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RESUMO

O sistema nervoso central representa bilateralmente o controle neuromotor da degluticéo,
sendo que o cortex cerebral aciona a fase oral e faringea da degluticdo. Embora os achados da
degluticdo orofaringea e a localizacdo da lesdo no Acidente Vascular Encefalico (AVE) ja
tenham sido estudados, ainda sdo necessarias investigacdes que envolvam a lateralidade da leséo
cortical e as alteracfes na biomecanica da degluticdo. Esta pesquisa teve por objetivo analisar a
relacdo entre o inicio da resposta faringea (IRF) e a lateralidade da lesdo cerebral no individuo
apos Acidente Vascular Encefalico com disfagia orofaringea em distintas consisténcias de
alimento e idade. Para esta pesquisa foram analisados 90 exames de videofluoroscopia de
degluticdo, sendo que 73 foram selecionados, contemplando todos os critérios de inclusdo e
exclusdo da pesquisa. Estes 73 exames de videofluoroscopia de degluticdo eram de individuos
p6s-AVE hemisférico unilateral e isquémico com diagndstico neuroldgico confirmado por
exames médicos clinicos e de neuroimagem. Os individuos foram divididos em dois grupos, de
acordo com o lado da lesdo cortical, sendo que o grupo 1 (G1) foi composto de 39 individuos
com lesdo cortical esquerda e o grupo 2 (G2) de 34 individuos com lesdo cortical direita. Os
exames de G1 e G2 foram analisados na consisténcia de alimento pastosa fina e liquida. Para
verificar o IRF os exames foram analisados por meio de software especifico computadorizado e
por dois juizes treinados no procedimento. Para a analise do nivel de concordéncia do IRF entre
os julgadores foi realizado o teste indice de Correlagdo Intraclasses (ICC). Ap6s o ICC, o tempo
do IRF utilizado neste estudo foi a média estatistica realizada entre a analise dos julgadores.
Posteriormente, foi utilizado o teste Mann-Whitney para comparar os grupos G1 e G2 com o IRF.

Os resultados mostraram que ndo houve diferenca estatistica na comparacgéo entre os grupos G1 e



G2 para o valor do IRF em ambas as consisténcias e faixa etaria estudadas. Portanto, conclui-se
que ndo houve relacdo entre o IRF com a lateralidade da lesdo cerebral, independente da
consisténcia do alimento ou faixa etaria, no individuo ap6s Acidente Vascular Encefalico com

disfagia orofaringea.

Palavras-chave: Transtornos de degluticdo; Acidente Vascular Encefalico; Software



ABSTRACT

The central nervous system represent bilaterally of the neuromotor control of swallowing, and the
cerebral cortex triggers the oral and pharyngeal phases. Although the findings of oropharyngeal
swallowing and location of the lesion in stroke have been studied, it is still necessary
investigations involving the lateralization of cortical damage and changes in swallowing. The
aimed of this research was to verify the relationship between pharyngeal swallow response (PSR)
with the lateralization of brain injury in individual after stroke with oropharyngeal dysphagia in
different food consistencies and age. For this study were analyzed 90 videofluoroscopic swallow
studies, and 73 were selected, covering all the criteria for inclusion and exclusion of research.
These 73 videofluoroscopic swallow studies were of individuals post unilateral hemispheric
ischemic stroke with neurological diagnosis confirmed by clinical medical or neuroimaging
examinations. They were divided into two groups, according to the lateralization of the cortical
lesion, and the group 1 (G1) was composed of 39 individuals with left cortical lesion and group 2
(G2) of 34 patients with right cortical injury. The examinations of G1 and G2 were analyzed in
the puree and thin liquid consistencies. To check the PSR, the exams were analyzed using
computerized specific software and two judges trained in the procedure. For the analysis of the
PSR was carried out agreement between the judges in the intraclass correlation test (ICT). After
the ICT, the time of the PSR used in this study was the average statistical analysis performed
between the judges. Subsequently, was used the Mann-Whitney test to compare the groups G1
and G2 with the PSR. The results showed no statistical difference in the comparison between the
G1 and G2 for the value of PSR in both consistencies and age group studied. Therefore, we

concluded that there was no relationship between the pharyngeal swallow response with the



lateralization of brain injury, regardless of food consistency or age in the individual after stroke

with oropharyngeal dysphagia.

Keywords: Deglutition disorders; stroke; software.
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1. Introducéo

A degluticdo é um processo fisioldgico complexo, controlado por meio de centros
localizados tanto no tronco encefalico quanto no cértex cerebral em ambos os hemisférios
(LOGEMANN, 1984; MILLER, 1986; DODDS, 1989; VASANT; HAMDY, 2013).

Os estudos envolvendo a neurofisiologia da degluticdo, principalmente os que
investigaram 0 sistema nervoso central, demonstraram por meio de exames de
neuroimagem a compreensdo de como o cOrtex cerebral desempenha um papel funcional
importante na degluticdo, principalmente nas tarefas de acionar e modular a fase oral e

faringea.

Apesar dos avancos tecnolégicos nos exames de neuroimagem e no
desenvolvimento de pesquisas sobre a neurofisiologia, verifica-se na literatura que ainda ha
uma discussdo referente a lateralidade cortical que é dominante para cada fase da
degluticdo. Para alguns autores a fase oral ativa mais a regido cortical a esquerda enquanto
0 estagio seguinte, a fase faringea, ativa mais a regido cortical a direita (DANIELS et al.,

2006; TEISMANN et al., 2009; SUNTRUP et al., 2013).

A compreensdo da influéncia da lateralidade cortical no controle da degluticéo pode
auxiliar médicos e terapeutas a presumirem os distarbios na degluticdo apds a lesdo
cerebral. Em relacdo as essas lesdes, o Acidente Vascular Enceféalico (AVE) é uma das

principais causas adquiridas que leva a disfagia orofaringea.

