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RESUMO

Objetivo: Diversos comprometimentos da deglutição têm sido relatados em indivíduos com doença pulmonar 
obstrutiva crônica (DPOC), tendo como causa a desvantagem mecânica da musculatura respiratória devido à 
hiperinsuflação. Dentre as estratégias terapêuticas, até o momento, não foram encontrados relatos na literatura 
sobre o uso da terapia manual (TM) no manejo dos transtornos da deglutição nesta população. O objetivo do 
estudo foi verificar os desfechos de um programa de TM sobre a biomecânica da deglutição de indivíduos 
com DPOC. Método: Foram avaliados 18 indivíduos com idade média 66,06±8,86 anos, 61,1% (11) homens 
e VEF1%médio 40,28±16,73 antes e após-programa de TM. As medidas analisadas foram: tempo de trânsito 
oral, tempo de trânsito faríngeo (TTF), número de deglutições, resíduos em valéculas (VL) e seios piriformes, 
penetração/aspiração e excursão hiolaríngea na deglutição das consistências líquida e pastosa. Resultados: 
Houve diferença significativa no TTF (p=0,04), resíduos em VL (p=0,03), elevação máxima do hioide (p=0,003) 
e deslocamento do hioide (p=0,02) na deglutição da consistência pastosa. Na consistência líquida apenas 
redução de resíduos em VL (p=0,001). Conclusão: O programa de TM interferiu na biomecânica da deglutição 
de indivíduos DPOC demonstrada pela redução do TTF, resíduos em VL e maior elevação e deslocamento do 
hioide na consistência pastosa. Na consistência líquida houve redução de resíduos em VL.

ABSTRACT

Purpose: Several swallowing disorders have been reported in chronic obstructive pulmonary disease (COPD) 
patients due to the mechanical disadvantage of the respiratory muscles caused by hyperinflation. To date, no 
reports have been found in the literature among the therapeutic strategies on the use of manual therapy (MT) 
to manage swallowing disorders in COPD. The aim of the study was to verify the outcomes of a TM program 
on the biomechanics of swallowing of individuals with COPD. Methods: 18 individuals with a mean age of 
66.06 ± 8.86 years, 61.1% (11) men, and a FEV1% mean of 40.28 ± 16.73 were evaluated before and after TM. 
The measures analyzed were: oral transit time, pharyngeal transit time (PTT), number of swallows, vallecular (VL) 
residue and pyriform sinuses, penetration/aspiration and hyolaryngeal excursion in liquid and pasty consistencies. 
Results: A significant difference was found in PTT (p=0.04), VL residue (p=0.03), maximal hyoid elevation 
(p=0.003), and displacement of hyoid (p=0.02) in the pasty consistency. In the liquid consistency, we found a 
decrease in VL residue (p=0.001). Conclusion: The MT program influenced the swallowing biomechanics of 
COPD patients demonstrated by a reduction in PTT and VL residue and increased hyoid elevation and displacement 
in the pasty consistency. In the liquid consistency, a decrease in VL residue was found.
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INTRODUÇÃO

A disfagia na doença pulmonar obstrutiva crônica (DPOC) 
tem sido foco crescente de pesquisas nos últimos anos, as quais 
evidenciam prejuízos na biomecânica da deglutição, sendo 
um importante fator de risco para pneumonias aspirativas e, 
consequentemente, exacerbações(1-7). Estudo recente(8) demonstrou 
em uma amostra de 65 indivíduos com DPOC, que 25,5% 
apresentaram incoordenação entre respiração/deglutição, os 
quais realizaram a inspiração posterior a deglutição, aumentando 
os riscos de aspiração. Destes, 25 apresentaram exacerbações 
num período de dois anos.

Além da inversão do padrão respiração/deglutição, 
outros comprometimentos específicos da deglutição têm sido 
relatados na literatura, como aumento no tempo de trânsito 
faríngeo (TTF)(5), alteração no fechamento vestíbulo-laríngeo, 
menor excursão do osso hioide(6), escape oral posterior, resíduos 
em valéculas (VL)(2) e alterações no disparo da deglutição(9) em 
diferentes consistências alimentares.

