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RESUMO 

 

Introdução: A disfagia orofaríngea na criança e adolescente com acometimento 

neurológico (CAAN) é um sintoma frequente que pode ocasionar desnutrição e 

complicações pulmonares. Objetivo: Esse estudo teve por objetivo comparar o tempo de 

trânsito oral total (TTOT) em CAAN com e sem indicação de gastrostomia e correlacionar 

com o estado nutricional. Método: Foram analisados 64 exames de videofluoroscopia de 

deglutição do período de 2012 a 2017 de CAAN com disfagia orofaríngea. Destes, foram 

incluídos os 29 exames com 30 frames e qualidade de imagem adequada, independente do 

gênero ou faixa etária, com Sistema de Classificação da Função Motora Grossa (GMFCS) 

que variou de I a IV em 13 indivíduos e os demais com GMFCS desconhecido. Foram 

constituídos dois grupos. O grupo 1 (G1) foi composto de CAAN com indicação de 

gastrostomia por equipe interdisciplinar e o grupo 2 (G2) chamado de grupo controle foi 

composto de CAAN que não receberam a indicação de gastrostomia pela mesma equipe. 

Realizada análise quantitativa do TTOT com software específico nas consistências pastosa 

e líquida, no volume de 5 ml na colher e fluxo contínuo habitual de líquido na mamadeira. 

Realizado teste de confiabilidade entre julgadores por meio do Coeficiente de Correlação 

Intraclasse. Foi avaliado o estado nutricional por meio da classificação de z-score. Para 

análise estatística foi utilizado o teste de MannWhitney e o Teste de Spearman. Resultado: 

Constatou-se TTOT mais longo com diferença estatística significante no G1 (p=0,029), nas 

consistências pastosa (4.124,54ms) e líquida (5.348,50ms) quando ofertado na colher, do 

que no G2 (p=0,058), respectivamente, (1.998,30ms) e (640,42ms). Não houve correlação 

entre TTOT e z-score nos grupos, sendo os valores de correlação para o G1 -0,254 

(p=0,451) na consistência pastosa, -0,211 (p=0,789) na consistência líquida na colher e 

0,144 (p=0,758) na consistência líquida na mamadeira. Já para o G2 foram encontrados os 

valores de correlação -0,248 (p=0,520) na consistência pastosa, 0,527 (p=0,361) na 

consistência líquida na colher e -0,064 (p=0,881) na consistência líquida na mamadeira. 

Conclusão: O tempo de trânsito oral total na consistência pastosa em crianças e 

adolescentes com acometimento neurológico com indicação de gastrostomia foi mais longo 

do que em crianças e adolescentes com acometimento neurológico que não tinham 

indicação de gastrostomia. Não houve correlação entre o TTOT e o estado nutricional em 

ambos os grupos.  

 

Descritores: Paralisia Cerebral. Síndrome Genética. Transtornos de deglutição. Criança. 

Análise quantitativa. Tempo.



ABSTRACT  

 

Introduction: Oropharyngeal dysphagia in children and teenager with neurological 

impairment (CTNI) is a frequent symptom that can lead to malnutrition and pulmonary 

complications. Purpose: This study aimed to compare total oral transit time (TOTT) in 

CTNI with and without indication of gastrostomy and to correlate with nutritional status. 

Method: We analyzed 64 swallowing videofluoroscopy exams of the CTNI with 

oropharyngeal dysphagia from 2012 to 2017. Of these, 29 were included with 30 frames, 

regardless of gender or age group, with GMFCS, which ranged from I to IV in 13 

individuals and the others with unknown GMFCS. Two groups were composed. Group 1 

(G1) was included of CTNI with indication of gastrostomy by interdisciplinary team and 

control group 2 (G2) was included of CTNI who did not receive an indication of 

gastrostomy by the same team. The TOTT was analyzed by of specific software using 

paste and liquid consistency, in the 5 ml volume in the spoon and habitual continuos flow 

of liquid in the bottle. A reliability test was performed among the judges using the 

Intraclass Correlation Coefficient. Nutritional status was assessed by z-score classification. 

For statistical analysis were used the Mann Whitney test and the Spearman test. Results: A 

longer TOTT was observed with a significant statistical difference in G1 (p = 0.029), paste 

consistency (4.124.54ms) and liquid (5.348,50ms) when offered in the spoon, than in G2 (p 

= 0.058), respectively, (1.998.30ms) and (640.42ms). There was no correlation between 

TTOT and z-score in the groups, and the correlation values for G1 -0.254 (p = 0.451) in the 

paste consistency, -0.211 (p = 0.789) in the liquid consistency in the spoon and 0.144 (p = 

0.758) in the liquid consistency in the bottle. For G2, correlation values were found -0.248 

(p = 0.520) in the paste consistency, 0.527 (p = 0.361) in the liquid consistency in the 

spoon and -0.064 (p = 0.881) in the liquid consistency in the bottle. Conclusion: The total 

oral transit time in paste consistency in children and teenager with neurological impairment 

with indication of gastrostomy was longer than in children and teenager with neurological 

impairment who had no indication of gastrostomy. There was no correlation between 

TOTT and nutritional status in both groups.  
 

Key-Words: Cerebral Palsy. Deglutition Disorders. Children. Fluoroscopy. Quantitative 

Analysis. Time. 
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1. Introdução  

 

As crianças com acometimento neurológico são frequentemente diagnosticadas, de 

forma generalizada, como pessoas com Paralisia Cerebral (PC). A ausência de consenso sobre 

o uso dessas terminologias na literatura compromete a discussão dos resultados devido à 

heterogeneidade presente nesses grupos. A PC caracteriza-se como um conjunto de alterações 

de tônus, postura e movimento, com limitações funcionais em diferentes níveis, atribuídas a 

quadros neurológicos não progressivos, que ocorreram no desenvolvimento fetal ou no 

cérebro ainda imaturo do indivíduo até a primeira infância (BADAWI; WATSON, 

PETERSON 1998; BAX et al., 2005). Nesse estudo, optamos por utilizar a terminologia que 

define essa população como crianças e adolescente com acometimento neurológico (CAAN), 

uma vez que se trata de um grupo heterogêneo de comprometimento neurológico e diferentes 

etiologias, conforme proposto pela literatura (SULLIVAN et al., 2000; SULLIVAN et al., 

2002; ROMANO et al., 2017).  

No percurso de vida da CAAN a disfagia orofaríngea aparece como um dos sintomas 

que cruzam a rotina diária, trazendo prejuízos nutricionais, de hidratação, complicações 

pulmonares e no prazer alimentar (PINTO et al., 2016).  

A prevalência de disfagia orofaríngea nessas crianças varia de 43% a 99% e afeta 

diferentes fases da deglutição de acordo com as classificações e grau de acometimento 

neurológico e/ou motor (REILLY; SKUSE; POBLETE, 1996; FURKIM; BEHLAU, 2003; 

WECKX, 2003; CALIS et al., 2008; PARKES et al., 2010; BENFER et al., 2013; BENFER, 

et al., 2016). O grave comprometimento na fase oral e faríngea da deglutição ocorrido pela 

incapacidade de controlar o alimento na boca por ausência de vedamento labial, alteração na 

coordenação da língua, reflexos orais e alterações faríngeas, ocasiona prejuízos orofaríngeos 

que comprometerão, por vezes, a eficiência e a segurança da deglutição (BROWN et al., 

2008; SUSIN et al., 2012).  

A avaliação da disfagia orofaríngea nessa população tem sido realizada por métodos 

clínicos distintos e, mais raramente, por método objetivo como a Videofluoroscopia ou a 

Nasoendoscopia de deglutição (FURKIM; BEHLAU; NOLL et al. 2011; LAGOS-

GUIMARÃES, et al. 2016), porém poucos são os estudos que mensuraram parâmetros 

quantitativos da deglutição na CAAN (SALES et al., 2015; GOSA et al., 2015).  

A fase oral da deglutição nessas crianças apresenta-se comprometida em diferentes 

graus e pode ser um marcador significativo quando impacta os tempos da deglutição e 

potencializa os riscos de aspiração e prejuízo nutricional. A presença de disfagia orofaríngea 
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interfere na saúde geral das CAAN, inclusive nos aspectos nutricionais, sendo apontada como 

fator de risco agravante para desnutrição nessa população (SULLIVAN et al., 2000; 

SAMSON-FANG et al., 2002; SULLIVAN et al., 2002; ROGERS, 2004; PEREIRA et al., 

2009, BROOKS et al., 2011). 

Diante da possibilidade de existir relação entre o desempenho da fase oral da 

deglutição e a condição nuticional na CAAN, se faz necessário o monitoramento do peso e 

estado nutricional, bem como do tempo de trânsito oral (TTO), a fim de que sejam evitados 

prejuízos adicionais ao desenvolvimento. A equipe multiprofissional que atua com CAAN 

deve avaliar a necessidade da via alternativa de alimentação e eleger critérios não apenas pela 

presença de penetração laríngea e/ou aspiração laringotraqueal, mas também pelo risco que o 

desempenho da fase oral da deglutição pode trazer ao nível de ingestão oral para essa 

população (ROMANO et al., 2017).   

Em meio a tantos prejuízos na deglutição orofaríngea, a indicação de gastrostomia na 

CAAN tem sido adotada como forma de evitar as pneumonias aspirativas e com o intuito de 

garantir ingestão oral eficaz. A gastrostomia visa adequar a ingestão alimentar e diminuir os 

riscos de aspiração laringotraqueal (SULLIVAN et al., 2002; MACHADO et al., 2011) além 

de auxiliar pais e cuidadores diminuindo o stress causado pela dificuldade encontrada no 

momento da alimentação de CAAN (CASAS et al., 1995, SULLIVAN et al., 2004; SUSIN et 

al., 2012). Os critérios para indicação de via alternativa de alimentação de longa permanência 

na CAAN a gastrostomia ainda não são claros, porém incluem a presença de disfagia 

orofaríngea. Além disso, CAAN com grave disfunção oral são prováveis candidatas ao 

procedimento da gastrostomia por apresentarem TTO aumentado com ganho ponderal 

reduzido e agravamento do quadro nutricional (DAHL et al., 1996; MACHADO et al., 2011).  

A mensuração do TTO, independente da população estudada, é uma medida 

controversa e requer definições claras para facilitar as comparações. Além disso, na CAAN a 

maioria dos estudos utilizou métodos subjetivos como cronômetro, temporizadores ou 

questionário preenchido por pais e/ou cuidadores sobre o tempo gasto por refeição 

(SULLIVAN et al., 2004; SULLIVAN et al., 2000; CASAS et al., 1995; AURÉLIO et al., 

2002; REILLY, SKUSE e POBLETE 1996) e poucos foram os que utilizaram softwares como 

método de análise do TTO nessa população (SALES et al., 2015; GOSA et al., 2015;).  

Estudos recentes discutiram os marcadores do TTO e possibilitaram a reflexão sobre a 

melhor definição a ser utilizada, bem como do marcador de início e término desse parâmetro, 

e poucos são os que consideraram essa mensuração desde a colocação do alimento na 

cavidade oral (GATTO et al., 2013; WAKASUGI, et al., 2017). 

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Wakasugi%20Y%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=28644574
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Assim, compreender de forma objetiva e quantitativa o desempenho da fase oral na 

CAAN pode auxiliar no manejo e nas decisões da equipe interdisciplinar frente ao quadro de 

disfagia orofaríngea e sob a necessidade ou não de via alternativa de alimentação.  Portanto, 

esse estudo teve por objetivo comparar o tempo de trânsito oral total (TTOT) em CAAN com 

indicação de gastrostomia e em CAAN sem indicação de gastrostomia e correlacionar com o 

estado nutricional. 