Ao longo de décadas, as pesquisas vem expondo que nos individuos p6s-AVE héa

presenca de disfagia orofaringea em lesdes localizadas no tronco encefalico, nas lesdes
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hemisféricas bilaterais, como também, nas lesGes unilaterais (HAMDY et al., 1997; LI et
al., 2009; RIECKER et al., 2009).

Diante das lesdes hemisféricas unilaterais, encontram-se na literatura alguns estudos
nesta populagdo que investigaram a relagdo entre a lateralidade da lesdo cerebral e as
alteracOes de fase oral e fase faringea da degluticdo (ROBBINS; LEVINE, 1988; IRIE; LU,
1995; COLA et al., 2010a). Para Teismann et al. (2011) a degluticdo é um processo com
funcgdes divididas entre os hemisférios, sendo que o esquerdo participa mais ativamente da
fase oral e, por conseguinte, dos componentes volitivos, enquanto que o hemisfério direito
contribui para a fase faringea e aspectos automaticos. Em controvérsia com este estudo,
Kim et al. (2014) em seus resultados mostraram né&o ocorrer diferenca entre a lateralidade

da lesdo cerebral e as dificuldades na degluticdo orofaringea.

Para avaliacdo objetiva da degluticdo, a videofluoroscopia tem sido considerada na
literatura 0 método Gold Standard (Padrdo Ouro), uma vez que verifica todas as fases da
degluticdo e possibilita a avaliacdo qualitativa e quantitativa (LOGEMANN, 1983). Além

disso, este exame pode auxiliar no diagnostico e na definicdo de condutas terapéuticas.

Diversas pesquisas ao longo dos anos tém analisado as imagens da
videofluoroscopia da degluticdo com a utilizacdo de software, permitindo assim uma
andlise quantitativa, ou seja, quantificar e mensurar o tempo (duracdo e intervalo) e/ou
deslocamento de cada fase da degluticdo de individuos normais ou portadores de alguma

patologia.

A andlise quantitativa da degluticdo orofaringea ainda tem sido bastante discutida na
literatura, pois, encontram-se diferentes pardmetros e nomenclaturas referenciadas.

Recentemente, um estudo de revisdo foi realizado com o objetivo de determinar o grau de
22



variabilidade em algumas destas medidas na literatura. No total, os autores encontraram
119 parédmetros diferentes utilizados na analise temporal da degluticdo, sendo que destes,

apenas seis ocorreram com mais frequéncia (MOLFENTER; STEELE, 2012).

Além da discussao sobre os diferentes parametros utilizados na anélise temporal da
degluticdo, outras indagacOes estdo sendo levantadas pelos pesquisadores. Estas estdo
concentradas nas questdes metodologicas, como por exemplo, o uso de software especifico
ou cronébmetros para as mensuracdes do tempo, e nas questdes das possiveis variaveis
encontradas nos distintos estudos, tais como a variabilidade individual, as idades dos

individuos e a influéncia do volume, consisténcia e da viscosidade do bolo alimentar.

Somando aos estudos de analises quantitativas da degluticdo em individuos
saudaveis (KAHRILAS et al., 1996; KENDALL et al., 2000; KIM et al., 2005), encontra-
se na literatura uma série de estudos quantitativos com a populagdo poés-AVE
(LOGEMANN et al., 1993; HAN; PAIK; PARK, 2001; KIM; MCCULLOUGH, 2007;
COLA et al., 2012). Fazendo uma busca nas diferentes bases de dados cientificos, verifica-
se que estes e outros estudos concentram-se em averiguar a fase faringea da degluticdo,
principalmente o parametro de tempo de transito faringeo (SELLARS et al.,1999; TERRE;
MEARIN, 2006; SILVA et al., 2010). Outro pardmetro que é mensurado, porém com
menos frequéncia, € o inicio da resposta faringea (IRF). Este parametro é de importante
investigacao, pois, além de seu tempo aumentado ser um achado frequente na populacéo
pos-AVE (ROBBINS; LEVINE, 1988; BISCH et al., 1994), este atraso pode se associar ao

aumento do risco de aspiracdo laringotraqueal.

Como citado anteriormente, a faixa etaria € uma das varidveis mencionadas por

outros pesquisadores nos estudos sobre disfagia orofaringea, pois além de interferirem no
23
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processo de degluticdo, as variagbes nos parametros de normalidade quantitativa entre os

individuos considerados adultos jovens e idosos ainda ndo foi normatizado.

De acordo com a Organizacdo Mundial de Saude (OMS), para paises
subdesenvolvidos, o idoso é definido como aquela pessoa com 60 anos ou mais. Para esta
populacédo, em condicdo saudavel, os autores Kim, Mccullough e Asp (2005) demonstraram
que os parametros tempo de IRF e tempo de transito faringeo eram significativamente
diferentes entre os individuos mais jovens e os mais velhos. Porém, para 0S mesmos
parametros, Kendall et al. (2000) relataram que ndo houve diferenca significante entre as

populagdes.

Deste modo, embora a literatura apresente alguns estudos com distintos objetivos e
resultados em relacdo a analise quantitativa da degluticdo, abrangendo os mesmos
parametros de nosso estudo, ainda ndo ha& consenso sobre a interferéncia da idade. Além
disto, sdo escassas as pesquisas que relacionaram o tempo de inicio da resposta faringea e a

lateralidade da lesdo cerebral em individuos p6s-AVE.