Embora os estudos apontem isoladamente as alterações na 
biomecânica da deglutição, não há consenso sobre a etiologia da 
disfagia na DPOC. Uma das causas apontadas é o comprometimento 
da musculatura respiratória, a qual fica em desvantagem mecânica 
devido à hiperinsuflação pulmonar adotada por esses indivíduos. 
O recrutamento crônico da musculatura acessória da respiração, 
com consequente encurtamento das suas fibras, pode restringir 
o movimento hiolaríngeo(1-7), podendo permanecer resíduos na 
faringe e levar a processos aspirativos(3).

Buscar estratégias que visem reduzir os fatores de risco para 
exacerbações, como a disfagia, deve ser alvo na reabilitação 
desses indivíduos(8). A terapia manual (TM) vem apresentando 
grande potencial terapêutico na DPOC, permitindo melhora da 
função pulmonar, avaliada por parâmetros espirométricos, da 
capacidade funcional e das pressões respiratórias máximas(10-12). 
No entanto, até o momento pesquisas abordando seus efeitos sobre 
a biomecânica da deglutição não foram encontradas na literatura.

Baseando-se nessas premissas o objetivo do presente artigo 
foi verificar os desfechos de um programa de terapia manual 
sobre a biomecânica da deglutição de indivíduos com DPOC.

MÉTODO

Estudo de caráter quasi-experimental, de abordagem 
quantitativa, propôs investigar se um programa de terapia manual 
pode melhorar a biomecânica da deglutição de indivíduos com 
DPOC. Pesquisa previamente aprovada pelo Comitê de Ética 
em Pesquisa com Seres Humanos da Universidade Federal de 
Santa Maria (UFSM), seguindo a Resolução 466/2012, sob 
parecer 1.634.232. Todos os participantes assinaram o Termo de 
Consentimento Livre e Esclarecido previamente à participação 
na pesquisa.

A amostra foi composta por 21 indivíduos. Destes, um 
foi excluído por desistência da pesquisa e dois por não 
completarem as doze sessões de TM, finalizando a amostra 
com total de 18 indivíduos. Nenhum dos indivíduos recrutados 

apresentou histórico de comprometimento neurológico, uso de 
traqueostomia, uso de sondas para alimentação, histórico de 
câncer de cabeça e/ou pescoço, tabagistas ativos, presença de 
cardiopatia e/ou hipertensão não controlada, obesidade (índice 
de massa corpórea - IMC > 30 kg/m2), cirurgia abdominal ou 
torácica recente, osteoporose e déficit cognitivo avaliado por 
meio do Mini exame do Estado Mental (MEEM) (≤ 13 pontos), 
tendo como base o nível de escolaridade(13).

Para o cálculo amostral foi levado em consideração o número 
de encaminhamentos entre os anos de 2016-2017 de indivíduos 
com apenas diagnóstico clínico e espirométrico de DPOC para 
o Programa de Reabilitação Pulmonar (N=21). Adotou-se como 
grau de confiança 95% e margem de erro 10%, totalizando 
18 indivíduos participantes.

A biomecânica da deglutição foi avaliada por meio da 
videofluoroscopia (VFD), conforme proposta do Laboratório de 
Disfagia da UFSM, utilizando oferta de consistência pastosa e 
líquida em colher de 10 mL em contraste (bário) já publicada em 
outros estudos(14). Os estímulos líquidos foram preparados com 
Bariogel® (Cristália/BR) diluído a uma concentração de 20% de 
peso em volume com água e espessado com um espessante de 
goma xantana (Resource® ThickenUp® Clear®, Nestlé Health 
Science). As receitas seguiram a mistura de 12 mL de solução 
de Sulfato de Bario e 48 mL de água, adicionando-se 1,8g (uma 
medida e meia do fabricante) do espessante mencionado a fim de 
atingir a consistência pastosa. A reprodutibilidade das consistências 
foi avaliada usando o teste de fluxo IDDSI(15). Por meio do teste 
da seringa de 10 mL (Becton Dickinson modelo BD 303134) 
confirmou-se a consistência líquida (nível 0 – líquido fino do 
IDDSI) e pastosa (nível 4 - Extremamente Espessado do IDDSI) 
com alturas de coluna de fluido residual após 10 segundos de 
fluxo de 0 mL e 10 mL (isto é, sem gotejamento).