 

Hipótese de pesquisa 

 

O TTOT em CAAN com indicação de gastrostomia é mais longo quando comparado 

com CAAN sem indicação de gastrostomia e está relacionado à maior comprometimento do 

estado nutricional quando comparado às CAAN sem indicação de gastrostomia.  
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2. Objetivo 

 

Esse estudo teve por objetivo comparar o tempo de trânsito oral total (TTOT) em 

CAAN com indicação de gastrostomia e em CAAN sem indicação de gastrostomia e 

correlacionar com o estado nutricional. 
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3. Revisão de Literatura 

 

3.1 - Tempo de trânsito oral na população adulta e idosa.  

 

O estudo do TTO por meio de softwares para análise quantitativa da deglutição na 

população infantil é recente (SALES et al., 2015; WAKASUGI et al., 2017; SALES et al., 

2017). O TTO é um parâmetro controverso e a maioria dos estudos foi realizada com a 

população adulta e idosa com doenças neurológicas, com diversidade nas definições e 

marcadores que permeiam essa análise quantitativa.  

Os primeiros estudos abordando análise quantitativa da deglutição orofaríngea 

foram realizados na década de 80 e novas reflexões foram abordadas em estudos de revisão 

recentes (MONFELTER; STEELE, 2012; SOARES et al., 2015). Os estudos mais antigos, 

além de traçar uma definição sobre as fases que envolvem a deglutição, bem como os 

possíveis achados em cada uma delas, mensuraram os tempos dessas fases em indivíduos 

adultos saudáveis primeiramente (LOGEMANN, 1983; SONIES et al., 1988; DOODS et 

al., 1989; DANTAS et al., 1990; LOF; ROBINS, 1990; ROBBINS et al., 1992; 

KENDALL et al., 2000) e em poucas patologias envolvendo indivíduos disfágicos adultos, 

como na população com Acidente Vascular Cerebral (AVC) e outros acometimentos 

neurológicos (LOGEMANN et al.,1995; MC CULLOUGH et al., 2001; COLA et al., 

2012; GATTO et al., 2013; PARK et al., 2013). 

A literatura sobre análise quantitativa temporal da deglutição orofaríngea apresenta 

inúmeras medidas, porém há necessidade de aprofundar os estudos sobre a relação desses 

tempos e o impacto preditivo de risco nos quadros disfágicos. O TTO é o parâmetro mais 

controverso na literatura e é apontado como um dos menos estudados (MONFELTER; 

STEELE, 2012; SOARES et al., 2015; KENDALL et al., 2000). Nessa revisão sobre 

análise quantitativa temporal da deglutição vamos apresentar somente os estudos que 

analisaram o parâmetro TTO. 

Logemann (1983) definiu a medida de TTO tendo como início o primeiro 

movimento da língua e como término a passagem do bolo sobre a base da língua. 

Dodds, Stewart e Logemann (1990) estudaram em um artigo de revisão a fisiologia 

da deglutição e suas fases, definindo os limites anatômicos e suas funções. Em relação ao 

TTO os autores descreveram o tempo de 0,5 segundo (s) e a fase faríngea com 0,7s.  
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Dantas et al. (1990) estudaram o efeito do volume e da viscosidade do bolo 

alimentar sobre as características quantitativas temporais das fases oral e faríngea da 

deglutição. O TTO foi definido como início no primeiro movimento da ponta da língua nos 

incisivos maxilares e término a partir do esvaziamento da cavidade oral.  Foram avaliados 

10 voluntários saudáveis, com média de idade de 26 anos, por meio de imagens 

videofluoroscópicas, 30 frames, usando o relógio digital acoplado ao equipamento de 

videofluoroscopia e manometria esofágica com cinco transdutores intraluminais que se 

estendem à faringe e esfíncter esofágico superior. Os autores verificaram que quanto maior 

o volume do alimento, mais rapidamente era iniciado o movimento da base da língua, 

movimento palatino superior, movimento laríngeo anterior e abertura do esfíncter 

esofágico superior. Os autores encontraram, também, que para a consistência líquida, no 

volume de 5ml, o TTO foi de 0,39s e para consistência pastosa, no volume de 5ml, foi de 

0,51s. Assim, concluíram que o volume e a viscosidade interferem na deglutição de 

maneiras diferentes. 

Robbins et al. (1992) estudaram 80 indivíduos saudáveis, divididos em grupos 

conforme a faixa etária, a fim de determinar a relação entre pressão da faringe e parâmetros 

temporo-espaciais da orofaringe, movimento e trânsito do bolo durante a deglutição por 

meio de análise de imagens videofluoroscópicas e dados de manometria. Para a medida de 

TTO os autores definiram o início com o movimento ântero-posterior do bolo alimentar até 

a passagem da parte proximal do bolo alimentar atingindo a borda inferior do ramo da 

mandíbula. Como resultados encontraram que vários parâmetros, incluindo a duração total 

da deglutição orofaríngea, foram significativamente maiores no grupo de faixa etária maior 

do que em qualquer outro grupo etário.  

Logemann et al. (1995) estudaram indivíduos adultos com disfagia orofaríngea 

neurogênica, sendo 19 indivíduos que haviam sofrido pelo menos um AVC e oito com 

disfagia relacionada a outras etiologias neurogênicas. Os autores estabeleceram como 

critério de inclusão o atraso no início da deglutição oral ou início do reflexo da deglutição, 

uma vez que tiveram como objetivo verificar o efeito do bolo alimentar cítrico 

(composição com limão e bário) sobre a deglutição de líquido (água e bário) por meio de 

análise de imagem videofluoroscópica. Para análises das deglutições determinaram 14 

medidas, entre elas o TTO que foi definido como o início do movimento do bolo alimentar 

na boca até que a cabeça do bolo atingisse o ponto em que a borda inferior da mandíbula 
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cruza a base da língua. Como resultado os autores encontraram uma redução significante 

nesse valor para deglutição do bolo alimentar cítrico.   

McCullough et al. (2001) tiveram como objetivo analisar a confiabilidade inter e 

intra-julgadores nas medidas temporais, por meio da videofluoroscopia da deglutição. 

Foram avaliados os exames de 20 indivíduos pós-AVC por três juízes, com análise frame 

by frame em um temporizador em milissegundos. No estudo não consta a quantidade de 

frames utilizados para a gravação. Entre as medidas temporais utilizaram o TTO e 

definiram o início com o movimento posterior do bolo e o término como a chegada da 

cabeça do bolo ao ramo da mandíbula. Como resultados encontraram alta confiabilidade 

intrajulgadores em várias medidas, entre elas o TTO, e, como conclusão, apontaram que 

medidas temporais da deglutição a partir de análise videofluoroscópicas realizadas por um 

profissional experiente podem empregar padrões consistentes em sua classificação.   

Han et al. (2001) avaliaram 105 indivíduos pós-AVC por meio de 

videofluoroscopia da deglutição, analisando diversos parâmetros qualitativos e 

quantitativos, dentre eles o TTO, e propuseram uma escala para quantificar a disfagia 

orofaríngea nesta população. A definição de TTO foi baseada conforme proposto por 

Logemann et al. (1995). Como resultado, os indivíduos apresentaram aumento no TTO 

com média de 1,70s. Assim, os autores concluíram que a escala proposta possui 

sensibilidade e especificidade para quantificar a gravidade da disfagia orofaríngea.  

Yoshikawa et al. (2005) estudaram 19 idosos saudáveis com o objetivo de verificar 

possíveis mudanças na deglutição conforme o envelhecimento, a partir de grupo controle 

de 14 jovens saudáveis. Os autores avaliaram esta população por meio da 

videofluoroscopia da deglutição com análise de 30 frames por segundo (fps), medidos por 

relógio digital. Dentre as medidas analisadas, o TTO foi definido como o início do 

movimento da língua até a cauda do bolo atingir o ponto da mandíbula cruzando a base da 

língua. Como resultados encontraram TTO de 1,05s para idosos e 0,74 para população 

jovem. Os resultados demonstraram, também, que a consistência pastosa exigiu maior 

tempo de deglutição, sendo que o aumento no TTO influenciou o aumento no TTF nos 

idosos saudáveis.  

Fattori et al. (2006) estudaram 28 indivíduos com Esclerose Lateral Amiotrófica 

(ELA) por meio de cintilografia. Entre as medidas analisaram o TTO sendo ele definido 

pelos autores como o tempo necessário para o bolo sair da cavidade oral após o indivíduo 

ter sido convidado a engolir, com valor de 1s em controles normais. Além disso, os autores 
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dividiram os indivíduos em três grupos de acordo com o nível de classificação na escala de 

funcionalidade ALSFRS-r. Como resultado, os autores verificaram que o TTO foi de 1,56s 

para o grupo com ELA e 0,72s para o grupo controle na consistência líquida e 2,52s para o 

grupo com ELA e 0,84s para grupo controle na consistência semi-sólida. Assim, 

concluíram que conforme a ELA se agrava na escala de funcionalidade, há também 

aumento no TTO nesta população.  

Saitoh et al. (2007) estudaram 15 adultos jovens saudáveis, com média de idade de 

30 anos, com o objetivo de examinar o efeito da mastigação e a relação entre o transporte 

do bolo e o início da deglutição.  A deglutição foi avaliada por meio de videofluoroscopia, 

com imagens gravadas a 30 fps e temporizador de vídeo acoplado no monitor. Os autores 

definiram TTO como o tempo entre a o momento de introdução do bolo alimentar na boca 

e o término como a passagem da porção inicial do mesmo sob a espinha nasal posterior. 

Como resultado encontaram  TTO de 1,54s para o líquido e 6,93s para sólido. Assim, os 

autores concluíram que a mastigação e a consistência do bolo alteraram a relação entre o 

transporte do alimento e o início da deglutição. 

Power et al. (2007) estudaram a deglutição de 16 indivíduos pós-AVC, com média 

de idade de 73 anos, com o objetivo de analisar os efeitos da estimulação oral no pilar das 

fauces sobre as medidas de deglutição e aspiração. Assim, realizaram avaliação pré e pós- 

intervenção para posterior comparação. Entre as medidas analisadas, o TTO foi utilizado e 

definido como o intervalo, em segundos, entre o primeiro quadro que mostra o movimento 

para trás da calda do bolo e o primeiro quadro que mostra a chegada da cabeça no ponto de 

resposta faríngea. Todos os indivíduos foram instruídos a manter o volume total do líquido 

na boca até que recebessem o comando de engolir. As imagens de raios-X foram 

adquiridas em tempo real e 30fps usando um sistema de TV Videomed DI e foram gravadas 

por vídeo digital a 25fps. Constataram o valor de TTO de 0,33s e 0,37s pré e pós-

estimulação, respectivamente. Assim, concluíram que não houve diferença estatística 

significante nesta medida pré e pós-estimulação oral.  

Bingjie et al. (2010) estudaram a deglutição de 105 indivíduos pós-AVC e 

compararam com 100 indivíduos saudáveis. Os autores além de extrair medidas temporais 

da deglutição, como o TTO, também aplicaram a escala de penetração e aspiração de 

Rosenbek et al. (1996). As imagens foram gravadas em 30 fps e analisadas frame by frame 

por meio do programa DICOM. O TTO foi definido como o início a partir do movimento 

posterior do bolo até a chegada da cabeça do bolo no ramo da mandíbula. Como resultado, 



25 
 

encontraram valor de TTO na consistência líquida (10ml) de 0,34s para indivíduos 

saudáveis, 0,64s para indivíduos pós AVC que não tiveram aspiração e 0,61s para 

indivíduos pós-AVC que tiveram aspiração. Para a consistência pastosa (10ml) 

encontraram 0,38s para indivíduos saudáveis, 0,74s para indivíduos pós AVC que não 

tiveram aspiração e 0,68s para indivíduos pós-AVC que tiveram aspiração. Assim, 

concluíram que o TTO para os indivíduos pós-AVC foi maior que os indivíduos saudáveis 

e, ainda, que não houve diferença significante entre os valores de TTO nos indivíduos pós-

AVC quando relacionado com a presença de penetração laríngea e aspiração 

laringotraqueal.  