Portanto, este estudo teve por objetivo verificar a relagdo entre o IRF com a
lateralidade da leséo cerebral no individuo pds Acidente Vascular Encefalico com disfagia

orofaringea em distintas consisténcias de alimentos e idades.
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2. Hipotese
H& diferenca no tempo do inicio da resposta faringea de acordo com a lateralidade

da lesdo cerebral e a idade dos individuos no AVE.
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3. Objetivo Geral

Esta pesquisa teve por objetivo verificar a relacdo entre o IRF com a lateralidade da

lesdo cerebral no individuo apds Acidente Vascular Encefalico com disfagia orofaringea

em distintas consisténcias de alimento.

Objetivo Especifico: Comparar o IRF e a lateralidade da lesdo cerebral no individuo adulto
jovem e idoso ap6s Acidente Vascular Encefalico com disfagia orofaringea.

26



4. Revisao da Literatura

4.1 Neurofisiologia e analise quantitativa da degluti¢ao orofaringea

A degluticdo € um processo fisioldgico que consiste de uma sequéncia complexa de
atividades neuromusculares, que tém como funcéo transportar a saliva e os alimentos da
boca até estbmago, protegendo simultaneamente o trato respiratério. (LOGEMANN, 1984;
MILLER, 1986; DODDS, 1989). Este processo complexo estd dividido em cinco fases:
fase antecipatoria, preparatoria oral, oral propriamente dita, faringea e esofagica (DODDS;
STEWART; LOGEMANN, 1990; LEOPOLD; KAGEL, 1997).

Para Leopold e Kagel (1997) a fase antecipatoria refere-se as qualidades visuais e
olfativas do alimento, que por vez excitam a salivacdo, que auxilia posteriormente a
preparacdo e transporte do bolo alimentar.

Dodds, Stewart e Logemann (1990) referiram que a fase preparatoria oral envolve a
mastigacdo do bolo alimentar e a interacdo com a saliva. Neste processo estdo incluidos os
movimentos de controle voluntarios, como por exemplo, a mastigacdo. Também fazem
parte dele a formacdo e o posicionamento do bolo alimentar de forma adequada sobre a
lingua e o inicio da propulséo do alimento (PALMER et al., 1992).

Para Logemann et al. (1995) a fase oral propriamente dita tem seu inicio com o
movimento da lingua propulsionando o bolo de forma anteroposterior, e tem seu término
guando o bolo alimentar passa para a regido da base de lingua e o angulo da mandibula.

Ainda em relacdo as fases preparatoria e oral propriamente dita, Logemann et al.
(1995) definiram como tempo de transito oral (TTO) o inicio do movimento do bolo

alimentar na cavidade oral até o ponto onde a parte proximal do bolo atinge a borda inferior
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da mandibula e a base da lingua. Em relacdo a normalidade do TTO, os estudos
encontrados na literatura apresentam uma ampla variagéo de tempo entre 0.4 a 2 segundos
(LOGEMANN et al., 1983; COOK et al., 1989; DANTAS et al., 1990; PALMER et al.,
1992).

A proxima fase da degluticio é denominada como fase faringea. Nesta fase
complexa e involuntéria, ocorre a elevacdo do palato mole e o fechamento da nasofaringe
ao mesmo tempo em que a lingua e as paredes faringeas propulsionam o bolo alimentar.
Simultaneamente, a laringe também ¢é fechada para proteger a via aérea inferior
(MATSUO; PALMER, 2008). Neste processo, a faringe desempenha um papel essencial
na degluticdo, pois é uma cavidade complexa e comum entre as funcgdes vitais de degluticdo
e respiragdo (BELAFSKY; LINTZENICH, 2013).

Com a cavidade oral propulsionando posteriormente o bolo alimentar pode-se
verificar o desencadear da resposta faringea da degluticdo (KIM; MCCULLOUGH; ASP,
2005). Para Matsuo e Palmer (2008) o ponto em que o ramo da mandibula atravessa a
superficie faringea da lingua (base de lingua) é comumente utilizado como um marcador
para este parametro. Bass e Morrel (1997) relataram que o desencadear desta resposta €
iniciado por impulsos sensoriais transmitidos em consequéncia da estimulacdo dos
receptores presentes sobre as fauces, tonsilas, palato mole, base de lingua e parede posterior
da faringe. Segundo Martin- Harris et al. (2007) um aumento do tempo da resposta faringea
pode ser consequéncia de déficits sensoriais na parte posterior da cavidade oral, na
orofaringe, na regido supragldtica e laringea. Este aumento, segundo os autores, é
observado quando ocorre a entrada prematura do bolo alimentar na faringe anteriormente

ao inicio dos movimentos das estruturas presentes na degluticéo.
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Na mensuragdo do intervalo de tempo, pode-se definir o inicio da resposta faringea
(IRF) como o intervalo em milissegundos entre o frame mostrando a parte proximal do
bolo alimentar na regido final do palato duro e inicio do palato mole, fazendo angulo com o
ramo inferior da mandibula com a base de lingua até o primeiro frame mostrando o
movimento de elevagéo de laringe (LOGEMANN et al., 1995; POWER et al., 2009).

O IRF ainda tem sido discutido na literatura, em razdo de que diferentes
terminologias sdo referenciadas. Além disso, a discussdao ainda concentra-se nas questdes
da variabilidade individual, das idades dos individuos e das influéncias do volume, da
consisténcia e da viscosidade do bolo alimentar (BISCH et al., 1994; KENDALL et al.,
2003; MARTIN-HARRIS et al., 2007; MOLFENTER; STEELE, 2012; MOLFENTER;
STEELE, 2013). O tempo de normalidade deste pardmetro também é relatado na literatura,
apresentando uma variacao entre -0,2 a 1 segundo (LOF; ROBBINS, 1990; PALMER, et
al., 1992; ROBBINS, et al., 1992; CHI-FISHMAN; SONIES, 2000; KENDALL et al.,
2000; KIM; MCCULLOUGH; ASP, 2005; LEONARD; MCKENZIE, 2006; DANIELS et
al., 2007; KIM; MCCULLOUGH, 2007).