Os indivíduos permaneceram na posição sentada, com projeção 
lateral. O campo da imagem videofluoroscópica incluiu os lábios, 
cavidade oral, coluna cervical e esôfago cervical proximal.

As imagens foram geradas em um equipamento marca Siemens, 
modelo Iconos R200, no modo fluoroscopia com 30 quadros por 
segundos, já os vídeos foram gravados no software de captura 
Zscan6. Este software possui como principais características 
técnicas: imagem com matriz até 720x576; resolução da imagem 
de 32Bits (32 milhões de cores); formato de imagem JPEG com 
1440 dpi; sistema de vídeo NTSC, PAL, SECAM (todos standard); 
vídeo de até 720x576 com imagens em tempo real, 30 quadros 
por segundo (quadros/s) formato AVI e compressor divX podendo 
ser gravado em DVD e CD. O valor médio de dose gerado neste 
procedimento é de 0,14 mR/quadro (2,1 mR/s), essas medidas de 
dose foram realizadas em condições que reproduzem a técnica 
e o posicionamento do paciente, utilizando‑se um simulador 
de 4 cm de alumínio e um eletrômetro marca Radcal, modelo 
9010 com câmara de ionização específica para procedimentos 
em fluoroscopia de 60cm3.

As variáveis temporais analisadas foram o Tempo de Trânsito 
Oral (TTO), definido pelo movimento do bolus da cavidade oral 
em direção em faringe até o fechamento da junção glossopalatal 
e o Tempo de Trânsito Faríngeo (TTF), caracterizado pelo 
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momento da abertura da junção glossopalatal até o fechamento 
do esfíncter esofágico superior, ambos expressos em segundos(16).

Já as variáveis visuoperceptuais foram representadas em 
uma escala numérica, conforme proposto por Baijens et al.(17):

•	 Número de deglutições (número de vezes que o bolo alimentar é 
fragmentado): 0 – uma deglutição; 1 – duas deglutições; 2 – três 
deglutições; 3 – quatro ou mais deglutições; considerando 
resíduo como acúmulo de alimento no trajeto orofaríngeo;

•	 Resíduo em VL (resíduo do bolo alimentar, em valécula após 
a deglutição completa): 0 – não houve resíduo; 1 – resíduo 
preencheu até 50% da valécula; 2 –resíduo preencheu mais 
de 50% da valécula;

•	 Resíduo em seios piriformes (resíduo do bolo alimentar em 
seios piriformes após a deglutição completa): 0 – não houve 
resíduo; 1 – resíduo leve a moderada; 2 – resíduo grave, 
preenchendo os seios piriformes;

•	 Penetração/Aspiração (P/A): 0 – normal; 1 – penetração; 
2 – aspiração.

As variáveis em estudo foram analisadas por três avaliadores 
cegados, com experiência em análise de VFD de no mínimo 
cinco anos.

Para análise espacial do deslocamento do osso hioide 
foram adotados como pontos de referência anatômicos fixos 
para sua angulação o processo mastoide e o processo alveolar 
dos dentes incisivos anteriores. Como ponto móvel o corpo do 
osso hioide. Foram analisadas a posição de repouso, elevação 
máxima e deslocamento (repouso – elevação máxima) que em 
última análise identificam a excursão hiolaríngea(18).

As variáveis da deglutição foram analisadas no software 
Kinovea® (versão 8.20, 2012). O Kinovea® é um software de 
acesso gratuito, traduzido para mais de 18 idiomas, incluindo 
o português, aplicável para análises do movimento humano e 
posturas, permitindo, além de outros recursos, a verificação de 
angulações durante o movimento(18).