Gatto et al. (2013) estudaram o efeito do sabor azedo e da temperatura fria no TTO, 

de 52 indivíduos pós-AVE isquêmico, com média de idade de 66 anos. Os autores 

mediram o Tempo de Trânsito Oral Total (TTOT) e o TTO por meio da videofluoroscopia 

da deglutição, a 30fps, analisadas frame by frame em Software proposto por Spadotto et al. 

(2008). O TTOT foi definido com início a partir do momento em que o bolo foi colocado 

na boca, independentemente do início do movimento do bolo alimentar dentro da cavidade 

oral. Ou seja, o tempo entre o primeiro quadro mostrando o alimento dentro da cavidade 

oral e a primeira armação mostrando a parte proximal do bolo alimentar na hipofaringe ou 

o ponto onde a margem inferior da mandíbula cruzou a língua e o TTO segundo a 

definição proposta por Logemann et al. (1995). Assim, os indivíduos foram avaliados 

todos na consistência pastosa e por diferentes estímulos: natural, frio, azedo e azedo-frio. 

Os autores encontraram redução significativa nos valores de tempo de TTOT e no TTO 

quando associados com o estímulo azedo e a temperatura fria. Diante disso, os autores 

concluíram que o sabor azedo e a temperatura fria influenciaram na redução de TTOT e o 

TTO nesta população de indivíduos pós-AVE disfágicos. 

Park et al. (2013) estudaram o TTO e TTF em 30 indivíduos pós-AVE, divididos 

entre o grupo que aspirava e o que não aspirava por meio de videofluoroscopia da 

deglutição acoplada a um temporizador de 100ms. O TTO foi definido segundo proposto 

por Logemann (1983). Concluíram que os indivíduos do grupo que aspiraram apresentaram 

maior TTO do que os que o grupo dos que não apresentaram aspiração laringotraqueal.  

Kim et al. (2014) estudaram 103 pacientes pós-AVC isquêmico com o objetivo de 

comparar as dificuldades de deglutição de acordo com os territórios vasculares envolvido 

no AVC. Os pacientes foram divididos em três grupos de acordo com a localização: 62 

pacientes com infartos territoriais anteriores (ITA), 19 pacientes com infartos territoriais 
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posteriores (ITP) e 22 pacientes com doença da substância branca (DSB). As imagens 

foram gravadas em 30 fps em digitalizador do computador, analisadas frame by frame e 

entre as medidas analisadas neste estudo, o TTO foi definido como o início no primeiro 

movimento para trás do bolo até que o bolus atingisse o ramo inferior da mandíbula. Como 

resultado encontraram TTO de 1,75s para o grupo ITA, 1,76s para o grupo ITP e 1,38s 

para o grupo DBS. Assim, os autores concluíram que não houve diferença estatística 

significante para o parâmetro TTO nos diferentes grupos de acordo com os territórios 

vasculares.  

Nascimento et al. (2015) estudaram a população saudável, representada por 30 

indivíduos com média de idade de 58 anos, a fim de levantar se há influência das diferentes 

consistências (líquida e mel) e volumes (5 e 10ml) do bolo alimentar sobre as medidas de 

TTO e TTF. Realizaram videofluoroscopia da deglutição, em análise frame by frame, a 60 

fps com relógio digital acoplado. Os resultados apontaram que para a consistência líquida 

espessada o TTO encontrado no volume de 5ml foi de 375ms e no volume de 10ml foi de 

335ms. Já para a consistência mel, o TTO encontrado no volume de 5ml foi de 335ms e no 

volume de 10ml foi de 310ms. Assim, concluíram que para a medida de TTO não houve 

diferença significativa para as diferentes consistências e volume do estudo.  

Cassiani et al. (2015) estudaram 18 indivíduos com Doença Pulmonar Obstrutiva 

Crônica (DPOC) e compararam com grupo controle de 15 voluntários saudáveis a fim de 

analisar as fases oral e faríngea da deglutição nesta população. Foi realizada avaliação 

videofluoroscópica e avaliação clínica da deglutição nas consistências pastosa, líquida e 

sólida. A análise de exame videofluoroscópico foi realizada frame by frame, a 60 fps, com 

relógio digital. Dentre as medidas utilizadas, os autores definiram o TTO como o primeiro 

movimento da ponta da língua nos incisivos centrais até a passagem da cauda do bolo pelo 

pilar das fauces. Verificaram que o TTO nos indivíduos com DPOC variou de 0,36s a 

0,50s e no grupo controle de 0,29s a 0,36s, não havendo significância estatística. Assim, os 

autores concluíram que houve maiores diferenças na fase faríngea desta população quando 

comparado à fase oral na população estudada.  

Soares et al. (2015) realizaram revisão narrativa sobre o parâmetro TTO em 

indivíduos saudáveis. Na busca de artigos para inclusão nesta revisão, os autores 

levantaram informações sobre faixa etária, gênero, quantidade de participantes, bem como 

o tipo de estudo realizado, objetivos abordados, método de avaliação instrumental 

escolhida, definição do parâmetro de TTO e volumes e consistências alimentares. Após 
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essa busca, dos 90 artigos encontrados abordando medidas temporais, foram incluídos 

nove artigos que mencionavam a medida do TTO e com grupo controle quando eram 

artigos compostos por sujeitos diagnosticados com alguma doença. A partir de análise 

desses nove artigos, os autores apontaram maior quantidade de artigos na população idosa 

do que em adultos. Em relação ao parâmetro estudado os autores verificaram TTO de 0,39s 

a 1,05s para consistência pastosa, de 0,35s a 1,54s para a consistência líquida e 1s a 12s 

para consistência sólida. Assim, concluíram que há divergência na abordagem de TTO na 

literatura, além de apontarem essa medida temporal como relevante para a população 

disfágica visto que o aumento do valor deste parâmetro pode ser desencadeado por 

alteração na biomecânica da deglutição.  

Su et al. (2015) estudaram 20 indivíduos saudáveis, com média de idade de 28 

anos, sem histórico neurológico ou de alterações de cabeça e pescoço, a fim de determinar 

as diferenças entre a deglutição orofaríngea na posição vertical em relação à posição 

supina durante videofluoroscopia da deglutição. Para essa análise, os autores utilizaram 

medidas temporais da deglutição, variáveis fisiológicas e a segurança da deglutição nas 

duas posições. Entre as medidas temporais, os autores utilizaram o TTO que foi definido 

como início a partir do movimento do bolo alimentar na boca até a chegada da cabeça do 

bolo no ramo inferior da mandíbula cruzando a base da língua. Os exames foram gravados 

a 30fps e analisados por dois juízes posteriormente. Os autores encontraram que, quando 

na posição vertical, as durações de TTO foram significativamente mais longa na 

consitência pudim em comparação com líquidos. Na posição supina, foram observadas 

durações de TTO mais curtas para o pudim em comparação com líquidos.  

Argolo et al. (2015) analisaram 69 exames de paciente com Doença de Parkinson 

(DP) com o objetivo de identificar os preditores de penetração e aspiração desses pacientes 

por meio de exame de videofluoroscopia da deglutição. Os exames foram digitalizados 

com resolução de 30fps. Entre as medidas analisadas, o TTO foi definido como início no 

primeiro movimento para trás do bolo até a passagem da cabeça do bolo pelo ângulo da 

mandíbula. Como resultado encontraram valor de TTO 1,706s para pacientes que não 

aspiravam e 2,025s para pacientes que aspiravam na consistência líquido fino (5ml),  

1.522s para pacientes que não aspiravam e 1.146s para pacientes que aspiravam na 

consistência líquido fino (10ml), 2.166s para pacientes que não aspiravam e 0.936s para 

pacientes que aspiravam na consistência líquido engrossado (5ml) e 1.953s para pacientes 

que não aspiravam e 1.812s para pacientes que aspiravam na consistência líquido 
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engrossado (10ml). Apenas para a consistência líquida engrossada (5ml) houve diferença 

estatística significante. Assim, os autores não pontuaram o TTO como medida associada à 

aspiração e penetração laríngea em pacientes com DP.  

Wakasugi et al. (2017) estudaram 201 pacientes com DP (106 homens e 95 

mulheres) com média de idade de 70,6 anos, com o objetivo de analisar as alterações de 

fase oral usando o TTO. Para este estudo utilizaram a definição de TTO como início a 

partir da instrução para beber até o bolo passando a base da língua através do ramo 

posterior da mandíbula. Os exames foram digitalizados com resolução de 30fps. Para este 

estudo, os pacientes foram dividos em três grupos, entre eles um grupo controle com 20 

indivíduos saudáveis com TTO de 1,81s. Os outros dois grupos foram formados com 

pacientes com DP, sendo um grupo com 167 indivíduos com TTO menor que 1,81s e outro 

grupo com 34 indivíduos com TTO maior ou igual a 1,81s. Como resultado encontraram 

que os indivíduos do grupo de DP com TTO prolongado apresentaram fraco controle de 

língua durante a deglutição, atraso no início da resposta faríngea e presença de aspiração. 

Assim, concluíram que tais problemas na fase oral afetaram o estágio posterior da 

deglutição com presença de aspiração.  

 

3.2 - Tempo de alimentação e tempo de trânsito oral na população infantil 

 

Diferente da população adulta, a análise quantitativa temporal da deglutição 

orofaríngea pouco tem sido reportada na literatura na população infantil. Os primeiros 

estudos surgiram na década de 90, abordando o tempo gasto por pais e/ou cuidadores 

durante as refeições de seus filhos (REILLY E SKUSE, 1992; REILLY, SKUSE E 

POBLETE, 1996). Neste capítulo da revisão de literatura, assim como na população adulta, 

constata-se diferentes métodos para avaliação e definições para o parâmetro quantitativo 

temporal TTO (DUCA et al., 2008; WECKMUELLER et al. 2011; SALES et al., 2015; 

GOSA et al., 2015; SALES et al., 2017) bem como estudo que não esclarece como este 

parâmetro foi definido (CASAS et al., 1995) dificultando, assim, a normatização do TTO e 

a comparação dos resultados encontrados nos estudos. 

Reilly e Skuse (1992) estudaram 12 crianças com paralisia cerebral, de 15 a 39 

meses, com o objetivo de descrever as práticas de alimentação das crianças selecionadas 

como alto risco de alimentação devido a Disfunção Motora Oral (DMO). Dentre as 

observações, foram relatados o tempo das refeições de cada criança e comparada a um 
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grupo controle, pareados de acordo com a idade, o gênero e raça. Assim, como método, a 

refeição principal da criança do dia foi observada e gravada em vídeo, com nota especial 

de qualquer alimento perdido por meio de gotejamento, derramamento ou quando jogado 

pela própria criança. O tempo das refeições foram cronometrados desde a primeira 

colherada de comida na boca da criança, até quando sinalizado o término da refeição pela 

mãe. O entrevistador também realizou uma lembrança dietética das últimas 24 horas com 

cada mãe, o tipo de assento da criança, posição e disponibilidade de equipamentos 

especializados. Medidas antropométricas desde o nascimento, incluindo peso, 

comprimento e circunferência encefálica também foram coletadas de prontuários. Como 

resultado, no grupo de crianças com DMO, obtiveram durações de 5min54s a 36min45s, e 

no grupo controle de 8min05s a 30min50s,  não houve diferença significativa na duração 

das refeições entre os grupos. Como conclusão relataram que a combinação de fatores, 

como tempo de refeição e comida de baixa densidade calórica, pode ter sido a causa de 

problemas na alimentação.  