Outro parametro importante e bastante pesquisado na fase faringea da degluticéo é o
tempo de transito faringeo (TTF). Logemann (1983) considera que o TTF é o tempo de
deslocamento do bolo alimentar pela faringe. Para mensuracdo, o TTF € definido como o
intervalo em milissegundos entre o frame mostrando a parte proximal do bolo alimentar na
regido final do palato duro e inicio do palato mole, fazendo angulo com o ramo inferior da
mandibula com a base de lingua e tem seu término no momento em que o bolo alimentar
passa pelo esfincter superior do eséfago (LOGEMANN et al., 1995; KENDALL et al.,
2000; KENDALL et al.,, 2001; POWER et al., 2009). Para Kendall et al. (2000) a

normalidade do TTF para a consisténcia pastosa € de aproximadamente 0,91 segundos.
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Outros autores relataram que a média do TTF pode ser variavel entre 0,35 a 1,19 segundos
(MOLFENTER; STEELE, 2012).

Retomando a divisao das etapas da degluticdo, a Gltima fase, a fase esofégica, ocorre
normalmente como uma onda peristéltica suave e de contracdo ininterrupta que atravessa
todo o esofago (DODDS, 1989). Posteriormente a passagem do bolo alimentar pelo
esfincter esofagico superior, a laringe retorna a sua posi¢do normal e o tdnus muscular do
esfincter aumenta, prevenindo a regurgitacdo do alimento (JOTZ; DORNELLES, 2009).

Para ocorrer todos estes processos complexos e sincronizados descritos
anteriormente, a degluticdo humana € coordenada por meio de centros responsaveis tanto
no cortex cerebral quanto no tronco encefalico (VASANT; HAMDY, 2013).

Para Miller (1982) o controle neuromuscular da degluticdo é dividido em um
sistema aferente, que consiste de fibras do V, I1X e X pares cranianos, o tronco encefalico
como centro da degluticdo, gerando uma sequéncia de eventos reflexos via V, IX, X e XIlI
pares cranianos e por ultimo, os centros mais altos, como o cortex, que inicia e modula a
degluticéo.

Posteriormente, Dodds, Stewart e Logemann (1990) referiram que o controle neural
da degluticdo apresenta quatro componentes principais: as fibras motoras eferentes, as
fibras sensoriais aferentes, as fibras de projecdo do mesencéfalo e do cerebelo e os centros
da degluticdo no tronco encefalico.

Em relacdo ao controle neural e as fases oral e faringea da degluticdo, Mistry e
Hamdy (2008) expdem resumidamente que a mastigacdo e a fase oral referem-se a
transferéncia do material ingerido de modo voluntéario e que ambos sdo controlados por

discretas areas do cortex cerebral. Os autores também referiram que a fase faringea é
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desencadeada por ativacOes das regides corticais, subcorticais e principalmente pelos
centros localizados no tronco encefalico.

Para melhor entendimento do controle neural da degluticdo, principalmente das
areas corticais, encontra-se na literatura estudos com a utilizacdo de distintas técnicas de
neuroimagem (MOSIER et al., 1999; HAMDY et al., 1999; MICHOU; HAMDY, 2009;
TEISMANN et al., 2009; SUNTRUP et al., 2013; WINDEL; MIHAI; LOTZE, 2015).

Tendo em vista este objetivo, Vasant e Hamdy (2013) descreveram uma sintese com
as principais ativacOes corticais e subcorticais associadas a degluticdo. Nesta sintese, foram
incluidas as técnicas de tomografia por emissdo de positrons, ressonancia magnética
funcional e magnetoencefalografia. Os autores descreveram que na ressonancia magnética
funcional sdo ativadas as regides do cortex sensério-motor, a insula, o cingulado anterior e
posterior, cértex motor suplementar, ganglio basal, regido do cuneus e pré-cuneus, regido
temporal, cortex orbitofrontal, cerebelo e tronco encefalico. Entretanto, quando esses
resultados sdo comparados com as ativagdes presentes nas outras duas técnicas, observa-se
que algumas regides anteriormente citadas nao foram ativadas.

Além destas pesquisas que descreveram que as regides corticais, subcorticais e de
tronco encefalico apresentam um papel funcional importante na degluticdo orofaringea,
alguns estudos também incluiram que este processo complexo e sincronizado €
representado bilateralmente (HAMDY et al., 1998; MARTIN et al., 2001; DANIELS et al.,
2002; VASANT; HANDY, 2013).

Embora compreende-se a representacdo bilateral e a importancia do cortex cerebral
para acionar a fase oral e faringea da degluticdo, a lateralidade cortical que é dominante

para cada fase ainda é discutida na literatura.
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Dziewaset al. (2003) utilizaram em seu estudo as técnicas de
magnetoencefalografia e magnetometria em 10 individuos saudaveis, afim de investigar a
ativacdo cortical durante tarefa de engolir &gua volitivamente e reflexivamente. Os autores
sugeriram que h& dominéncia hemisférica a esquerda nos aspectos voluntarios da
degluticéo.

Daniels et al. (2006) verificaram em seu estudo por meio de modified dual-task
paradigm se as fungdes da degluticdo em 38 homens saudaveis eram mediadas pelo
hemisfério esquerdo ou direito. Os resultados demonstraram que o hemisfério esquerdo
desempenha maior papel nos aspectos voluntarios da degluticdo (fase oral), enquanto o
hemisfério direito dominantemente coordena a fase faringea ou as acbes reflexas da
degluticéo.