O programa de TM consistiu na aplicação das técnicas de liberação 
diafragmática (TLD), facilitação neuromuscular proprioceptiva 
(FNP) dos músculos peitorais, esternocleidomastóideos e escalenos. 
As sessões ocorreram duas vezes na semana, com duração de 
40 minutos, por seis semanas, totalizando 12 sessões(19), sempre 
pelo mesmo profissional fisioterapeuta, com experiência na área 
de TM. Durante o período da pesquisa os indivíduos receberam 
somente as técnicas descritas no programa de TM. Ao final das 
seis semanas do programa, foram encaminhados ao programa de 
reabilitação pulmonar do Hospital Universitário de Santa Maria.

A TLD seguiu a descrição proposta por Rocha et al.(11). O 
paciente foi posicionado em decúbito dorsal, com os membros 
relaxados. O fisioterapeuta se posicionou atrás da cabeça e realizou 
o contato manual (pisiforme, bordo ulnar e três últimos dedos) 
com a face inferior do rebordo costal da cartilagem comum da 
sétima, oitava, nona e décima primeira costelas, orientando 
seus antebraços em direção aos ombros do lado correspondente. 
Na fase inspiratória o fisioterapeuta tracionou os pontos de 

contato, com ambas as mãos, em direção cefálica e levemente 
lateral, acompanhando o movimento de elevação das costelas. 
Na fase expiratória aprofundou o contato manual, em direção 
à face interna costal, mantendo a resistência exercida na fase 
inspiratória. Nos ciclos seguintes, buscou-se o ganho suave em 
tração e aumento no aprofundamento dos contatos.

Em cada sessão, a técnica foi aplicada durante duas séries de 
10 ciclos respiratórios profundos, com um minuto de intervalo entre 
cada série. O paciente foi encorajado pelo fisioterapeuta a realizar 
a respiração lenta, o mais profundo possível, sob os comandos 
verbais: “puxe todo ar lentamente” e “solte o ar lentamente”.

A FNP foi aplicada por meio da técnica de contrair-relaxar 
dos músculos peitorais, escalenos, esternocleidomastóideo, 
conforme proposto por Dumke(20):

•	 Peitorais: fisioterapeuta se posicionou ipsilateralmente ao 
lado que seria alongado, com a mão esquerda apoiada na 
mão esquerda do participante e a mão direita no antebraço. 
O sujeito foi orientado a manter o membro superior com o 
punho em extensão, antebraço supinado, ombro em flexão, 
abdução e rotação externa. Posteriormente foi solicitado 
ao sujeito que apertasse a mão do terapeuta a puxando 
para baixo, enquanto foi mantida resistência ao movimento 
(contração isométrica) por seis segundos. Após foi dado 
um período de relaxamento por seis segundos, sem perda 
de ADM, e então o membro foi reposicionado até nova 
amplitude. Realizou‑se o procedimento até atingir a ADM 
máxima do ombro. Posteriormente, o peitoral do lado direito 
foi alongado;

•	 Escalenos e esternocleidomastóideo: o sujeito foi orientado a 
sentar em uma cadeira, com apoio nas costas, confortavelmente. 
O fisioterapeuta ficou atrás do mesmo, ao lado que ocorreu a 
extensão do pescoço. No alongamento da musculatura esquerda 
do pescoço o queixo do indivíduo ficou elevado, cabeça rodada 
e inclinada para a direita. As mãos do pesquisador ficaram 
posicionadas no queixo e cabeça do sujeito, que foi orientado 
a flexionar a cabeça, olhar para o quadril ipsilateral e manter 
a contração muscular por seis segundos contra a resistência 
manual no queixo imposta pelo fisioterapeuta (contração 
isométrica). Após foi orientado a relaxar o pescoço por seis 
segundos, sem perder a ADM, seguido do alongamento 
ativo-assistido. O procedimento repetiu-se até atingir a 
ADM máxima do movimento do pescoço. Posteriormente, 
a musculatura do lado direito foi alongada.

Os dados foram analisados pelo programa computacional 
StatisticalPackage for Social Science (SPSS) versão 17. Para 
verificar a significância entre as variáveis categóricas (TTO, 
TTF e movimentos do hioide) foram utilizados os testes de 
Wilcoxon, para as não-categóricas (número de deglutições, 
resíduos e P/A) o Teste de Qui-Quadrado. Na análise de correlação 
entre as variáveis (deslocamento do hioide e resíduos em VL) 
utilizou-se o teste de Pearson.