Casas et al. (1995) estudaram 20 crianças com PC do tipo espástica e outras 20 

crianças neurologicamente normais a fim de determinar intervalos de deglutição “pré-oral” 

e oral dessas populações nas consistências líquida (copo) e sólida. Os indivíduos foram 

monitorizados por ultrassom, com imagem retransmitida para o monitor de vídeo da 

câmera, permitindo a visualização da imagem em tempo real e gravada em formato VHS 

para posterior análise. Como forma de mensuração, foi acoplado um temporizador de vídeo 

que foi iniciado por um dispositivo de disparo externo de 5 volts para sincronização no 

registro de faixa. Entre as medidas temporais estudadas, os autores utilizaram o TTO, 

porém não descreveram qual a definição seguida. Como resultado, os autores encontraram 

TTO da consistência líquida de 0,64s para indivíduos neurologicamente normais e 1,0s 

para os indivíduos com PC. Já para a consistência sólida encontraram TTO de 0,96s para 

indivíduos do grupo para indivíduos neurologicamente normais e 1,23s para os indivíduos 

com PC. Assim, os autores concluíram que as medidas de TTO foram mais prolongadas 

em crianças com PC do que em crianças neurologicamente normais. 

Reilly, Skuse e Poblete (1996) estudaram 49 crianças com PC, na faixa etária de 12 

a 72 meses, com objetivo de determinar a prevalência e a natureza das dificuldades de 

alimentação, dentre elas o tempo gasto em uma refeição e DMO dessas crianças. Como 

método para avaliar a deglutição utilizaram a Schedule for Oral Motor Assessment 

(SOMA) e como mensurações do tempo de refeições pediram às mães para marcarem 
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quanto tempo elas passavam alimentando seu filho todos os dias, excluindo o tempo de 

preparação, como cozinhar a refeição e sentar a criança. Além disso, uma gravação de 

vídeo da refeição principal do dia foi feita pelo cuidador alimentando seu filho,e a duração 

de cada refeição foi registrada desde o momento em que a mãe indicou que estava pronta 

para começar e continuou até que ela indicou, terminou. Como resultados encontraram que 

apenas 8,5% não apresentaram comprometimento motor oral de acordo com suas 

pontuações na SOMA e em relação ao tempo gasto nas refeições, o tempo que as mães 

relataram foram em média 27min44s, enquanto o tempo observado nas gravações obteve 

média de 18min50s. O grupo de crianças com DMO mais grave tiveram refeição mais 

curta com 19min3s do que o grupo sem DMO ou DMO leve com 24min18s. Assim, 

concluíram que as refeições eram, na realidade, muito mais curtas do que eram percebidas 

pelos cuidadores, o que talvez tenha contribuído para a falta de nutrição e, em alguns 

casos, teria sido impossível atingir uma ingestão calórica desejável no tempo dedicado à 

alimentação. 

Aurélio et al. (2002) estudaram o padrão da deglutição de 57 crianças com PC e 19 

crianças neurologicamente normais. Os autores relacionaram a consistência dos alimentos 

(líquida, pastosa e sólida) com a DMO e o tempo de deglutição. Como método para 

mensuração os autores utilizaram o cronômetro para calcular o tempo gasto de três ofertas 

seguidas, desde a introdução oral do alimento na primeira oferta, até seu esvaziamento na 

última oferta. Como resultado, os autores encontraram tempo mediano de deglutição de 

78s para a consistência líquida nas crianças com PC, 115s para a consistência pastosa e 

200s para a consistência sólida. Já para as crianças sem distúrbios neurológicos, o tempo 

mediano de deglutição foi de 29s para a consistência líquida, 74s para a consistência 

pastosa e 102s para a consistência sólida. Diante dos resultados, os autores concluíram que 

as crianças com PC apresentaram tempo de deglutição 14,2 vezes maior tempo do que as 

crianças sem distúrbios neurológicos para a consistência líquida, 6,4 vezes maior para a 

consistência pastosa e 4,9 vezes maior para a consistência sólida.  

Vivone et al. (2007) estudaram 30 crianças com PC Tetraplégica Espástica com o 

objetivo de analisar a fase oral da deglutição, relacionando a consistência dos alimentos, o 

tempo de deglutição e os reflexos motores orais nestas crianças. Como forma de mensurar 

o tempo de deglutição os autores utilizaram o cronômetro calculando o tempo gasto desde 

a introdução oral do alimento até a última deglutição nas consistências líquida, pastosa e 

sólida. Como resultado, para os indivíduos classificados na Função Motora Oral (FMO) 
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como leve, encontraram um tempo de deglutição de 92s para a consistência líquida, 101,5s 

para a consistência pastosa e 238s para a consistência sólida. Já para indivíduos 

classificados na FMO como grave, encontraram um tempo de deglutição de 352,5s para a 

consistência líquida, 264s para a consistência pastosa e 506s para a consistência sólida. 

Assim, concluíram que quanto maior a disfunção motora oral, maior o tempo gasto para 

realizar a deglutição em cada uma das consistências de alimento, sugerindo que as 

Disfunções Motoras Orais (DMO) e o tempo de deglutição estão diretamente relacionados.  

Duca et al. (2008) estudaram 37 crianças, sendo 25 meninos e 14 meninas, com 

faixa etária entre 7 a 37 meses, com diagnóstico médico de refluxo gastro-esofágico 

(RGE). O grupo controle foi composto por 15 crianças, 6 meninos e 9 meninas saudáveis 

com faixa etária de 6 a 38 meses. As crianças realizaram avaliação clínica e 

videofluoroscópica. Como medidas apontadas estão os tempos da fase preparatória oral, 

TTO, do trânsito faríngeo, de clearence faríngeo, de trânsito pela transição faringo-

esofágica, de permanência pela transição laringo-esofágica, do trânsito orofaríngeo e o da 

dinâmica orofaríngea. Como forma de mensuração, na avaliação videofluoroscópica da 

deglutição foi utilizado o cronômetro acoplado no monitor de imagem para análise a 60 

fps. O TTO foi definido como o intervalo entre o movimento do bolo em direção à faringe 

(propulsão) até passar por completo pelo palato mole. Como resultado, tanto o grupo 

controle quanto o grupo com RGE apresentaram média de TTO de 0,15s para a 

consistência líquida e para a consistência pastosa o grupo controle apresentou média de 

TTO de 0,23s e o grupo com RGE apresentou média de 0,22s. Assim, concluíram que não 

houve diferença significante entre o TTO do grupo controle e TTO de crianças com RGE.  

          Weckmueller et al. (2011) estudaram 15 crianças com deglutição normal por meio 

da videofluoroscopia da deglutição, divididas em três grupos de acordo com a faixa etária, 

sendo que o G1 era composto por cinco crianças de dois a três meses de idade, o G2 era 

composto por seis crianças de oito a 13 meses de idade e o G3 era composto por quatro 

crianças de 24 a 48 meses de idade. O objetivo deste estudo retrospectivo foi determinar as 

medidas temporais para o preenchimento da cavidade oral caracterizado como a duração da 

aparição do bolo alimentar na cavidade oral até a conclusão do preenchimento oral, o TTO, 

o início do fechamento da laringe, o tempo da resposta faríngea, o tempo de chegada do 

bolo alimentar em valécula, o TTF e a abertura esfíncter esofágico superior. Os autores 

utilizaram a definição de TTO proposta por Logemann et al. (1995). As imagens foram 

gravadas em fita VHS a 30fps e analisadas frame by frame. Entre os utensílios utilizados 
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durante o exame foram citados: a mamadeira, copo com bico e copo aberto, assim, 

posteriormente, as crianças foram subdivididas em GA: crianças que utilizaram a 

mamadeira como utensílio e GB: crianças que utilizaram copo como utensílio. Verificaram 

TTO de 0,35s a 1,02s para o G1, 0,40s a 1,70s no G2 e 0,66s a 1,79s no G3. Já quando 

comparado entre GA e GB os autores encontraram TTO de 0,38s a 1,77s e 0,62s a 2,25s, 

respectivamente. Assim, os autores concluíram que conforme o aumento da faixa etária foi 

possível encontrar aumento no TTO, porém sem significância estatística.  

Sales et al. (2015) estudaram 14 crianças com síndromes genéticas e com prejuízo 

neurológico, a fim de descrever o TTOT e Tempo de Trânsito Faríngeo (TTF). Realizaram 

avaliação videofluoroscópica da deglutição orofaríngea e posterior análise quantitativa das 

medidas a partir de software específico Spadotto et al.  (2008), frame by frame. O TTO foi 

redefinido conforme proposto por Gatto et al. (2013) baseado em Logemann et al. (1995), 

que descreve o início mostrando o alimento dentro da cavidade oral e início da propulsão 

anteroposterior da língua e o término, com o bolo alimentar na hipofaringe ou o ponto onde 

a borda inferior da mandíbula faz ângulo com a base da língua. Para a análise do TTOT na 

consistência líquida, foram classificados como TTO normal os indivíduos que 

apresentaram até 1s e TTO alterado, indivíduos que tiveram os valores acima de 1,3s. Já na 

consistência pastosa, foram classificados como TTO normal os indivíduos com tempo de 

até 3s e, no grupo TTO alterado, indivíduos com valores acima de 3s. Constataram que dos 

11 indivíduos avaliados na consistência líquida, sete (63,63%) foram incluídos no grupo 

normal e quatro (36,37%) no grupo alterado. Já na análise do TTO na consistência pastosa 

constatou-se que dos 12 indivíduos, quatro (33,33%) foram inseridos no grupo normal e 

oito (66,67%) no grupo alterado. Assim, concluíram que o TTOT pode ou não estar 

alterado nas síndromes genéticas, sendo que neste estudo encontrou-se diferença nas 

médias dos tempos de trânsito apenas para a consistência líquida. 

Gosa et al. (2015) estudaram 10 crianças com uma semana a seis meses de vida 

com disfagia orofaríngea, de forma retrospectiva a partir de consulta de exames 

videofluoroscópicos, a fim de determinar um conjunto confiável de características 

temporais e fisiológicas da deglutição do lactente. Os autores utilizaram como medidas 

quantitativas o TTO. Os vídeos foram gravados a 30fps e analisados frame by frame a 

partir do software QuickTime, que fornece um temporizador visível para todos. O TTO foi 

definido com o início do primeiro frame na propulsão da base da língua e término com o 

último frame quando o “corpo” do bolo estava nas valéculas. Como resultado para a 
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medida de TTO, os autores encontraram 0,27s para o avaliador 1 e 0,28s para o avaliador 

2. Assim, concluíram que a medida de TTO foi uma medida aceitável inter e intra-

avaliador, colocada como medida de confiabilidade.  

Sales et al. (2017) estudaram seis crianças, média de idade de 11,16 meses, com 

diagnóstico de Síndrome de Down, e descreveram a análise qualitativa e quantitativa 

temporal da deglutição orofaríngea dessas crianças por meio de videofluoroscopia de 

deglutição e software específico. O TTOT foi definido conforme descrita por Gatto et al. 

(2013) baseado no TTO proposto por Logemann et al. (1995), em milissegundos, com 

início no primeiro frame, mostrando o alimento dentro da cavidade oral e o término no 

primeiro frame, mostrando a parte proximal do bolo alimentar na região final do palato 

duro e início do palato mole (espinha nasal) até a margem inferior do ramo da mandíbula. 

Verificaram alterações em pelo menos quatro dos parâmetros qualitativos investigados e 

em relação ao TTOT encontraram valores variando entre 550ms a 2240ms. Não houve 

diferença no tempo de trânsito faríngeo entre os casos. Concluíram que houve alterações 

qualitativas na deglutição nessas crianças e diferença no TTOT somente no caso de menor 

faixa etária. 

