um estudo retrospectivo, analisou-se a 
deglutição em indivíduos com DPOC que foram 
submetidos a videofluoroscopia da deglutição, 
verificando a presença de aspiração e penetração 
laríngea nessa população.(22)

A literatura também apresenta dados sobre 
o mecanismo de proteção das vias aéreas em 
indivíduos com DPOC. Um estudo mostrou 
que pacientes com DPOC apresentavam 
diminuição da força respiratória e da habilidade 
de limpeza da via aérea, comprometendo a 
proteção da mesma.(13) Dois grupos de autores 
avaliaram a coordenação entre a deglutição e a 
respiração em indivíduos com DPOC por meio 
de pletismografia. Os resultados desses estudos 
indicaram uma maior ocorrência da deglutição 
na fase inspiratória da respiração, sendo essa 
uma condição favorável para a ocorrência de 

significantes, sendo observados sintomas de 
disfagia mais frequentes para os participantes 
com DPOC para os fatores I, II e III.

A Tabela 4 apresenta a correlação entre 
as variáveis avaliadas para o grupo de estudo. 
Foram observadas correlações positivas entre as 
seguintes variáveis:

• VEF1 e IMC: quanto menor o VEF1, menor 
é o IMC

• Fator I e dispneia: quanto maior a 
pontuação para o fator I, mais grave é a 
dispneia

• Fator II e fator I: quanto maior a pontuação 
para o fator II, maior é a pontuação para o 
fator I

Ainda pela Tabela 4, pode ser observada 
uma correlação negativa entre o fator III e o 
IMC: quanto maior a pontuação para o fator III, 
menor é o IMC.

Discussão

Os dados do presente estudo mostram 
que os participantes com DPOC apresentaram 
sintomas de disfagia relacionados à fase faríngea 
e esofágica da deglutição, ao mecanismo 

Tabela 3 - Sintomas de disfagia por agrupamento de fatores.
Estatística Fatores

I II III IV
Sintomas faríngeos/
proteção via aérea

Sintomas esofágicos/
histórico de 
pneumonia

Sintomas  
alimentares

Controle  
oral

Estudo Controle Estudo Controle Estudo Controle Estudo Controle
Média 2,74 0,60 3,71 1,23 2,09 0,57 0,11 0,06

dp 2,58 1,12 2,55 1,52 1,80 0,95 0,32 0,24
p < 0,001 < 0,001 < 0,001 0,397

Tabela 4 - Correlação entre as variáveis pesquisadas.
Variáveis Valores IMC VEF1 Dispneia Fator I Fator II Fator III

VEF1 r 0,57      
p < 0,001      

Dispneia r 0,13 0     
p 0,480 0,999     

Fator I r 0,12 0,11 0,41    
p 0,506 0,529 0,015    

Fator II r 0,23 0,36 0,40 0,53   
p 0,201 0,837 0,018 0,001   

Fator III r −0,45 −0,25 0,25 0,30 0,22  
p 0,008* 0,149 0,141 0,083 0,196  

Fator IV r 0,23 0,29 0,15 0,28 0,33 0,21
p 0,195 0,097 0,382 0,099 0,055 0,228
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achados de doença do refluxo gastroesofágico 
e possível disfagia.

Este estudo contribui para a caracterização 
dos sintomas de disfagia em portadores de 
DPOC. Os resultados deste estudo devem ser 
considerados no contexto de sua aplicação. 
Embora tenham sido analisados os protocolos 
de 287 pacientes, os critérios de inclusão no 
estudo foram restritivos para que pudesse ser 
formada uma amostra mais homogênea e com 
um menor número de variáveis associadas.

Os resultados obtidos no estudo indicam que 
indivíduos com DPOC apresentam sintomatologia 
de disfagia. Os sintomas levantados foram 
obtidos através da aplicação de um questionário 
de autopercepção. Novos estudos devem ser 
conduzidos utilizando metodologias objetivas, 
como a videofluoroscopia e a videoendoscospia 
da deglutição, para a avaliação das características 
fisiológicas e patológicas da deglutição nesse 
grupo de pacientes.
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aspiração.(12,23) Um achado interessante foi o 
tempo de apneia prolongado verificado em 
pacientes com DPOC, que foi considerado uma 
manobra compensatória de proteção da via 
aérea realizada espontaneamente.(20,23)

Estudos prévios também relataram a 
presença de sintomas esofágicos em pacientes 
com DPOC. A presença de queixas de queimação 
e de refluxo estava presente no mínimo uma 
vez por semana nessa população. Transtornos 
da deglutição também foram frequentes em 
pacientes com DPOC que apresentavam refluxo 
gastroesofágico.(24,25)

Em relação à história de pneumonia, a 
literatura mostra que pacientes com DPOC 
apresentam infecções frequentes do trato 
respiratório inferior, não tendo sido possível a 
identificação do fator causal em muitos casos.
(16,26) Uma possível causa das exacerbações em 
pacientes com DPOC é o alto índice de alterações 
do reflexo de deglutição nesses indivíduos, 
o que poderia responder pelas pneumonias 
recorrentes.(14,27)

A perda de peso e a desnutrição são descritas 
como sinais clínicos nos pacientes com DPOC 
e como fatores de risco para a mortalidade.
(18) Em nosso estudo, os participantes com 
DPOC apresentaram sintomas alimentares 
principalmente relacionados à ingesta de 
alimentos sólidos. Esse achado não foi relatado 
na literatura pesquisada, indicando ser uma 
variável que necessita de investigação específica.

Sobre as correlações de variáveis encontradas 
no estudo, a literatura aponta que a perda de 
peso e o baixo IMC têm sido descritos como 
um sinal clínico no quadro de pacientes com 
DPOC.(28-30) Estudos relatam que a gravidade da 
obstrução do fluxo aéreo aumenta o risco de 
desnutrição.(29,30)

Os resultados encontrados também indicam a 
correlação positiva da dispneia com os fatores I e 
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Anexo 1 - Questionnaire for dysphagia screening.a

1. Você já foi diagnosticado como tendo pneumonia? Mais de uma vez Uma vez Não
2. Você sente que está ficando magro? Muito Um pouco Não
3. Você tem alguma dificuldade quando engole? Muitas vezes Às vezes Não
4. Você engasga durante a refeição? Muitas vezes Às vezes Não
5. Você engasga enquanto engole líquidos? Muitas vezes Às vezes Não
6. Você tem dificuldade para tossir o catarro durante ou após a 
refeição?

Muitas vezes Às vezes Não

7. Você tem a sensação de que o alimento parou na sua garganta? Muitas vezes Às vezes Não
8. Você leva mais tempo para comer uma refeição hoje em dia do  
que levava antes?

Sim Algumas vezes Não

9. Você sente que está ficando difícil para comer alimentos sólidos? Muitas vezes Ás vezes Não
10. Você derruba alimento da sua boca? Muitas vezes Às vezes Não
11. Você tem a sensação de que a comida está ficando parada na  
sua boca?

Muitas vezes Às vezes Não

12. Você tem a sensação de que o alimento ou o líquido está subindo 
de volta para a sua garganta?

Muitas vezes Às vezes Não

13. Você tem a sensação de que o alimento está parado na parte de 
baixo da sua garganta?

Muitas vezes Às vezes Não

14. Você tem dificuldade para dormir porque tosse durante a noite? Muitas vezes Às vezes Não
15. Você sente que está rouco? Muitas vezes Às vezes Não

aKawashima et al.(19); traduzido e adaptado para a língua portuguesa.