Para a concordância entre os avaliadores o Teste de 
Wilcoxon foi aplicado para a variável temporal e o Kappa 
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Tabela 2. Caracterização geral da amostra

Variáveis n=18
Sexo, % (n)

Masculino 61,1% (11)
Feminino 38,9% (7)

Idade, anos 66,06±8,86
Espirometria, pós BD

CVF% previsto 58,58±11,75
VEF1% previsto 40,28±16,73
VEF1/CVF% previsto 60,67±3,03

Medicação, % (n)
BD

Inalado 100% (18)
Nebulizado 83,33% (15)

Ipratrópio
Inalado 61,11% (11)
Nebulizado 77,77% (14)

Esteroides
Inalado 77,77% (14)
Oral -

IMC, kg/m2 24,77±4,53

MEEM, pontos 19,89±1,60
Legenda: BD = broncodilatador; CVF% = % da capacidade vital forçada; 
IMC = índice de massa corpórea; kg = quilogramas; m = metros; MEEM = 
Mini Exame do Estado Mental; VEF1% = % do volume expiratório forçado no 
primeiro segundo; VEF1/CVF% = índice de Tiffenau

Tabela 1. Análise de concordância entre os avaliadores das variáveis da 
biomecânica da deglutição (Adotou-se como nível de significância p<0,05)

Variáveis
Nível de concordância

Pré TM Pós TM

Número de deglutições 1,0 1,0

Resíduo VL 1,0 1,0

Resíduo SP 1,0 1,0

P/A 1,0 1,0

TTO 0,32 0,4

TTF 0,51 0,63

Posicionamento do hioide 0,39 0,31

Elevação máxima do hioide 0,57 0,68

Deslocamento do hioide 0,34 0,47
Legenda: P/A = penetração/aspiração; SP = seios piriformes; TTF = tempo 
de transição faríngeo; TM = terapia manual; TTO = tempo de trânsito oral; 
VL = valécula

para as visuoperceptuais, a classificação proposta por Landis 
e Koch(21): <0,00 concordância pobre; 0,00-0,19 concordância 
pobre; 0,20-0,39 concordância fraca; 0,40-0,59 concordância 
moderada; 0,60-0,79 concordância substancial; 0,80-1,00 
concordância quase perfeita (Tabela 1).

RESULTADOS

Participaram da pesquisa 18 indivíduos. Destes, 27,7% (5) 
apresentaram gravidade da DPOC moderada, 55,6% (10) grave e 
16,7% (3) muito grave. As características clínicas e demográficas 
estão apresentadas na Tabela 2.

A Tabela 3 apresenta os dados referentes à biomecânica da 
deglutição pré e pós o programa de TM.

Houve aumento do TTF (p=0,04) e redução de resíduos 
em VL (p=0,03) para a consistência pastosa e na consistência 
líquida observou-se redução de resíduos em VL (p=0,001).

A Tabela 4 apresenta os resultados referentes aos de graus 
de excursão hiolaríngea antes e após TM.

Foi encontrado aumento significativo na elevação máxima 
(p=0,003) e deslocamento (p=0,02) do hioide na consistência pastosa.

Tabela 3. Biomecânica da deglutição em diferentes consistências pré e pós-programa de terapia manual

Variáveis
Líquido

p
Pastoso

p
Pré Pós Pré Pós

Temporais (s)

TTO+ 0,6 (0,4-1,5) 0,8 (0,4-1,6) 0,2# 0,8 (0,5-1,6) 1,0 (0,4-0,2) 0,4#

TTF+ 1,1 (1-1,6) 1 (0,7-1,5) 0,1# 1,2 (1-1,7) 1 (0,9-1,5) 0,04#

Visuoperceptuais, n (%)

Número de deglutições

0ª 15 (83,2%) 17 (94,4%) 0,2& 17 (94,4%) 17 (94,4%) NS&

1ª - - - -

2ª 2 (5,6%) - - -

3ª 1 (5,6%) 1 (5,6%) 1 (5,6%) 1 (5,6%)