 

3.3 - Disfagia Orofaríngea e condição nutricional nas CAAN 

 

Dahl et al. (1996) estudaram 35 crianças com PC (I7 com diplegia, um com 

distonia, seis com quadriplegia e uma criança com ataxia), média de idade de 8 anos, com 

o objetivo de caracterizar a situação atual da alimentação e o estado nutricional dessas 

crianças. Como método, utilizaram coleta de dados de hábitos alimentares a partir de 

entrevistas com pais, registros médicos e exames antropométricos. Como resultado 

encontraram que 21 das 35 crianças (60%) apresentavam problemas diários de 

alimentação, sendo tempo de refeição prolongada e dificuldade em mastigar e/ou engolir 

os mais comuns. Em relação ao estado nutricional, a desnutrição foi encontrada em 15 

crianças (43%) e sobrenutrição em três crianças (9%), comparadas com valores de 

referência de crianças saudáveis. Assim, os autores concluíram que crianças com PC grave 

estão em alto risco de desnutrição, relacionada a problemas de maior duração de 

alimentação. 

Sullivan et al. (2000) estudaram Crianças com Acometimento Neurológico (CAN), 

em sua maioria PC, com o objetivo de estimar a prevalência e grau da alimentação e os  
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problemas nutricionais. Como método, aplicaram um questionário validado com 26 

questões relacionadas à saúde geral da criança, ao estado nutricional da criança, às 

habilidades de alimentação, à influência da deficiência alimentar na família e contato com 

profissionais de saúde, que foi enviado para 377 pais de crianças, com idade entre 4 a 13 

anos. Dessas 377 CAN, 271 constituíram o Grupo A (crianças com alterações na 

deglutição) e 72 CAN constituíram o Grupo B (crianças sem alterações na deglutição). 

Como resultado encontraram problemas de alimentação em 89% que necessitava de ajuda 

com a alimentação e 56% relataram sufocamento com alimentos, sendo que 20% dos pais 

descreveram a alimentação como estressante e desagradável. Quanto ao tempo gasto, 28% 

dos pais relataram gastar em média 3h/dia alimentando seus filhos. O estado nutricional foi 

relatado por 38% dos pais que seu filho estava abaixo do peso, porém, 64% das crianças 

nunca tinham avaliado sua alimentação e nutrição. Concluindo, os autores destacaram que 

os problemas de alimentação em CAN são comuns e graves, cruzando com inadequado 

estado nutricional.  

Sullivan et al. (2002) estudaram 100 CAN, 40 mulheres e 60 homens, com média 

de idade de 9 anos, sendo um subgrupo de estudo anterior (SULLIVAN et al., 2000) com o 

objetivo de avaliar o impacto das dificuldades de alimentação, como a qualidade, visando a 

ingestão de micronutrientes, a quantidade visando a ingestão de macronutrientes de sua 

dieta bem como o crescimento. Como método as CAN foram submetidas à análise dietética 

detalhada, realizada uma história dietética verbal para estabelecer a ingestão nutricional 

normal da criança e diário dietético de três dias com todos os pais. Para análise nutricional, 

as CAN passaram por avaliação antropométrica abrangente, a qual inclui a medida do peso 

corporal, comprimento do braço e da perna, circunferência do meio do braço superior, 

espessura de dobra cutânea de tríceps e subescapular e circunferência occipito-frontal, 

padronizado um escore z negativo indicando estar abaixo da média. Os autores 

encontraram que mais de três quartos das CAN estavam abaixo do peso médio para sua 

idade e gênero quando comparadas às crianças sem deficiência, sendo este déficit mais 

marcado em crianças com incapacidade motora severa. Assim, concluíram que foi possível 

confirmar impacto significativo sobre o crescimento corporal e o estado nutricional em 

crianças com comprometimento neurológico. 

Campanozzi et al. (2007) estudaram 21 crianças com PC, 11 do gênero masculino e 

10 do gênero feminino, faixa etária de 1 a 14 anos, com o objetivo de analisar a relação 

entre a desnutrição e problemas gastrointestinais, além de avaliar a interferência da 
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nutrição na função motora grossa das crianças com PC. Como método os autores 

utilizaram medidas antropométricas como peso, comprimento, peso/comprimento, Índice 

de Massa Corporal (IMC), massa corporal magra e massa corporal gorda para avaliação 

nutricional, escala Gross Motor Function Measure (GMFM) para função motora grossa e 

história clínica e ph intraesofágico prolongado de 24h e/ou endoscopia gastrointestinal com 

biópsia para questões gástricas. Assim, as crianças com desnutrição receberam reabilitação 

nutricional de seis meses com introdução de fórmula polimérica, baseada em leite de vaca, 

por meio de sonda nasogástrica, avaliadas motoramente antes e após intervenção 

nutricional pela escala motora GMFM. As crianças com desnutrição e problemas 

gastrointestinais receberam tratamento medicamentoso com Omeprazol
®

 2mg/kg/dia nos 

três primeiros meses e 1m/kg/dia nos últimos três meses, reavaliadas também após término 

do tratamento medicamentoso. Os autores verificaram que 64% das crianças com PC 

obtiveram melhores índices na escala motora GMFM após intervenção nutricional 

enquanto 36% não obtiveram alterações. Para os problemas gastrointestinais foi possível 

observar melhora dos sintomas em 44% das crianças e 56% mantiveram tais problemas. 

Assim, concluíram que a suplementação nutricional por meio de via alternativa de 

alimentação foi capaz de trazer impactos positivos no quadro motor, sem afetar a gravidade 

dos problemas gastrointestinais.  

Pereira et al. (2009) estudaram 13 bebês com Síndrome de Apert, média de idade de 

8,4 meses, com o objetivo de identificar e descrever a natureza da disfagia e dificuldades 

nutricionais em lactentes. Desses 13 bebês, 10 apresentavam fenda palatina, nove crianças 

apresentavam obstrução das vias aéreas superiores, como resultado da estenose ou da 

atresia colanal, e quatro realizaram traqueostomia. Avaliaram por meio de dados 

nutricionais de registros médicos e a deglutição orofaríngea foi investigada por meio de 

exame videofluoroscópico da deglutição e aplicado a Dysphagia Outcome and Severity 

Scale (DOSP). Os autores verificaram que mais da metade das avaliações 

videofluoroscópicas apresentaram penetração ou aspiração laríngotraqueal silente, sete 

bebês foram classificados com peso abaixo do percentil 0.4 e nove bebês necessitaram de 

intervenção dietética com a concentração de sua fórmula infantil atual, com alto teor de 

nutrientes ou a adição de um suplemento energético à sua fórmula atual do leite. Assim, os 

autores concluíram que em vista do pequeno tamanho da amostra e natureza retrospectiva 

do estudo, os resultados precisam ser interpretados com cautela.  
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Caram et al. (2010) estudaram o estado nutricional de 114 crianças com PC, faixa 

etária entre 2 e 12,9 anos. Como método utilizaram os indicadores nutricionais 

antropométricos como variáveis dependentes como peso, altura, índice de massa corporal, 

área muscular e de gordura do braço que foram transformadas em Escore-Z. E essas 

variáveis foram relacionadas às variáveis independentes idade, gênero, classe social, tipo 

de PC, número de internações, história de pneumonia, habilidade em alimentar-se 

independentemente, dificuldade em deglutir e orientação nutricional prévia. Como 

resultado encontraram que a dificuldade em deglutir foi referida por 66 cuidadores (57,9%) 

e a referência de inabilidade para alimentar-se independentemente em 73 (64,0%) crianças. 

Quando relacionado ao peso/idade encontraram maior frequência de desnutrição, com 

média de Escore-Z da medida peso/idade ≤-2.  Assim, concluíram que a desnutrição foi 

frequente em crianças com PC. 

Brooks et al. (2011) estudaram a condição nutricional de 25.554 crianças e 

adolescentes com PC disfágicas nos anos de 1988 a 2002, com os objetivos de estimar os 

percentis de peso-referência para idade em crianças com PC em cada nível da GMFCS, 

associar o peso com a idade e a morbidade e mortalidade para quantificar aqueles que são 

significantes, construir e desenhar gráficos de crescimento de PC que ilustram claramente 

baixos pesos e desenhar os gráficos para imitar os gráficos do Center of Disease Control 

(CDC). Como método utilizaram percentis de crianças da faixa de dois a 20 anos para 

coincidir com os dados CCPD como base. Os autores encontraram que os percentis de peso 

para idade em crianças com PC variaram de gênero e GMFCS e que as crianças que foram 

classificadas no nível GFMCS V totalizavam 90% da amostra que se alimentavam com via 

alternativa de alimentação, enquanto no nível GMFCS I esse valor era de apenas 2% da 

amostra.  Para as crianças nos níveis de GMFCS III a V, pesos abaixo do percentil 20 

foram associados a uma taxa de risco de mortalidade de 1,5 (intervalo de confiança 95%: 

1,4-1,7). Assim, os autores concluíram que o GMFCS é relativamente estável ao longo da 

infância e da adolescência e provê um esquema de estratificação útil de que monitora o 

crescimento de uma criança em particular, que crianças com PC que possuem pesos muito 

baixos aumentam o risco de morte e afirmam que os gráficos propostos nesse estudo de 

peso para idade podem ajudar na detecção precoce de problemas nutricionais ou outros 

riscos para a saúde nessas crianças. 

Machado et al. (2011) estudaram 33 crianças com PC a fim de analisar a evolução 

ponderal pós-gastrostomia em crianças com PC tipo quadriplegia espástica. Os autores 



37 
 

realizaram o trabalho por meio de análise de variância para dados pareados em três 

momentos: seis meses antes à gastrostomia, seis meses e 18-24 meses após, sendo o ganho 

ponderal analisado a partir de valor de escore z. Como resultado foi possível observar que 

houve ganho ponderal na comparação dos momentos: 6 meses antes à gastrostomia e 6 

meses após em relação a 18-24 meses após (p<0,001). Nas crianças mais (z≤-5,0) e menos 

(z>-5,0) comprometidas nutricionalmente, houve diferença significativa entre as mais 

comprometidas (p = 0,04) na comparação entre gastrostomia com 6 meses após e com 18-

24 meses após. Como conclusão, os autores relataram que o estudo demonstrou que houve 

aumento ponderal para todas as crianças e aumento do escore z do peso naquelas com mais 

idade e mais comprometidas nutricionalmente 18-24 meses após a gastrostomia.  

Araújo e Silva (2013) estudaram 187 crianças com PC, média de idade 5,6 anos, 

com o objetivo de descrever a avaliação nutricional dessas crianças, verificando a 

concordância de curvas de crescimento específicas para PC com curvas gerais, além de 

avaliar a presença das manifestações digestórias associadas a agravos nutricionais. Os 

dados foram coletados de prontuários médicos, sendo os dados antropométricos analisados 

nas curvas de crescimento para crianças com PC proposta por Brooks et al. (2011) e nas 

curvas de crescimento recomendadas pelo CCD. Em ambas as curvas de crescimento 

foram utilizados os mesmos parâmetros: peso/idade, altura/idade e IMC. Foram 

considerados desnutridos aqueles dados abaixo do percentil 10; eutróficos com percentil 

entre 10 e 50; com risco de sobrepeso entre percentil 50 e 90; e sobrepeso aqueles acima 

do percentil 90. Como resultado encontaram 10% da amostra com peso abaixo do percentil 

10 na escala para PC e 51% na curva CCD (p < 0,01).  Abaixo do percentil 50, 67% havia 

disfagia orofaríngea, 75% infecções respiratórias de repetição e 72% constipação intestinal.  

Assim, os autores concluíram que as referências utilizadas na Pediatria tendem a 

superestimar a desnutrição em indivíduos com paralisia cerebral, e sua concordância com 

referências específicas para paralisia cerebral é baixa. As manifestações digestórias foram 

encontradas principalmente naqueles indivíduos cujas medidas antropométricas 

encontram-se abaixo do percentil 50. 