Teismann et al. (2009) utilizando a técnica de magnetoencefalografia investigaram a
representacdo da degluticdo na regido cortical em individuos saudaveis. Neste estudo, foi
observado que houve ativacdo do hemisfério esquerdo nos primeiros 600 ms,
bileteralmente nos 200 ms posteriores e, por fim, ativacdo do hemisfério direito durante os
ultimos 200ms. Diante destes dados, os autores supdem que a ativacdo primaria do
hemisfério esquerdo pode refletir na ativacdo cortical durante a fase oral da degluticéo,

enquanto a ativacao tardia do hemisfério direito corresponde a fase faringea.

Suntrup et al. (2013) avaliaram em seu estudo o efeito da estimulacdo transcraniana
por corrente continua na degluticdo de 21 individuos saudaveis. Na metodologia os autores
descreveram que a ativacdo cortical foi mensurada por meio da magnetoencefalografia. Os

resultados deste estudo corroboraram com a hip6tese de que o hemisfério esquerdo é
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responsavel pela fase oral da degluticdo, enquanto o hemisfério direito € mais envolvido

na coordenacéo da fase faringea.

4.2 A disfagia orofaringea e o Acidente Vascular Enceféalico

Logemann (1983) definiu a disfagia orofaringea como a dificuldade da passagem do
alimento da boca ao estdmago, podendo envolver alteraces nas estruturas orais, faringeas
ou esofagicas da degluticdo. Como causas do distarbio, estdo incluidas as congénitas e/ou
adquiridas, como os traumas, cirurgias ou alteracdes neuroldgicas.

Entre as causas adquiridas, podemos citar o Acidente Vascular Encefalico (AVE)
que se caracteriza pela instalacdo de um déficit neurologico focal, repentino, determinado
por uma lesdo cerebral. Este déficit ocasiona uma isquemia e/ou hemorragia cerebral,
decorrente a um mecanismo vascular ndo traumatico, como por exemplo, a embolia e a
trombose arterial e/ou venosa (BRAGA; ALVARENGA; DE MORAES NETO, 2003).

Sobre a incidéncia do AVE no Brasil, o portal do Governo Federal que apresenta o0s
dados do Sistema Unico de Satde (DATASUS) informa que houve 160.621 internacdes por
doencas cerebrovasculares em 2009, com taxa de mortalidade de 51,8 a cada grupo de
100.000 habitantes .

Diversos estudos tém demonstrado que as doencas vasculares encefalicas podem
ocasionar sequelas multiplas, principalmente as de degluticdo (PACIARONI et al., 2004;

SCHELP et al., 2004; SILVA; DANTAS; FABIO, 2010; BHATTACHARYYA, 2014).
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Deste modo, com a alta incidéncia e prevaléncia da disfagia orofaringea nos déficits
vasculares encefalicos, encontramos ao longo de décadas estudos que abordaram a
biomecénica da degluticdo por meio de avaliacdes clinicas e/ou objetivas.

Gordon, Hewer e Wade (1987) realizaram estudo prospectivo com 91 individuos
pos-AVE e os avaliaram clinicamente. Os dados evidenciaram que durante a internagdo, 41
individuos apresentaram disfagia orofaringea.

Horner e Massey (1988) avaliaram por meio da videofluoroscopia de degluticdo 21
pacientes pds-AVE. Constataram que oito pacientes com aspiracdo silenciosa apresentaram
com mais frequéncia queixas menos subjetivas, tosse mais fraca e disfonia.

Schmidt et al. (1994) avaliaram o risco de pneumonia, desidratagdo e morte
associados a aspiracao laringotraqueal em individuos pés-AVE. Em relacdo a pneumonia, a
possibilidade de manifestacdo foi 7,6 vezes maior para aqueles individuos que aspiraram
qualquer quantidade de bario durante a videofluoroscopia, independentemente da sua
consisténcia. Ja a desidratacdo ndo estava relacionada com a presenca ou a auséncia de
aspiracdo. Por fim, os autores indicaram que as chances de morte eram 9,2 vezes maior para
aqueles que aspiraram liquidos engrossados ou consisténcias mais solidas, quando
comparados com aqueles que ndo aspiraram ou que aspiraram apenas liquidos ralos.

Hamdy et al. (1997) estudaram 20 pacientes pds-AVE hemisférico unilateral. Apos
avaliacdes clinicas e objetivas, os autores indicaram que oito individuos apresentavam
dificuldades de degluticéo.

Daniels et al. (1998) indicaram que a aspirac¢ao laringotraqueal ocorreu em 38% dos
individuos p6s-AVE avaliados objetivamente. Os resultados também indicaram que dois
tercos dos sujeitos apresentaram aspiracgao silente. Os autores, por fim, enfatizaram que este

sinal € um problema significativo nesta populagao.
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Ding e Logemann (2000) verificaram retrospectivamente o histérico de pneumonia
em 378 individuos p6s-AVE. Os autores observaram que entre 48% e 55% dos individuos
apresentaram aspiragdo laringotraqueal. A pneumonia foi constatada em 101 sujeitos e,
além disso, os mesmos apresentaram incidéncia significativamente maior de aspiracdo
laringotraqueal durante a videofluoroscopia, quando comparados com o grupo de
individuos que ndo desenvolveram alterages pulmonares.

Schelp et al. (2004) determinaram a incidéncia de disfagia em 102 individuos p6s-
AVE admitidos no periodo de 1 ano, em um hospital publico universitéario de referéncia. Os
autores constataram presenca de disfagia em 76,5% dos individuos quando avaliados
clinicamente, e este percentual, elevou-se para 91% quando realizada avaliacdo
videofluoroscopica.