Resíduos em VL pós-deglutição

0b 16 (88,9%) 18 (100%) 0,001& 15 (83,3%) 17 (94,4%) 0,03&

1b 2 (11,1%) - 3 (16,7%) 1 (5,6%)

Resíduos em SP pós-deglutição

0c 18 (100%) 18 (100%) NS 18 (100%) 18 (100%) NS 

1c - - - -

P/A

0d 18 (100%) 18 (100%) NS 18 (100%) 18 (100%) NS

1d - - - -
+Variáveis apresentadas em mediana (intervalo interquartil 25-75%); #Teste de Wilcoxon; &Teste do Qui-Quadrado
Legenda: 0a ausente; 1ª = uma deglutição; 2ª = três deglutições; 3ª = quatro ou mais deglutições;  0b = ausência de estase; 1b = preencheu 50%; 0c = ausência de 
estase; 1c = estase leve a moderada; 0d = ausência de penetração/aspiração; 1d = penetração; P/A = penetração/aspiração; SP = seios piriformes; TTF = tempo de 
transição faríngeo; TTO = tempo de trânsito oral; VL = valécula; NS = não significativo
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Na análise de correlação verificou-se relação desprezível negativa 
entre o deslocamento do hioide e resíduos em VL na consistência 
líquida (ρ=-0,14; p=0,5) e pastosa (ρ=-0,1; p=0,8) após a TM.

DISCUSSÃO

Neste estudo observou-se redução do TTF e resíduos em VL 
para a consistência pastosa, bem como redução de resíduos em 
VL para líquido. Ainda, houve aumento na mobilidade do hioide 
(elevação e anteriorização) na consistência pastosa.

Na DPOC, comumente, observa-se alterações de contração 
faríngea em diferentes consistências(6), o que pode estar relacionado 
à insuficiência da pressão glótica, ocasionada pela redução da 
função pulmonar desses indivíduos(5,6). Neste estudo houve 
redução do TTF na consistência pastosa após terapia realizada.

Embora não avaliados parâmetros espirométricos, a redução 
do TTF pode estar relacionada à melhora do fluxo expiratório 
proporcionado pelo programa de TM. Conforme estudos prévios, 
técnicas de TM, como massagens, alongamentos e mobilizações, 
são capazes de aumentar o volume expiratório forçado (VEF1) 
em indivíduos com DPOC(12,19,22). Rocha et al.(11) demonstraram 
que a TLD, técnica incluída no programa deste estudo, melhora 
a função pulmonar na DPOC, refletida pelo aumento dos valores 
de VEF1 e capacidade inspiratória após aplicação da técnica.

A redução do TTF obtida na consistência pastosa sugere novas 
pesquisas, as quais avaliem com precisão a pressão glótica após 
aplicação de técnicas de TM, visto que esta consistência apresenta 
viscosidade capaz de interferir nos aspectos sensoriais e motores 
da deglutição, aumentando a duração do peristaltismo faríngeo(23).

Outro achado refere-se à redução de resíduos em VL, tanto 
para consistência líquida quanto pastosa. Os resíduos em VL 
são achados clínicos importantes, que refletem, entre outros 
aspectos, a eficiência da deglutição, pois a presença de resíduos 
predispõe o indivíduo a risco aspirativo(5). Estudo prévio, em 
indivíduos normais, demonstrou que a presença de resíduos 
está associada a menor elevação e anteriorização do complexo 
hiolaríngeo(24). Na presente pesquisa não se obteve relação 
significante entre as variáveis de anteriorização do hioide e 
resíduos em VL, tal fato deve-se ao baixo número amostral 
avaliado, necessitando de estudos com amostragem maior a 
fim de confirmar a associação existente entre deslocamento do 
complexo hiolaríngeo e presença de resíduos na DPOC.

O deslocamento do complexo hiolaríngeo, iniciado pelo 
disparo da deglutição, é o marcador de início da fase faríngea e 
determina a abertura do esfíncter esofágico superior(25). Na amostra 
do presente estudo, observou-se aumento da mobilidade do hioide 
(elevação e deslocamento) após o programa de TM. Este achado 
vai ao encontro dos princípios neurofisiológicos do método FNP, 
por meio da técnica de contrair-relaxar. Esta técnica é utilizada 

para ganhos de amplitude de movimento e flexibilidade muscular, 
permitindo alongamento das fibras(26). Embora aplicada nos 
músculos escaleno, esternocleidomastóideo e peitorais, infere-se 
que ela possa ter alterado as propriedades neuromusculares do 
complexo hiolaríngeo, permitindo melhor excursão.