Teixeira e Gomes (2014) estudaram 14 crianças com PC, com média de idade de 21 

meses, com o objetivo de realizar a avaliação antropométrica de pacientes com PC, usando 

referências distintas de classificação do estado nutricional, e comparar a altura estimada 

com o comprimento mensurado por antropômetro. Como forma de análise os autores 

tiraram medidas de comprimento, peso, circunferência do braço, prega cutânea tricipital e 
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altura do joelho. Foram avaliadas as relações peso/idade, comprimento/idade e 

peso/comprimento, utilizando como referência os gráficos da Organização Mundial de 

Saúde (OMS) e os propostos por Krick et al., (1996).  Os autores encontraram diferença 

estatística significante para avaliação dos dados antropométricos nos diferentes métodos, 

como para comprimento/idade (p=0,014), peso/idade (p=0,014) e peso/comprimento 

(p=0,001). Assim, os autores concluíram que curvas específicas para crianças com PC 

podem subestimar a desnutrição, quando se envolvem indicadores de peso e que curvas 

elaboradas para crianças saudáveis podem ser boa opção para prática clínica, devendo-se 

considerar indicador peso/estatura e as medidas de composição corporal como ferramentas 

complementares. 

Pinto et al. (2016) estudaram a relação entre desnutrição e disfagia orofaríngea em 

70 crianças e adolescentes com PC, faixa etária de 6 a 16 anos. Realizaram avaliação 

clínica da deglutição utilizando a SOMA e Nordic Orofacial Test-Screening (NOT-S) e, 

para a função motora grossa, a GMFCS. Quanto à avaliação do estado nutricional realizou-

se avaliação antropométrica baseada na Organização Mundial da Saúde (OMS). 

Verificaram que as crianças classificadas entre os grupos GMFCS IV e V apresentaram 

maior comprometimento motor orofacial. Por outro lado, quando levado em consideração 

o estado nutricional das crianças, constatou-se que as com o comprometimento motor 

orofacial leve estavam fora da condição de eutrofização, com prevalência da população 

acima do peso. Assim, concluíram que um melhor desempenho motor orofacial favorece o 

ganho de peso em crianças e adolescentes com PC.  

Benfer et al. (2016) estudaram 53 crianças com PC com o objetivo de determinar a 

prevalência e gravidade da disfagia orofaríngea e a relação com a saúde geral em dois 

momentos distintos, sendo o primeiro momento 18 a 24 meses de idade e o segundo 

momento de avaliação dessas crianças com 36 meses de idade. Os autores aplicaram o  

Dysphagia Disorders Survey sendo classificados por fonoaudiólogos a partir de gravação 

de vídeo de duas refeições dentro de um mês, enviada pelos pais, GMFCS para 

classificação do grau motor e para o estado nutricional utilizaram o z-score a partir de 

peso, comprimento e IMC. Como resultados encontraram que a prevalência da disfagia 

diminuiu de 62% no primeiro momento (18 a 24 meses de idade) para 59% no segundo 

momento de avaliação (36 meses de idade) e 30% obtiveram melhora e 4% obtiveram 

piora da gravidade da disfagia. Em relação ao quadro geral, o quadro motor apresentou 

forte relação com a presença de disfagia em ambos os momentos de avaliação e para a 
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questão nutricional, os autores encontraram que a disfagia em ambos os momentos 

apresentaram z-score baixos para o peso, além de relatarem aumento do estresse dos pais. 

Assim, concluíram que a classificação e a presença da disfagia mantiveram-se 

relativamente estável entre 18 a 24 meses e 36 meses. Os autores ainda apontaram o grau 

motor como maior fator de risco para a presença da disfagia orofaríngea.   
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4. Método 

 

4.1. - Aspectos éticos 

 

O projeto de pesquisa foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa com seres 

humanos da Instituição Educacional, parecer 1.905.697/2016 (Anexo A).  

Ressalta-se que todos os critérios éticos foram seguidos respeitando a Resolução 

466/12, que versa sobre Ética em Pesquisa com seres humanos, do CEP. Os participantes 

e/ou seus familiares receberam todas as informações pertinentes ao projeto, objetivos da 

pesquisa, explicação detalhada sobre os procedimentos utilizados, temporalidade, graus de 

riscos, resguardo da privacidade, consentimento sobre a sua participação na pesquisa e a 

utilização dos dados para fins científicos, e foram convidados a assinar o Termo de 

Consentimento Livre e Esclarecido, confirmando a anuência (Apêndice A).  

 

4.2. - Casuística 

 

Para esta pesquisa foi realizada análise secundária de 64 exames de 

videofluoroscopia de deglutição de CAAN com diagnóstico de disfagia orofaríngea, 

independente do gênero ou faixa etária, realizados na Associação Beneficente Hospital 

Universitário (ABHU) no setor de imagem (UNIMAGEM) da Universidade de Marília-

UNIMAR, no período de 2012 a 2017. Destes, foram incluídos 29 exames capturados com 

no mínimo 30 frames, 18 do gênero masculino e 11 do gênero feminino, faixa etária de 3 

meses a 15 anos e 2 meses, média de 5 anos e 2 meses, com GMFCS em 13 indivíduos 

variando de I a V e GMFCS desconhecido em 16 indivíduos. Foram excluídos os exames 

que não permitiram a análise temporal da fase oral da deglutição por questões técnicas 

durante execução do exame ou que não permitiram correta captura da imagem devido à 

movimentação corporal inadequada apresentada por essa população. Foram constituídos 

dois grupos. O grupo 1 (G1) foi composto de 14 CAAN com GMFCS variando entre  I a 

V, com indicação de gastrostomia, pela equipe multidisciplinar do Programa de 

Atendimento Muldisciplinar à Criança com PC, no período de 2012 a 2017. O G1 foi 

subdividido de acordo com a consistência de alimento analisada, obtendo-se 11 análises no 

pastoso, 4 no líquido na colher e 7 no líquido na mamadeira. O grupo comparativo (G2) foi 

composto de 15 CAAN com GMFCS variando entre I a V, do mesmo programa que não 
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receberam indicação de gastrostomia e esses subdivididos de acordo com a consistência de 

alimento analisada, obtendo-se 10 análises no pastoso, 5 no líquido na colher e 8 no líquido 

na mamadeira (Apêndice D). Para a indicação de realização de gastrostomia, a equipe 

utilizou critérios relacionados à presença de disfagia orofaríngea, prejuízo no quadro 

nutricional e pulmonar. 

 

4.3 - Método  

 

4.3.1 - Protocolo utilizado pelo serviço para a avaliação videofluoroscópica da 

deglutição. 

 

Os exames foram realizados por fonoaudiólogos com experiência na realização de 

avaliação objetiva e utilizou-se durante todo o período de coleta protocolo baseado em 

Logemann (1983) e Martin-Harris et al (2008), preconizando o início da avaliação com a 

oferta da consistência pastosa quando essa já era a consistência utilizada pelo indivíduo.  

No exame foram observados os limites anatômicos que abrangem desde a cavidade 

oral até o esôfago, sendo o limite anterior marcado pelos lábios, a parede da faringe 

posteriormente, nasofaringe superiormente e esôfago cervical inferiormente (MARTIN-

HARRIS et al., 2007).  

Os equipamentos que foram utilizados são compostos de um seriógrafo da marca 

Toshiba, modelo KXO-15E. A mesa de exame radiológico, da marca Toshiba, apresenta 

inclinação de até 180º. As imagens foram transmitidas no monitor e gravadas em DVD, 

por meio de aparelho DVD player com 30 frames. Posteriormente foram realizadas 

análises quantitativas por meio de software específico (SPADOTTO et al., 2008) sempre 

do primeiro exame realizado pela criança antes de receber indicação ou não de via 

alternativa de alimentação.  

 

4.3.2 - Preparação das consistências 

 

            Na realização do exame foram utilizadas as consistências de alimentos 

padronizadas em pastosa e líquida. Nessas consistências foram adicionados sulfato de bário 

(BaSO4) na proporção de 50% de bário para 50% de alimento, sem que as consistências 

anteriormente padronizadas fossem alteradas. Foi utilizado o líquido de costume pessoal de 
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cada criança e para a consistência pastosa foi acrescido espessante. Optou-se por esse 

método a fim de representar de forma fidedigna a alimentação usual.  

 

4.3.3 - Oferta das consistências  

 

Para a realização do exame a criança foi posicionada sentada em cadeira adaptada 

ou colocada no colo da mãe na mesma inclinação oferecida pela cadeira. A consistência 

pastosa foi ofertada em colher no volume de 5 ml quando indicado. A consistência líquida 

foi sempre ofertada na mamadeira de uso habitual ou em colher quando paciente não 

apresentava sucção do bico da mamadeira.  

 

4.3.4 - Análise quantitativa do tempo de trânsito oral (TTO) 

 

Nesse estudo a definição de TTO foi adaptada para TTOT conforme proposto por 

Gatto et al (2013). O TTOT foi considerado como o intervalo em milissegundos entre o 

primeiro quadro mostrando o alimento dentro da cavidade oral, até o primeiro frame 

mostrando a parte proximal do bolo alimentar na região final do palato duro e início do 

palato mole, não ultrapassando o ramo inferior da mandíbula com a base de língua 

conforme proposto por Logemann et al. (1995) e adaptado por Gatto (2013). Para 

realização da análise quantitativa do TTOT foi utilizado software proposto por Spadotto et 

al (2008) que proporciona o registro do tempo em milissegundos por meio da análise dos 

quadros do vídeo e da seriação da deglutição.  

 

4.3.5 - Nível de confiabilidade entre os julgadores 

 

Os dois julgadores selecionados eram fonoaudiólogos com formação em disfagia 

orofaríngea e experiência em videofluoroscopia de deglutição. Todos os exames foram 

analisados por ambos em momentos diferentes e ressalta-se que os mesmos realizaram 

análise cega em relação à indicação ou não à gastrostomia. Para a análise da confiabilidade 

da mensuração do TTOT entre os julgadores, foi realizado o teste Índice de Correlação 

Intraclasses (ICC) modelo aleatório de duas vias, de medidas únicas. Houve excelente 

confiabilidade entre os julgadores na análise do TTOT, com valor de ICC de 1.0 para as 

consistências pastosa e líquida na mamadeira e 0.99 para a consistência líquida na colher 
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(95% ICC: 1-1 para consistência pastosa; 0,99-1 para líquido na colher e 1-1 para líquido 

na mamadeira). Depois de efetuado o ICC, o valor de TTOT utilizado neste estudo foi a 

média estatística realizada entre a análise dos julgadores (Apêndice E).  

 

4.3.6 - Avaliação do estado nutricional 

 

Para avaliação do estado nutricional das CAAN foi aplicado o método z-score 

considerando idade, peso e gênero, conforme proposto pelas curvas de crescimento da 

WHO (2007). A coleta desses dados incluiu os valores encontrados no período de um a 30 

dias da realização do exame videofluoroscópico de deglutição (Apêndice F). 

Para aferição do peso e altura a CAAN com grau de comprometimento motor leve, 

foi solicitada a permanecer de pé na balança, caso contrário, a criança foi pesada no colo 

da mãe ou cuidador e descontado o peso.  

Para crianças menores de dois anos utlizou-se balança pediátrica eletrônica, com 

divisões de 10g e capacidade para até 16kg. A balança sempre posicionada em uma 

superfície plana e fixa e a criança despida, descalça e posicionada no centro da balança, 

sendo que a leitura foi realizada no momento em que a mesma permaneceu calma ou 

parada. Para crianças maiores de dois anos, utilizou-se a balança tipo plataforma com 

graduações a cada 100g, com a criança despida, descalça, ereta, com os pés juntos, braços 

distendidos ao longo do corpo.  

 

4.3.7 - Análise estatística  

 

A estatística descritiva foi expressa por meio de medidas de resumo, tais como 

frequência e proporções para as variáveis qualitativas e médias e desvios padrão para as 

variáveis quantitativas. 

Para o teste de hipóteses da variável contínua TTOT entre os grupos com e sem 

indicação de gastrostomia, devido ao número de indivíduos inferior a 30, utilizou-se o teste 

não paramétrico de MannWhitney e o resultado foi expresso por meio do nível de 

significância. 

