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Avaliação da localização de cápsulas ingeridas com alimentos 

no disparo da fase faríngea em adultos assintomáticos

Evaluation of the location of capsules swallowed with food 

during the pharyngeal phase triggering in asymptomatic adults

RESUMO 

Objetivo: Avaliar a localização de cápsulas gelatinosas duras no disparo da fase faríngea em adultos 

assintomáticos. Métodos: Realizou-se videofluoroscopia da deglutição em 60 indivíduos (14 homens e 46 

mulheres), entre 27 e 55 anos, que foram avaliados com cápsulas gelatinosas duras #00 e #3 preenchidas 

com sulfato de bário, ingeridas com alimentos líquidos e pudim em livre oferta. Considerou-se o primeiro 

movimento de elevação laríngea como indicador do disparo da fase faríngea da deglutição. Na análise 

estatística, utilizou-se o teste de McNemar. Resultados: Cápsulas #3 apresentaram maior porcentagem de 

localização no dorso da língua em comparação à cápsula #00, e cápsulas #00 apresentaram maior porcentagem 

de localização na base da língua e valécula em comparação à #3. Foram encontradas diferenças entre as 

diferentes cápsulas na deglutição com líquido (p=0,016) e pudim (p=0,037). Conclusão: O tamanho da cápsula 

influenciou na localização do disparo da fase faríngea. Cápsulas menores iniciaram a fase faríngea na região 

mais anterior (dorso da língua) em comparação às cápsulas maiores.

ABSTRACT

Objective: To assess the location of hard gelatin capsules in the pharyngeal phase triggering among 

asymptomatic adults. Introduction: The location of the bolus during the pharyngeal phase triggering 

provides information about the sensorimotor model of the beginning of deglutition onset. Purpose: To 

evaluate the location of hard gelatin capsules in the pharyngeal phase triggering among asymptomatic 

adults. Methods:  A  videofluoroscopy swallowing study was carried out in 60 subjects (14 male and 46 

female participants) aged between 27 and 55 years, who were evaluated with hard gelatin capsules #00 and 

#3 containing barium sulfate, swallowed with liquid food and pudding, in free volume. The first laryngeal 

elevation movement was the criterion to locate the pharyngeal phase triggering. Statistical analysis was based 

on the McNemar test. Results: Capsule #3 presented higher percentage of location in the tongue dorsum 

compared to capsule #00, and capsule #00 presented higher percentage of location in the tongue base and 

vallecula compared to capsule #3. There was a difference between different capsules swallowed with liquid 

(p=0.016) and pudding (p=0.037). Conclusion: The capsule size influenced the location of the pharyngeal 

phase triggering. Smaller capsules started pharyngeal phase in the most anterior region (tongue dorsum) 

compared to larger capsules.
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INTRODUÇÃO

A deglutição normalmente é um processo fisiológico orde-
nado, com um sistema de complexos neuromusculares que exe-
cutam e orquestram as ações de modo sequencial, coordena-
dos pelo córtex cerebral, tronco cerebral e nervos cerebrais(1,2). 
Esse processo é dividido em três (oral, faríngea e esofágica) 
ou quatro fases (incluindo-se a fase preparatória oral)(3). A fase 
faríngea pode ser descrita como o momento em que ocorre a 
proteção das vias aéreas, com fechamento involuntário da laringe 
pela epiglote, prevenção da regurgitação nasal pela aproxima-
ção do palato mole contra a parede posterior da faringe, início 
da contração muscular dos músculos constritores da faringe, 
movimentação do bolo através do complexo faringolaríngeo 
que, neste momento, está receptivo ao bolo devido à ampliação 
promovida pelos músculos dilatadores e pela elevação e ante-
riorização de todo complexo, incluindo a laringe(4).