Ainda, este dado também pode estar relacionado à diminuição 
no TTF para consistência pastosa, aumentando assim a eficiência 
da deglutição e reduzindo o risco de penetração e aspiração 
laringotraqueal(14). Salienta-se, que na amostra avaliada não 
foi observada presença de P/A antes e após o programa de TM.

Importante ressaltar as alterações posturais que indivíduos 
DPOC apresentam, as quais podem influenciar nas alterações 
da deglutição. Devido ao processo de hiperinsuflação pulmonar, 
uma série de eventos compensatórios musculoesqueléticos se 
faz presente, como aumento da lordose lombar (retificação do 
diafragma), protração dos ombros e da cabeça(27), elevação dos 
ombros e aumento do diâmetro ântero-posteriorda caixa torácica(28). 
Essas alterações podem contribuir para dificuldade em coordenar 
a respiração/deglutição, visto que há uma associação entre as 
funções centrais da deglutição e a respiração, e as alterações 
posturais podem interferir ainda mais na função pulmonar. 
Neste sentido, fazem-se necessárias pesquisas que relacionem as 
alterações posturais com aspectos da biomecânica da deglutição.

Ao que indica neste estudo, o programa de TM proporcionou 
melhor condição mecânica para deglutição nos indivíduos 
avaliados, por meio da melhora da condição neuromuscular 
dos músculos respiratórios.

No presente estudo não foram observadas alterações significativas 
no TTO após o programa de TM. Embora a ausência de um 
consenso na literatura quanto ao TTO aceitável, estudo aponta 
que é um parâmetro importante de avaliação clínica, uma vez 
que o tempo elevado pode aumentar o gasto energético durante 
as refeições(29). Na DPOC, frequentemente há gasto energético 
elevado ocasionado pelo aumento do trabalho dos músculos 
respiratórios, exacerbações agudas e internações frequentes, 
que leva a maior necessidade de oxigênio e nutrientes(30) para 
realizar tarefas simples, inclusive o ato de se alimentar.

Dentre as limitações do estudo aponta-se o número reduzido 
de indivíduos, ausência de avaliações objetivas da musculatura 
(eletromiografia) e posturais que pudessem ser relacionadas à 
biomecânica da deglutição. Adicionalmente, a escassez de estudos 
semelhantes limitou a discussão com comparação de resultados, 
uma vez que a proposta empregada neste estudo é inédita.

CONCLUSÃO

O programa de TM interferiu positivamente na biomecânica 
da deglutição em indivíduos DPOC, demonstrado pela redução 
do TTF, de resíduos em VL e maior elevação e deslocamento do 

Tabela 4. Excursão hiolaríngea em diferentes consistências pré e pós-programa de terapia manual

Posição (º)+
Líquido

p# Pastoso
p#

Pré Pós Pré Pós
Repouso 45,5 (42-50) 46 (42,5-52) 0,3 46,5 (42,7-50,5) 47 (44,5-51,5) 0,3

Elevação máxima 38,5 (33-41,2) 38 (37,5-42,7) 0,84 37,5 (33-39) 39 (36,7-46,7) 0,003
Deslocamento 7,5 (5,7-10,2) 9 (4-15) 0,23 8 (7-13,2) 11,5 (8-14,5) 0,02

+Variáveis apresentadas em mediana (intervalo interquartil 25-75%); #Teste de Wilcoxon
Legenda: (º) = graus
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complexo hiolaríngeo na consistência pastosa. Na consistência 
líquida houve redução de resíduos em VL.

Os resultados deste estudo suportam a necessidade de mais 
pesquisas envolvendo o emprego da TM de fácil manejo e seus 
efeitos na deglutição de indivíduos DPOC com avaliações 
eletromiográficas da musculatura e avaliações posturais.
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