    Para a pesquisa de correlação entre a variável contínua TTOT e a variável 

categórica Z-score, utilizou-se o teste não paramétrico de correlação de Spearman. Os 

resultados foram expressos pelo valor do coeficiente e o nível de significância. 
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A análise estatística foi realizada utilizando-se o programa SPSS (Statistical Package for 

Social Sciences) para Windows, versão 23.0 (IBM, Chicago, IL, EUA) e o nível de 

significância adotado foi de 5%. 
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5. Resultados  

 

Nesse capítulo serão apresentados os resultados referentes ao tempo de trânsito oral 

total nos grupos de CAAN e a correlação entre TTOT e estado nutricional nas diferentes 

consistências de alimento e utensílio. 

 

A Tabela 1 apresenta o TTOT das CAAN no G1 e G2 nas diferentes consistências 

de alimento e utensílio por meio de distribuição de médias.  

 

 

Tabela 1 - Média do TTOT no G1 e G2 nas diferentes consistências de alimento e 

utensílio. 

 

  TTOT (ms) DP 
 

 

Consistência 

 

  G1                        G2 
 

G1 G2     p valor 

Pastosa   4.124,54 (n=11)  1.998,30 (n=10)          2.381,21 2.555,9 0,029* 

 

Líquida colher 5.348,50 (n=4)     640,20 (n=5)          4.445,67 493,78 0,058 

Líquida mamadeira 

 

3.107,07 (n=7) 

 

  5.519,68 (n=8) 

 

         2.023,01 

 

6.652,64 1 

TTOT: Tempo de trânsito oral total; ms: milissegundos; DP: desvio padrão; G1: CAAN com indicação de 

gastrostomia; G2: CAAN controle; *:valor significante de p. 

 

 

Pode-se observar TTOT mais longo no G1 quando comparado ao G2 nas 

consistências pastosa e líquida quando ofertado na colher, porém com diferença estatística 

significante apenas para a consistência pastosa (p=0,029). Para a consistência líquida na 

mamadeira houve um TTOT mais longo no G2 quando comparado ao G1, sem diferença 

estatística significante.  

 

 

A fim de verificarmos a distribuição do TTOT em cada grupo foi realizado o 

gráfico de dispersão da média do TTOT do grupo nas diferentes consistências de alimento. 

A Figura 1 apresenta o gráfico de dispersão do TTOT no G1 e G2 nas diferentes 

consistências de alimento e utensílio.  
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Pode-se observar que as médias do TTOT nas consistências pastosa e líquida 

quando ofertado na colher foram maiores no G1 quando comparadas ao G2, que por sua 

vez obteve maior valor de TTOT para consistência líquida na mamadeira do que G1. 

 

A fim de verificarmos a distribuição do TTOT por indivíduo em cada grupo, foi 

realizado o gráfico de dispersão nos diferentes grupos e consistências de alimento. A 

Figura 2 apresenta o gráfico de dispersão de TTOT por indivíduo nas diferentes 

consistências de alimento e utensílio. 

 

Figura 1- Gráfico de dispersão da distribuição do TTOT nos diferentes grupos e consistências de alimento. 
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Pode-se observar nesta figura maiores valores de TTOT por indivíduo no G1 nas 

diferentes consistências, quando comparados aos indivíduos do G2. Ressalta-se que dois 

indivíduos se mantiveram acima da média dos grupos na consistência líquida na 

mamadeira, elevando o desvio padrão para esta consistência no G2. 

 

Na Tabela 2 será apresentada a correlação entre TTOT e estado nutricional no G1 e 

G2 nas diferentes consistências de alimento e utensílio 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 2- Gráfico de dispersão da distribuição do TTOT por indivíduo nos diferentes grupos e consistências de alimento. 
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Tabela 2 - Correlação entre TTOT e estado nutricional no G1 e G2 nas diferentes 

consistências de alimento e utensílio. 

 

 

 

  Correlação entre TTOT e Estado Nutricional  

Consistência 
G1 Valor de p  G2 Valor de p  

                                         

Pastosa -0,254 0,451 -0,248 0,52 

    
 Líquida colher -0,211 0,789 0,527 0,361 

    
 Líquida mamadeira 0,144 0,758 -0,064 0,881 

TTOT: Tempo de trânsito oral total; G1: CAAN com indicação de gastrostomia; G2: CAAN controle. 

 

 

Pode-se observar que não houve correlação entre TTOT e z-score nos grupos, 

sendo os valores de correlação para o G1 -0,254 (p=0,451) na consistência pastosa, -0,211 

(p=0,789) na consistência líquida com utensílio colher e 0,144 (p=0,758) na consistência 

líquida com utensílio mamadeira. Já para o G2 foram encontrados os valores de correlação 

-0,248 (p=0,520) na consistência pastosa, 0,527 (p=0,361) na consistência líquida com 

utensílio colher e -0,064 (p=0,881) na consistência líquida com utensílio mamadeira.  
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6. Discussão 

 

A análise quantitativa temporal da deglutição orofaríngea foi estudada por diversos 

autores desde a década de 80, tanto em indivíduos saudáveis como no indivíduo adulto 

com disfagia orofaríngea (LOF; ROBINS, 1990; ROBBINS et al., 1992; KENDALL et al., 

2000; KIM et al., 2014; CASSIANI et al., 2015, WAKASUGI et al. 2017), porém a 

comparação entre os achados tem sido de complexa abordagem, uma vez que muitos dos 

parâmetros não são consensuais e outros aparecem na literatura com distintas definições e 

métodos de análise (MONFELTER; STEELE, 2012; SOARES et al., 2015). Essa ausência 

de protocolo e consenso para análise quantitativa da deglutição quando proposta para a 

população infantil é ainda mais grave, com poucos estudos com esse objetivo e método 

(GOSA et al., 2015; SALES et al., 2015; SALES et al., 2017). 

Nas pesquisas com CAAN podemos ressaltar que a ausência de consenso, bem 

como de aplicabilidade para a mensuração quantitativa da deglutição orofaríngea, não são 

os únicos fatores que dificultam os estudos nesta população (WECKMUELLER et al., 

2011; SALES et al., 2015). Embora a videofluoroscopia de deglutição seja o método Gold 

Standart para avaliação qualitativa e quantitativa da deglutição orofaríngea (LOGEMANN, 

1983), na CAAN nos deparamos com a dificuldade na captura de boa imagem devido às 

adaptações de postura e movimentos corporais reflexos e involuntários presentes nessa 

população, e que muitas vezes compromete a imagem, inviabilizando posterior análise 

quantitativa por se perder marcadores anatômicos e/ou de função que determinam o 

parâmetro mensurado.  

No entanto, as pesquisas sobre o padrão de alimentação da CAAN retrataram a 

preocupação com o tempo total de alimentação (REILLY E SKUSE, 1992; REILLY, 

SKUSE E POBLETE, 1996) e também com o tempo de trânsito orofaríngeo (DUCA et al., 

2008; WECKMUELLER et al., 2011; SALES et al., 2015; GOSA et al., 2015, SALES et 

al., 2017) e os utensílios (WECKMUELLER et al., 2011). Na alimentação da CAAN o uso 

de diferentes utensílios faz parte da rotina diária da alimentação, e como forma de 

representar mais fidedignamente a rotina diária de cada criança, é necessário incluir na 

mensuração da deglutição orofaríngea padrões muito distintos durante a alimentação, o que 

dificulta ainda mais a comparação dos achados (WECKMUELLER et al., 2011). A 

importância do tempo total da alimentação na população com CAAN está descrita nos 
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estudos que analisaram a relação dessa variável com o prejuízo nutricional dessa população 

(DAHL et al., 1996; SULLIVAN et al., 2000) 

Outro desafio na mensuração dos tempos da deglutição, em qualquer população, 

trata da ausência de valores normativos consensuais e baseados em tipo de consistência de 

alimento, volume e utensílio. Na população infantil poucos são os estudos que mensuraram 

o TTO em crianças saudáveis, além do que suas definições não são consensuais. Para a 

consistência líquida, esses valores variaram de 0,15s a 1,79s (DUCA et al, 2008; 

WECKMUELLER et al, 2011) e para a consistência pastosa o TTO foi estudado em 

crianças saudáveis e apresentou resultado de 0,23s na média (DUCA et al, 2008). Por outro 

lado, essa variabilidade no tempo de trânsito oral encontrada nos estudos retrata a 

problemática sobre a diferença entre os utensílios utilizados nessa análise, já que 

mamadeira e copo foram agrupados para análise. Além disso, o método de mensuração de 

cada estudo variou desde o uso de temporizador e cronômetro acoplado ao vídeo para 

análise do tempo a softwares.  

Nesse estudo os resultados apresentados na tabela 1 demonstraram que houve 

ampla variabilidade no TTOT entre os grupos, sendo que o TTOT na consistência pastosa 

nas CAAN com indicação de gastrostomia foi mais longo e com diferença estatística 

significante. As médias de TTOT na consistência pastosa variaram de 1.998,30ms a 

4.124,54ms nos grupos de CAAN e embora nossa definição desse parâmetro seja diferente 

dos dois estudos com normalidade em crianças, há uma clara visualização do tempo muito 

mais longo na população com CAAN do que em crianças saudáveis, já inclusive esperado 

pelas dificuldades na fase oral da deglutição apresentadas por essa população.  

Estudo recente com crianças com diferentes síndromes genéticas verificou, 

utilizando os mesmos marcadores, que o TTOT variou de 1,12s (1.120ms) a 9,54s 

(9.540ms), confirmando a variabilidade desse parâmetro mesmo em população distinta e 

considerando inclusive o desvio padrão de 11,31s (1131ms), mostrando grande 

variabilidade entre a amostra nesta consistência, conforme apontado pelos autores (SALES 

et al., 2015). Quando considerada a consistência líquida, encontramos em nosso estudo 

valores de 640,20ms a 2.412,98ms quando utilizado o utensílio colher e valores de 

3.107,07ms a 5.519,68ms para quando utilizado mamadeira. Sales et al. (2017) também 

utilizaram a mamadeira como utensílio para a consistência líquida em estudo com crianças 

com Síndrome de Down, além da mesma forma de mensuração, porém encontraram faixa 

de TTOT de 550ms a 2.240ms sendo os TTOT deste estudo com CAAN mais longos do 
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que nas crianças com Síndrome de Down. O valor mais longo de nosso estudo pode ser 

compreendido pelo grave comprometimento orofacial encontrado nas CAAN, 

caracterizado pela incoordenação oral, ausência de vedamento labial e alteração de tônus, 

dificultando a habilidade de sucção dessas crianças. Outros estudos encontrados na 

literatura mencionaram o TTOT na consistência líquida, porém não esclareceram qual o 

utensílio utilizado, inviabilizando a comparação dos resultados (CASAS et al., 1995; 

SALES et al., 2015). 

A presença de disfagia orofaríngea na CAAN tem sido marcada na literatura desde 

a década de 80 (LOVE, HAGERMAN, TAIMI, 1980; TARDIEU, CHEVRIE-MULLER, 

1981; HELFRICH-MILLER, RECTOR, STRAKA, 1986) como deglutição ineficiente e 

não segura, que pode ocasionar problemas pulmonares, stress de pais e/ou cuidadores para 

alimentar essas crianças e prejuízos nutricionais (BENFER et al., 2016; BROWN et al., 

2008; SUSIN et al., 2012).  

Para alguns autores a ineficiência da deglutição nessas crianças, principalmente 

quando levado em conta a alteração da fase oral, podem relacionar-se com a questão 

nutricional, uma vez que há um menor consumo de energia e ingestão de nutrientes 

justificado pelo gasto calórico em refeições prolongadas, gerando deficiências nutricionais 

(SULLIVAN et al., 2000; SULLIVAN et al., 2002; BROOKS et al., 2011). 