Estudos prévios relataram que a localização do bolo no disparo 
da fase faríngea é um importante dado, pois fornece informações 
sobre o modelo sensoriomotor do início da deglutição. A ausência 
ou maior duração desse processo podem ser consideradas como 
um sinal significativo de disfagia; entretanto, a posição do bolo no 
disparo da fase faríngea pode variar entre os sujeitos. O disparo da 
fase faríngea depende de várias influências; dessa forma, esse dado 
não pode ser utilizado isoladamente na distinção entre pacientes 
assintomáticos e disfágicos(5). Esse processo requer rápida suces-
são de movimentos e coordenação para que haja proteção das vias 
aéreas. Alguns a consideram como resposta reflexa em cadeia e 
outros como processo decorrente de uma sequência programada 
como uma unidade pelo centro encefálico(6).

Estudos realizados com alimentos sugeriram que, em sujeitos 
assintomáticos, o disparo da fase faríngea poderia ocorrer antes 
da entrada do alimento na faringe (valécula, parede posterior da 
faringe, seios piriformes ou transição faringo-esofágica), sendo 
que essas localizações poderiam não ser resultantes de altera-
ções(7). Além do estudo com diversos tipos e consistências ali-
mentares(8-11), é importante que se realizem pesquisas sobre o 
processo da deglutição de outros tipos de materiais, tais como 
as cápsulas, que podem ser ingeridas com diferentes alimentos. 
Este estudo teve como objetivo a avaliação da localização de 
cápsulas de diferentes tamanhos, ingeridas com diferentes con-
sistências alimentares, no disparo da fase faríngea da deglutição. 

MÉTODOS

Participantes

Esta pesquisa foi submetida e aprovada (863/2009) pelo 
Comitê de Ética em Pesquisa e recebeu o consentimento e assi-
natura de todos os participantes. Realizou-se a videofluorosco-
pia da deglutição em 60 adultos assintomáticos (14 homens e 
46 mulheres), com idade entre 27 e 55 anos, voluntários recru-
tados pelos pesquisadores. 

Todos os sujeitos tiveram como critérios de inclusão: sensi-
bilidade oral preservada, não uso de medicamentos que podem 
causar efeitos colaterais que alterem a alimentação, ausência de 
queixas e sinais de disfagia, ausência de histórico de doenças 

do sistema nervoso central, doenças neuromusculares, câncer 
de cabeça e pescoço, cirurgias neurológicas, desordens psiquiá-
tricas, diabetes mellitus ou anomalias craniofaciais.

Estudo com videofluoroscopia da deglutição

Os sujeitos foram avaliados por meio da videofluorosco-
pia da deglutição (VFD), em posição lateral, e foram assisti-
dos por uma fonoaudióloga, um técnico de radiologia e uma 
médica radiologista. 

Foram oferecidas aos sujeitos quatro cápsulas gelatinosas duras 
#00 (capacidade de 0,95 mL, peso de 500 a 1.000 mg) e quatro 
#3 (capacidade de 0,3 mL, peso de 200 a 300 mg) preenchidas 
com sulfato de bário, permitindo suas visualizações durante as 
avaliações. Duas cápsulas de cada tamanho foram ingeridas com 
alimentos na consistência líquida (centipoise = 75 cP, constituído 
por água + suco em pó solúvel, sabor maracujá) e duas cápsu-
las de cada tamanho com pudim (centipoise = 5350 cP, consti-
tuído por quatro colheres de espessante alimentar Thicken-easy® 
+ 100 mL de água + suco em pó solúvel, sabor maracujá) em 
livre oferta. A consistência alimentar foi reproduzida a partir de 
estudos de Sordi et al.(12) e a classificação foi baseada na des-
crição apresentada pela American Speech-Language-Hearing 
Association(13). Para a análise dos dados, optou-se por utilizar a 
segunda deglutição realizada com cada cápsula e cada consis-
tência, sendo que a primeira serviu como adaptação ao exame.

A livre oferta é considerada clinicamente importante, pois 
fornece resultados próximos à deglutição habitual de cada 
sujeito, servindo como ferramenta adicional para o estabeleci-
mento e localização — oral, faríngea, esofágica — das causas 
de disfagia e odinofagia(14).

Os sujeitos receberam a seguinte instrução: “coloque a 
cápsula sobre a língua juntamente com a quantidade habitual 
de alimento que você utiliza quando toma alguma medicação. 
Olhe para a frente e degluta”. 