Martino et al. (2005) realizaram uma revisdo sistematica da literatura a fim de
determinar a incidéncia da disfagia orofaringea associada ao comprometimento pulmonar
em individuos pdés-AVE. Em relacdo a incidéncia, os autores relataram que quando
utilizadas técnicas superficiais de triagem a porcentagem varia de 37 a 45%. Com a
aplicacdo de avaliac@es clinicas e/ou instrumentais, a incidéncia podera variar de 51 a 55%,
e 64% a 78%, respectivamente. Os autores também referiram que os disfagicos com
aspiracdo laringotraqueal apresentam maior risco para desenvolver pneumonia.

Martino et al. (2009) projetaram e validaram um screening para ser aplicado em
individuos pds-AVE tanto no quadro agudo quanto na reabilitacdo. Neste estudo, os autores
enfatizaram que os locais com um programa de screening para disfagia apresentaram menor
incidéncia de individuos com complicagdes, como pneumonia e desnutri¢do, quando

comparados aos locais sem um programa de triagem.
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Remesso et al. (2011) verificaram retrospectivamente as alteragdes da degluticdo em
596 prontuarios de sujeitos pds-AVE isquémico. As alteracdes de degluticdo ocorreram em
117 individuos (19,6%), sendo 91,5% classificados com dificuldades leves e 8,5% com
dificuldades graves.

Baroni, Fabio e Dantas (2012) por meio da avaliacdo clinica da degluti¢do
investigaram 212 individuos p6s-AVE e determinaram a prevaléncia da disfagia nestes
sujeitos. A avaliagdo clinica revelou que 134 individuos (63%) apresentaram alteracGes na
degluticdo. Nestes individuos, as alteracfes na degluticdo foram classificadas como leves
em 26 sujeitos (19%), moderada em 51 (38%) e grave em 57 (43%).

Flowers et al. (2013) identificaram em 221 individuos a incidéncia, a co-ocorréncia,
e os preditores da disfagia, disartria e da afasia apds o primeiro AVE. Neste estudo os
autores relataram que as estimativas da incidéncia da disfagia nesta populacdo estudada
eram aproximadamente de 44%.

Camara-Lemarroy, Ibarra-Yruegas e Gongora-Rivera (2014) realizaram um estudo
de revisdo a fim de verificar as complica¢Ges gastrointestinais mais comuns associadas ao
AVE isquémico. Os autores citaram que dentro dos estudos revisados, a incidéncia de
disfagia orofaringea foi entre 34,7 e 44%. Ressalta-se que 0s autores deste estudo nédo

descreveram os critérios de selecdo dos artigos revisados.

4.3 A lateralidade da lesdo cerebral no Acidente Vascular Encefalico e a

biomecanica da degluticdo nas disfagias orofaringeas

Como citado anteriormente, a literatura ao longo dos anos vem demonstrando que o

controle neuromotor da degluticdo € um processo complexo, coordenado por mdaltiplos
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centros e representado no sistema nervoso central bilateralmente (HAMDY et al., 1998;
MARTIN et al., 2001; DANIELS et al., 2002; VASANT; HANDY, 2013). Ainda que
entende-se a importancia do cortex cerebral para acionar e modular a fase oral e faringea da
degluticdo, as questbes relacionadas a lateralidade cortical que é dominante para cada fase

da degluticdo ainda € discutido na literatura.

No Acidente Vascular Encefalico, estudos relataram que os AVEs do cortex
esquerdo afetam, primariamente, a fase oral da degluticdo, enquanto os AVES ocorrendo
no cortex direito, inicialmente, envolvem disfuncéo faringea com penetracdo e/ou aspiracédo
laringotraqueal (VEIS; LOGEMANN, 1985; ROBBINS; LEVINE, 1988; IRIE, 1995).

Ao longo de décadas estes estudos que investigaram a relacdo entre a lateralidade da
lesdo cortical e a biomecénica da degluticdo nas disfagias orofaringea em individuos pés-
AVE possuem distintos objetivos e resultados.

Robbins e Levine (1988) realizaram estudo preliminar com 24 individuos p6s-AVE
isquémico unilateral. Os sujeitos foram divididos em dois grupos de acordo com o lado da
lesdo cerebral e foram comparados com oito individuos sem histéricos de alteracGes na
degluticdo. Os dados da videofluoroscopia de degluticdo e producdo da fala foram
analisados por meio de andlise quantitativa com uso de software frame by frame em slow
motion. Os autores verificaram que o grupo de individuos com lesdo cerebral a esquerda
apresentou maior duracdo entre o inicio do movimento do bolo alimentar até a excurséo
méaxima do osso hidide, quando comparado com o grupo controle e de lesdo a direita. Em
relacdo a aspiracdo laringotraqueal, 37% dos individuos com lesdo a direita aspiraram,

enguanto, no grupo esquerdo nao houve individuos com este achado.
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Chen et al. (1990) verificaram que ndo houve correlagdo entre a prevaléncia de
disfuncéo oral e faringea e a localizacéo da lesdo. Participaram deste estudo 46 individuos
p6s-AVE cortical, sendo que em 17 individuos a lesdo foi localizada no hemisfério
esquerdo, 18 a direita e 11 em ambos os hemisférios. Destes, 85% apresentaram alteracdes
na fase oral e faringea da degluticdo. Por fim, os autores concluiram que neste estudo, as
alteracOes encontradas na fase faringea ndo se relacionaram com o local do AVE.

Alberts et al. (1992) realizaram estudo que correlacionou a aspiracgao laringotraqueal
com o lado da lesdo cerebral em 38 individuos p6s-AVE. Os resultados demonstraram que
a incidéncia de aspiracao laringotraqueal em individuos com leséo a esquerda foi de 63%, a
direita de 70% e por fim, bilateralmente 100% de freqiiéncia.