 Os resultados encontrados na tabela 2 apontaram que não houve correlação entre 

TTOT nas consistências de alimento estudadas e o estado nutricional na CAAN, 

independente do grupo. Embora não tenha sido encontrada correlação entre essas variáveis, 

torna-se fundamental refletir que embora muitos sejam os fatores que interfiram no estado 

nutricional, e por si só poderiam comprometer essa correlação, o TTOT foi maior na 

CAAN com indicação de gastrostomia ratificando o impacto desse parâmetro para o tempo 

total de alimentação nessa população e, conforme descrito na literatura, agravar o prejuízo 

nutricional nas CAAN com a presença da disfagia orofaríngea (SULLIVAN et al., 2002; 

CARAM et al., 2010; BENFER et al., 2016). 

A ausência de correlação presente na hipótese do impacto do TTOT sobre o estado 

nutricional na CAAN deve potencializar a reflexão sobre o fato de que a indicação de 

gastrostomia nessa população utiliza muitos outros critérios. Portanto, o grupo de 

indivíduos gastrostomizados pode ter incluído crianças com um TTOT reduzido, porém 

que aspiravam ou apresentavam recusa alimentar e por isso foram indicadas à 

gastrostomia, comprometendo então essa correlação. Além disso, a correlação foi realizada 
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em algumas consistências de alimento com uma amostra reduzida de indivíduos em cada 

subgrupo, além do fato de que o z-score é apenas parte de uma avaliação nutricional mais 

aprofundada. 

Outro aspecto relevante para refletir as limitações desse estudo trata do GMFCS da 

casuística, uma vez que na investigação de disfagia orofaríngea na CAAN alguns autores já 

pontuaram a necessidade de uma população mais homogênea do ponto de vista do GMFCS 

uma vez que estudos anteriores já demonstraram relação dessa variável com o grau de 

comprometimento da deglutição (SENNER et al., 2004; BENFER et al., 2013; BENFER et 

al. 2014.). Além disso, se faz necessário considerar a quantidade de exames possíveis de 

análise que entraram neste estudo, reduzindo o número de amostras em cada consistência 

abordada, devido aos movimentos corporais das CAAN, perdendo marcadores de início 

e/ou término do parâmetro analisado. 

 Sabemos também da importância de uma completa avaliação nutricional com 

exames laboratoriais, dados antropométricos, curvas de gráficos de crescimento, sendo 

estes complementares uns aos outros (ROMANO et al., 2017), a fim de que possamos 

classificar o estado nutricional das CAAN com maior clareza.  

Assim, cientes que o TTOT na consistência pastosa na CAAN com indicação de 

gastrostomia é significante quando comparada à CAAN sem indicação, que esse possa ser 

um dos parâmetros dentre os critérios de indicação de via alternativa de alimentação, se 

não por causa do impacto ao comprometimento nutricional ainda não comprovado, pelo 

menos pelo fato de que o aumento no tempo de alimentação provocado por um TTOT mais 

longo potencializa o risco para um inadequado nível de ingestão oral e impacta de forma 

negativa a relação de oferta entre o cuidador e a criança. Investigações futuras com outros 

métodos de avaliação nutricional são necessárias para avançar na compreensão sobre essa 

correlação entre o desempenho da fase oral da deglutição e seu efeito sobre a nutrição na 

CAAN. 
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7. Conclusão 

 

         O tempo de trânsito oral total em crianças e adolescentes com acometimento 

neurológico com indicação de gastrostomia foi mais longo na consistência pastosa que em 

crianças e adolescentes com acometimento neurológico que não tinham indicação de 

gastrostomia. Não houve correlação entre o TTOT e o estado nutricional em ambos os 

grupos. 
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ANEXO A: PARECER DE COMITÊ DE ÉTICA 
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APÊNDICE A: TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO 

 

(Obrigatório para as pesquisas Científicas em Seres Humanos– Resolução nº 196/96 – 

CNS) 

Dados de identificação do paciente:  

Nome: ....................................................................................................................... ..........  

Gênero (     ) F (      ) M                                   Data de Nascimento: ........../........../..................  

Endereço:......................................................................Bairro........................................ ...... 

Cidade:.......................................................... Telefone: (      )..............................................  

 

Estamos realizando uma pesquisa intitulada “Disfagia orofaríngea e aspectos clínicos na criança com 

acometimento neurológico e indicação de gastrostomia” e gostaríamos que participasse da mesma. O 

objetivo dessa pesquisa é a avaliação do ato de engolir dos pacientes que apresentam o diagnóstico de 

Paralisia Cerebral, a fim de observar quais as dificuldades durante o processo de engolir e o tempo que levam 

para deglutir, e relacioná-las com o quadro motor, condição nutricional e pulmonar das crianças.  

Participar desta pesquisa é uma opção e no caso de não aceitar participar ou desistir em qualquer 

fase da pesquisa fica assegurado que não haverá qualquer tipo de prejuízo. Caso aceite participar deste 

projeto de pesquisa gostaríamos que soubesse que: 

a) Será realizado um levantamento de dados no seu prontuário de paciente, para identificar o momento 

do diagnóstico e o acometimento da doença, bem como dados da avaliação videofluoroscópica da 

deglutição, classificação do quadro motor e aspectos nutricionais e pulmonares. 

b)  Os dados obtidos nos procedimentos acima serão analisados para posterior divulgação nos meios 

científicos, como publicação em revista, divulgação em congressos. Ressaltamos que a identidade 

do indivíduo será preservada. 

Colocamo-nos à disposição para esclarecimento de dúvidas e outras informações que se fizerem 

imprescindíveis. 

Pesquisadora: Débora Afonso 

Inscrição no Conselho Regional de Fonoaudiologia (CRFa): nº 2-19943 

Instituição: UNESP/Marília 

Endereço: Av. Higino Muzi Filho, 737 - Mirante, Marília - SP, 17525-900 

Telefones: Celular (11) 97197-2371  

 -------------------------------------------------------------------------------------------------- 

Eu, ____________________________________________ , portador do RG ______________________,  

responsável  pelo paciente____________________________________ aceito participar da pesquisa 

intitulada “Disfagia orofaríngea e aspectos clínicos na criança com paralisia cerebral e indicação de 

gastrostomia”. Declaro ter recebido as devidas explicações sobre a referida pesquisa e concordo que minha 

desistência poderá ocorrer em qualquer momento sem que ocorram quaisquer prejuízos a minha pessoa. 

Declaro ainda estar ciente de que a participação é voluntária e que fui devidamente esclarecido, quanto aos 

objetivos e procedimentos desta pesquisa.   

Autorizo, 

Marília,    .......... de .......................................... de 2017.           

 

                                                                                                      _______________________                           

 

                                                                   Assinatura do responsável 
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APÊNDICE B: Caracterização da casuística G1 

 

Caracterização da casuística G2 

Indivíduo Sexo Idade Etiologia GMFCS 

5 Feminino 9 meses 
Deleção intersticial de 47,7Mb do braço longo do 

cromossomo13 (13q14.12q31.3) 
- 

6 Feminino 
13 anos e 5 

meses 
Paralisia Cerebral - 

9 Feminino 1 ano e 8 meses 

Alteração cromossômica em dois segmentos do 

braço longo do cromossomo 13: duplicação de 4Mb 

em (13q31.2q31.3) e deleção de 10,9Mb em 

(13q32.1q33.3) 

- 

10 Feminino 1 ano e 3 meses Paralisia Cerebral Nível IV 

15 Masculino 2 anos Paralisia Cerebral - 

16 Masculino 7 anos e 1 mês  Paralisia Cerebral - 

17 Masculino 7 anos e 8 meses Paralisia Cerebral Nível V 

18 Feminino 
5 anos e 11 

meses 
Paralisia Cerebral Nível V 

19 Masculino 1 ano e 6 meses Paralisia Cerebral Nível IV 

20 Feminino 
15 anos e 2 

meses  
Paralisia Cerebral Nível I 

23 Masculino 9 anos e 7 meses Paralisia Cerebral Nível V 

24 Masculino 3 anos e 8 meses Lecodistrofia em investigação Nível V 

26 Masculino 2 anos e 8 meses  Paralisia Cerebral - 

28 Feminino 2 anos e 2 meses Síndrome em investigação Nível V 

Indivíduo Sexo Idade Etiologia GMFCS 

1  Masculino 4 anos e 2 meses Paralisia Cerebral - 

2 Masculino 3 meses Paralisia Cerebral - 

3 Masculino 2 anos e 2 meses Síndrome em investigação - 

4 Feminino 1 ano e 7 meses Paralisia Cerebral - 

7 Feminino 5 anos e 4 meses Síndrome em investigação  - 

8 Masculino 2 anos e 6 meses Paralisia Cerebral - 

11 Masculino 11 anos e 5 meses Paralisia Cerebral - 

12 Masculino 3 anos e 11 meses Síndrome de Down  - 

13 Feminino 10 meses Paralisia Cerebral - 

14 Masculino 1 ano e 1 mês  Síndrome de Down  - 

21 Masculino 1 ano e 3 meses Paralisia Cerebral Nível I 

22 Masculino 3 anos e 5 meses Duplicação do cromossomo 15 Nível V 

25 Masculino 4 anos e 7 meses Paralisia Cerebral Nível IV 

27 Masculino 1 ano e 6 meses Paralisia Cerebral Nível V 

29 Feminino 2 anos e 1 mês   Síndrome em investigação Nível IV 
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APÊNDICE C: Média do TTOT em milisegundos, por julgador, nas diferentes 

consistências se alimento (Tabela 1, 2,3). 

 

Tabela 1 - Média do TTOT em milisegundos por julgador na consistência pastosa. 

 

 

 

Indivíduo 

Média 

TTOT  

 

Julgador 

1 

Média 

TTOT 

 

Julgador 

2 

1 3.503 3.503 

3 834 800 

4 367 333 

6 2.969 2.902 

7 166 166 

9 2.102 2.068 

10 8.375 8.375 

11 167 133 

14 8.041 8.041 

16 3.002 3.036 

18 6.973 6.906 

20 2.102 2.135 

21 600 567 

22 4.104 4.137 

23 1.166 1.134 

24 7.170 7.107 

25 367 400 

26 3.169 3.169 

27 4.903 4.971 

28 3.503 3.503 

29 1.902 1.835 

 

 

 

 

 

 

 

 



65 
 

Tabela 2 - Média do TTOT em milisegundos por julgador na consistência líquida na 

colher. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Tabela 3 - Média do TTOT em milisegundos por julgador na consistência líquida na 

mamadeira. 

 

Indivíduo 

Média 

TTOT  

 

Julgador 

1 

Média 

TTOT 

 

Julgador  

2  

2 14.414 14.414 

4 1.437 1.468 

5 467 467 

8 2.068 2.102 

9 1.568 1.601 

10 4.233 4.270 

12 3.603 3.637 

13 17.782 17.818 

14 2.602 2.669 

16 2.235 2.335 

17 2.202 2.202 

19 4.670 4.738 

21 1.300 1.334 

22 867 800 

26 6.238 6.273 

 

Indivíduo 

Média 

TTOT 

Julgador 

1 

Média 

TTOT 

Julgador 

2  

3 333 333 

4 100 133 

7 433 400 

11 1.135 1.167 

15 4.933 4.971 

24 2.504 2.435 

26 2.202 2.235 

28 11.733 11.778 

29 1.201 1.167 
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APÊNDICE D: Z- scores encontrados no G1 e G2 

 

 

G1 
  

G2 

Indivíduo Z- SCORE   Indivíduo Z-SCORE 

5 -3 
  

1 - 

6 2 
  

2 0 

9 0 
  

3 0 

10 0 
  

4 -2 

15 -3 
  

7 3 

16 -3 
  

8 0 

17 -3 
  

11 3 

18 -3 
  

12 2 

19 0 
  

13 -3 

20 3 
  

14 2 

23 0 
  

21 0 

24 2 
  

22 0 

26 -3 
  

25 0 

27 -3 
  

29 0 

28 -2 
  

- - 

 