A VFD utilizou-se de imagens dinâmicas de raio X das fases 
oral e faríngea. Os pacientes foram submetidos a, no máximo, 
cinco minutos de exposição. Os exames puderam ser posterior-
mente analisados quadro a quadro em milissegundos. 

VFDs foram realizadas em um aparelho de raio X 
telecomandado (FlexavisionShimadzu, 800 mA, 120 kVp) e 
todos os exames foram gravados no videocassete Panasonic 
Super-VHS PV-S7670, 25 frames por segundo. Os participantes 
permaneceram em pé e realizou-se incidência do tubo 
fluoroscópico em posição lateral. 

As imagens foram avaliadas utilizando-se o software Virtual 
Dub (milisegundos). Os exames foram avaliados por dois pesqui-
sadores independentes, que não tiveram acesso à identidade de 
cada sujeito. Cada investigador revisou cada videotape e avaliou 
a deglutição utilizando análise quadro a quadro em slow motion. 

Critério de localização do bolo

Utilizou-se como critério de localização do bolo sua posição 
anatômica, sendo consideradas as seguintes posições: cabeça da 
cápsula no dorso da língua (Figura 1), cabeça da cápsula na base 
da língua (Figura 2) e cabeça da cápsula na valécula (Figura 3).
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Metodologia estatística

Análise intrajulgadores e interjulgadores 
Para a reavaliação intrajulgadores, a pesquisadora ran-

domizou, selecionou e reavaliou 30% dos exames de video-
fluoroscopia gravados em arquivo digital. Para reavaliação 

interjulgadores, uma segunda avaliadora analisou 100% 
dos exames. 

Análise da localização do bolo
Para a análise da localização da cápsula no início da fase 

faríngea, utilizou-se o teste de McNemar para considerar os 
dados pareados, nível de significância de 0,05.

RESULTADOS

Os resultados indicaram que a confiabilidade adequada foi 
alcançada nas duas categorias, tanto na intrajulgadores quanto 
nas avaliações interjulgadores. Para a análise dos dados, os 
resultados do primeiro investigador foram utilizados, visto que 
apresentaram maior consistência na análise intrajulgadores.

Comparação da localização do alimento no início da 
fase faríngea

Considerou-se o primeiro movimento de elevação laríngea 
como indicador do início da fase faríngea da deglutição, obser-
vando-se a localização em que se encontrava a cabeça da cápsula. 
Dessa forma, obtiveram-se os resultados apresentados a seguir.

A partir dos resultados do Gráfico 1, realizou-se o teste de 
McNemar. Os resultados apresentaram diferenças entre as pro-
porções das localizações das cápsulas # 00 e #3 no disparo da fase 
faríngea, na deglutição tanto com a consistência líquida quanto 
pudim. Os resultados demonstraram maior porcentagem de loca-
lização no dorso da língua para ambas as cápsulas, porém com 
concentração mais elevada na deglutição de cápsula #00 em com-
paração à #3, com diferenças na deglutição com líquido e pudim. 
Diferentemente do ocorrido na porção posterior (base de língua 
e valécula), em que a concentração da cápsula #3 foi maior em 
relação à #00, com diferenças também em ambas as consistências.

DISCUSSÃO

Diferentemente do processo ocorrido com alimentos, 
em que pedaços maiores necessitam da percepção sensorial 
e controle motor que permitam a mastigação, a deglutição 
de cápsulas necessita de controle neuromotor específico, que 
permita a organização e coordenação entre cápsulas e alimentos. 
Levando-se em consideração a ampla necessidade do uso de 
medicamentos em todas as fases da vida, o estudo com cápsulas 
poderia auxiliar na orientação sobre o modo mais seguro e 
eficaz de se ingerir certos tipos de fármacos. 

O disparo da fase faríngea na deglutição é um tema discu-
tido na literatura, visto que não há um consenso acerca de seu 
processo. Algumas teorias o definiram como uma série de movi-
mentos musculares involuntários, plenamente coordenados e 
controlados pelo sistema nervoso central, que utiliza os núcleos 
dos pares cranianos bulbares: glossofaríngeo (IXpar), núcleo 
ambíguo do vago (X par) e hipoglosso (XII par). Impulsos 
desses nervos são transportados para a formação reticular no 
tronco cerebral, onde se localiza o centro da deglutição, que 
se coordena com o centro respiratório, de modo que, durante 
a deglutição, a respiração seja interrompida(15). 