Robbins et al. (1993) estudaram 40 individuos p6s-AVE isquémico em artéria
cerebral média e sem historicos de AVEs anteriores. Os resultados indicaram diferengas no
controle da degluticdo de acordo com o local de lesdo. O subgrupo de lesGes no hemisfério
esquerdo caracterizou-se pelo curto tempo de inicio da resposta faringea e maior duracédo
no transito faringeo. Também foi verificado que nas lesdes no hemisfério direito houve
maior duracdo na fase faringea e maior incidéncia de penetracdo laringea e aspiracdo de
liquido.

Irie e Lu (1995) tiveram como objetivo determinar as consequéncias do AVE na
degluticdo. Os autores estudaram 74 sujeitos pds-AVE, dividindo-os em quatro grupos de
acordo com o local da lesdo cerebral, sendo 33 individuos a esquerda, 27 a direita, trés
bilateralmente e 11 com lesGes cerebelares ou em tronco encefélico. Os resultados
demonstraram que a incidéncia de aspiracdo laringotraqueal foi maior em pacientes com
lesdo a direita do que a esquerda, sendo 67% e 52%, respectivamente. Os autores

concluiram que ndo houve distinta correlacdo entre a prevaléncia de alteracGes orais e
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faringeas com o local do AVE. No entanto, concluiram também, que lesdes a esquerda
estavam propensas a apresentarem maiores prejuizos na fase oral da degluticdo, enquanto

lesGes a direita prejudicam ambas as fases.

Daniels et al. (1996) realizaram estudo retrospectivo com dados de 16 individuos
com histérico de AVE isquémico unilateral e presenca de sinais clinicos de disfagia. Destes
sujeitos, oito apresentavam lesdo no hemisfério esquerdo e oito em hemisfério direito. A
diminuicdo da resposta faringea foi observada em 75% dos individuos com lesdo a direita
para a consisténcia liquida e 62,5% na pastosa. No grupo com lesdo cerebral a esquerda foi
observado diminuicdo da resposta faringea em 62,5% dos individuos para degluticdo de
liquidos e 25% para pastoso. Os autores concluiram que as alteracdes em fase faringea
foram mais proeminentes em lesbes a direita e que as alteracdes em fase oral ndo sdo
apenas para 0s pacientes com lesdo a esquerda. Concluiram também que as disfagias
ocasionadas por lesdes a direita podem indicar maiores riscos de aspiracdo laringotraqueal e

alteracOes nutricionais nos individuos.

Hamdy et al. (1997) verificaram as relagGes entre a representagédo cortical motora da
degluticdo e a disfagia orofaringea em 20 individuos pdés-AVE unilateral. Os autores
realizaram avaliacdo clinica da degluticdo, avaliacdo da funcdo motora periférica e global,
estimulagdo magnética transcraniana, eletromiografia e avaliagio manométrica da
degluticdo. Os autores concluiram que correlacionar caracteristicas das lesdes unilaterais

com o comprometimento da degluticdo ndo produziram resultados consistentes.

Smithard et al. (1997) investigaram a relacdo entre o lado do AVE e a presenca de
aspiracdo laringotraqueal. Os autores avaliaram a degluticdo objetivamente por meio da

videofluoroscopia e constataram que 19,5% dos participantes aspiraram naquele momento.
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Os autores relataram que ndo houve diferenca significativa entre a aspiracdo e o lado da
lesdo cerebral, porém, em uma segunda avaliacdo aproximadamente 29 dias ap6s AVE,
13,5% dos participantes aspiraram, sendo que destes mais da metade apresentavam leséo no

hemisfério direito.

Daniels et al. (1999) estudaram a presenca ou auséncia da incoordenacédo de lingua
durante a degluticdo em individuos pos-AVE unilateral. Os autores tiveram por objetivo
averiguar se essa alteracdo ocorre usualmente em lesdo esquerda ou a direita e se a
localizacdo especifica da lesdo associa-se com a incoordenacgdo oral. Dos individuos com
incoordenacdo de lingua durante a degluticdo, 64% eram em lesbes a direita e 27% em
lesbes esquerdas. Dos individuos com auséncia de incoordenacdo, 42% e 50%
apresentavam lesdo a direita e a esquerda, respectivamente. Em relacdo as alteracbes na
fase faringea, ndo houve individuos com lesdo a esquerda que apresentaram disfunc@es. Por
outro lado, 83% dos individuos com lesbes a direita apresentavam alteracdes nessa fase da

degluticéo.

Bassi et al. (2004) por meio da videofluoroscopia de degluticdo analisaram a
associacao dos achados do exame objetivo e a topografia da lesdo enceféalica em sujeitos
p6s-AVE. Em relacdo a injdria, os dados foram divididos de acordo com a localizagédo e o
lado do hemisfério cerebral lesado. Os resultados demonstraram que individuos com lesdo
de hemisfério direito apresentaram maior porcentagem a associacdo entre alteracdes da
resposta de degluticdo e tosse, enquanto os com lesdo esquerda apresentaram uma maior
associacdo entre dificuldade de propulséo do bolo alimentar e tosse.

Barros, Fabio e Furkim (2006) tiveram por objetivo determinar se existe correlacao
entre a localizacdo da leséo encefélica e a dificuldade de degluticdo em 27 individuos pés-
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AVE isquémico. De acordo com a avalia¢do clinica fonoaudiolégica a beira do leito, 14
destes (56%) apresentaram degluticdo funcional e 13 (48%) disfagia orofaringea
neurogénica. O hemisfério esquerdo foi afetado em 50% dos pacientes com degluticéo
funcional e em 46% dos disfagicos. Os resultados também demonstraram que nao foi
observada diferenca significante entre os hemisférios esquerdo e direito nos individuos
avaliados.