Figura 1. Cabeça da cápsula no dorso da língua

Figura 2. Cabeça da cápsula na base da língua

Figura 3. Cabeça da cápsula na valécula
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Outras teorias descreveram o reflexo da deglutição como 
sendo suscitado a partir de áreas específicas da faringe e laringe, 
tais como valéculas, parede posterior da faringe, recessos piri-
formes ou transição faringoesofágica, que são ativadas após uma 
variedade de estímulos (quimicos, mecânicos, elétricos) que 
desencadeiariam uma série de eventos fisiológicos(16). 

O início da fase faríngea de indivíduos saudáveis poderia 
ocorrer após a entrada do alimento na faringe, fato que 
isoladamente não significaria alteração ou sinal de disfagia(17). 
Os resultados aqui encontrados demonstraram que a maioria dos 
indivíduos apresentou início da fase faríngea da deglutição antes 
da entrada da cápsula na faringe, ocorrendo predominantemente 
no dorso da língua, tanto para cápsulas #00 quanto para #3. 

Diversos autores se utilizaram da cabeça do bolo como 
ponto de referência para o início do disparo da fase faríngea. 
Porém, não houve consenso quanto à estrutura a ser conside-
rada como marco, sendo apontadas como possíveis pontos de 
referência as fauces, valécula, base da língua e junção da língua 
com a mandíbula(18). Apesar do predomínio da localização no 
dorso da língua, neste estudo, assim como em outros realiza-
dos previamente, foi possível observar que o posicionamento 
variou entre indivíduos, não havendo uma localização especí-
fica, como, por exemplo, o conceito de que sejam os pilares 
anteriores (palatoglosso) a sede da maior sensibilidade aferente 
e que a resposta faríngea iniciar-se-ia por seu estímulo(19,20).

A localização do bolo alimentar no disparo da fase faríngea 
da deglutição pode ser utilizada na atuação clínica da disfagia, 
visto que essa informação demonstraria o início do reflexo sen-
soriomotor do processo. Porém, como citado anteriormente, a 
posição do bolo alimentar no início da fase faríngea pode variar 
entre indivíduos, não podendo ser utilizada como único crité-
rio na distinção entre a deglutição assintomática e a degluti-
ção do paciente disfágico, sugerindo que o desencadeamento 
da deglutição depende de múltiplas influências.

Entre essas influências, encontra-se a percepção propriocep-
tiva sensorial oferecida pelo bolo. Estudo prévios indicaram que 
a motilidade da faringe se modificou com a natureza do alimento 
deglutido(21-23) e que a consistência de maior viscosidade estaria 

relacionada a um maior controle neuromuscular em comparação 
às consistências menos viscosas, de modo a oferecer maiores estí-
mulos proprioceptivos que influenciariam o início da fase farín-
gea em estruturais mais anteriores, tais como base da língua(24,25). 
Essa teoria não pôde ser observada neste estudo, visto que cápsu-
las maiores apresentaram disparo da fase faríngea em localização 
mais posterior em comparação às menores, apesar de oferecerem 
maiores estímulos proprioceptivos. Esse fato pode ser resultante 
da maior dificuldade do controle na ejeção e coordenação entre 
cápsula e alimentos, agravado pelo tamanho da cápsula.

Levando-se em consideração que a cavidade oral é um local 
rico em receptores sensoriais que podem transmitir padrões e 
intensidades específicos que levam informações para os cen-
tros da deglutição no sistema nervoso central(6), o tamanho do 
bolo poderia influenciar na organização e ejeção do alimento(26). 
Porém, no presente estudo, a menor cápsula, apesar de gerar 
estímulos menos perceptíveis, resultou no início da fase farín-
gea em localização mais anterior.

Estudos anteriores realizados com diferentes volumes de 
bolo alimentar concluíram que a maior ou menor percepção 
do alimento na fase oral não interferiu na modulação da força 
da língua(27), na taxa ou duração da elevação máxima do osso 
hioide(28) ou na duração da atividade eletromiográfica da submen-
toniana ou infra-hióideos(29). Outro trabalho observou também 
que o intervalo de tempo entre o movimento inicial de anterio-
rização do hioide e a chegada do bolo na faringe permaneceram 
constantes, apesar da alteração no volume(30). Apesar de apresen-
tarem objetivos distintos, os achados do presente estudo dife-
riram dos trabalhos anteriormente citados, visto que o volume 
do material deglutido interferiu nos resultados encontrados.

No presente estudo, consideramos a cápsula como referên-
cia e não o alimento que a acompanhou. Portanto, a compara-
ção da localização do disparo da fase faríngea de nosso estudo 
talvez não possa ser comparada a outros estudos que se utili-
zaram do alimento como referência.

O alimento utilizado como auxiliar na deglutição das cápsulas 
teve participação no deflagrar da elevação laríngea; dessa forma, 
não podemos atribuir às cápsulas o início desse processo. 

A B

50

Dorso da língua

85%

68,33%

15%

31,67%

Valor de p=0,016

51,67%

71,67%

28,33%

48,33%

Valor de p=0,037

Base da língua + valécula Dorso da língua Base da língua + valécula

40

30

60

90

80

70

20

10

0

50

40

30

60

80

70

20

10

0

Gráfico 1. Comparação da localização da cápsula com (A) auxílio de alimento na consistência líquida; (B) auxílio de alimento na consistência pudim
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Porém, mostrou-se relevante observar suas diferentes localizações, 
visto que cápsulas de diferentes tamanhos se posicionaram em 
locais distintos, demonstrando que a percepção sensorial e a 
organização e coordenação entre cápsulas e alimentos diferiram 
conforme suas especificidades.

Este trabalho comparou cápsulas de diferentes tamanhos (#00, 
de 23,4 mm de comprimento e 8,57 mm de diâmetro, similares às 
utilizadas no medicamento Amoxicilina, e #3, de 15,7 mm de com-
primento e 5,86 mm de diâmetro, similares às utilizadas no medica-
mento Omeprazol) ingeridas com a mesma consistência alimentar. 
Observar as diferentes localizações, tanto na presença da consistência 
líquida quanto pudim, é relevante para verificar se há modificações 
ocasionadas pelo tamanho da cápsula, fato comprovado pelos resul-
tados obtidos. O fato de termos comparado diferentes tamanhos de 
cápsulas ingeridas com a mesma consistência alimentar demons-
trou que o tamanho da cápsula interferiu na localização do início 
da elevação laríngea, importante dado para a melhor orientação do 
paciente que utiliza esse tipo de medicamento.

Outros estudos sobre a deglutição de cápsulas são necessá-
rios, visto que a literatura mostrou-se escassa. Trabalhos nessa 
área podem fornecer informações adicionais que auxiliem as 
indústrias farmacêuticas e no cuidado ao paciente.

Devem-se apontar aqui algumas limitações metodológicas 
deste trabalho, entre elas, a discrepância entre o número de 
sujeitos dos diferentes gêneros, a distribuição não uniforme 
das diferentes faixas etárias, a livre oferta do alimento, cujo 
volume variou entre os participantes, e a não possibilidade de 
visualização do alimento (não contrastado). Mostram-se neces-
sários estudos com amostras amplas, de modo que referências 
normativas possam ser encontradas.

CONCLUSÃO 

O tamanho da cápsula influenciou na localização do dis-
paro da fase faríngea, sendo que cápsulas menores apresenta-
ram maior porcentagem de localização em região mais anterior 
(dorso da língua) em comparação às cápsulas maiores, tanto na 
deglutição com alimentos na consistência líquida, quando pudim.

*EMTU foi responsável pela coleta, tabulação, analise de dados e elaboração 
do manuscrito; DBP colaborou com a análise de dados; LFM, IHKB e ANC 
foram responsáveis pelo delineamento do estudo e orientação geral das 
etapas de execução e elaboração do manuscrito.
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