Theurer et al. (2008) investigaram a fase oral e a fase faringea da degluticéo de seis
individuos pés-AVE em hemisfério direito, por meio de videofluoroscopia da degluticéo.
Os mesmos foram solicitados a deglutir as consisténcias liquida, liquida engrossada e
pastosa fina. Os resultados indicaram que todos os individuos apresentaram alteragdes em
fase oral e faringea, destacando-se maiores prejuizos na fase oral. Além disso, as alteracoes
na degluticdo foram altamente variaveis, particularmente na fase faringea.

Steinhagen et al. (2009) estudaram a relacdo da localizacdo da leséo cerebral e a
disfagia orofaringea em 60 individuos pés-AVE. Na avaliacdo, os autores utilizaram 0s
parametros de déficit de atencdo, apraxia bucofacial, paresia nos musculos orofaciais,
reflexo de vomito, atraso na resposta faringea, contracdo faringea, elevacdo da laringe, a
funcdo do esfincter esofagico superior e a gravidade aspiracdo. Os resultados demonstraram
qgue a apraxia bucofacial estava relacionada com lesdes na artéria cerebral média do
hemisfério esquerdo e que nenhum outro parametro relacionava-se com a lateralidade.

Cola et al. (2010a) verificaram a ocorréncia da disfagia orofaringea pds-AVE
subcortical por meio de exames videofluoroscopicos. Os resultados deste estudo
demonstraram que os distdrbios da degluticdo referente as alteragdes de fase oral foram

mais comuns em individuos com lesdo subcortical a esquerda.
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Minnerup et al. (2010) investigaram em 591 individuos se a localizagdo e a extenséo
do AVE sdo fatores de risco para infec¢fes posteriores a injuria. As infecgdes investigadas
foram divididas entre pneumonia, infeccbes do trato urinério e infeccBes gerais. Os
resultados indicaram que a lateralidade da lesdo ndo se associa com a freqiiéncia de
infeccdo.

Flowers et al. (2011) realizaram estudo de revisdo sistematica e observaram que
diversas pesquisas relacionam a topografia da lesdo cerebral e a prevaléncia da disfagia,
entretanto, poucos destes relacionaram o lado da leséo cerebral e as alteragdes encontradas
nas diferentes fases da degluticéo.

Teismann et al. (2011) estudaram os diferentes padrdes do processamento cortical
da degluticdo em individuos p6s-AVE. Participaram deste estudo 37 sujeitos com e sem
disfagia, apresentando lesdo hemisférica ou de tronco encefalico. Os autores relataram que
a degluticdo € um processo com tarefas divididas entre os hemisférios, sendo que o
esquerdo intercede a fase oral e, por conseguinte, componentes volitivos, enquanto que o
hemisfério direito contribui para a fase faringea e aspectos automaticos.

Moon, Pyun, e Kwon (2012) averiguaram se as dificuldades de degluticdo foram
associadas com o local da lesdo, funcdo cognitiva e a gravidade do AVE. Neste estudo, 66
individuos com histérico de primeiro AVE foram avaliados por meio da videofluoroscopia
de degluticdo. Os parametros de dificuldades incluidos foram o comprometimento do
vedamento labial, diminuicdo da movimentacdo da lingua, quantidade de residuos orais, 0
escape prematuro do alimento, atraso no tempo de transito oral, a elevagdo da laringe,
atraso no tempo faringeo, presenca de penetracdo ou aspiracéo, e por fim, a quantidade de
residuos em valécula e seios piriformes. Os resultados demonstraram que a lateralidade da

lesdo ndo teve associacdo com quaisquer parametros analisados.
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Galovic et al. (2013) realizaram um estudo de coorte longitudinal prospectivo com
94 individuos ap6s o primeiro episddio de AVE isquémico supratentorial na fase aguda.
Dentre os objetivos, os autores investigaram a associa¢do da localizagdo da leséo e o risco
da aspiracdo laringotraqueal. Na avaliacdo clinica da degluticdo constatou-se que de 94
individuos incluidos, 36% (n=34) foram classificados como tendo risco de aspiragdo na
primeira avaliacdo (média de 8 + 18 horas apds a internacdo). Destes 34 individuos, 50%
apresentaram risco transitorio ou estendido de aspiracdo laringotraqueal na segunda
avaliacdo clinica da degluticdo (média de 7,8 = 12 dias). Em relacéo a lateralidade da leséo
e a aspiracdo laringotraqueal, os autores relataram que ndo houve relagcdo entre os
hemisférios lesionado e os achados deste estudo.

Jeon et al. (2014) realizaram um estudo retrospectivo onde investigaram a disfagia
orofaringea e os fatores associados, como a localizacdo da lesdo cerebral, as funcgdes
cognitivas e as caracteristicas do paciente (idade, género, tipo de AVE e etc.). Os
parametros relacionados a degluticdo foram avaliados por meio da videofluoroscopia,
realizada em 178 individuos p6s-AVE. Cada individuo foi classificado de acordo com a
lateralidade hemisférica da lesdo e a sua topografia, sendo elas, cortical, subcortical, e
tronco encefalico. Os resultados indicaram que os fatores idade, género, tipo de AVE,
localizacdo e lateralidade da lesdo, IMC, presenca de afasia e heminegligéncia ndo foram
associados com os parametros da fase oral. A reducdo na elevacdo laringea e o atraso no
tempo faringeo foram significativamente relacionados com a lesdo do tronco encefalico,
sendo que este atraso também se relacionou com o AVE do tipo isquémico e a idade do
individuo. Os resultados também indicaram que ndo h& nenhuma correlagéo entre a disfagia

e lateralidade da lesdo encefalica.

43


http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Galovic%20M%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=23887840

Kim et al. (2014) compararam as dificuldades de degluticdo de individuos p6s-AVE
de acordo com o territdrio vascular envolvido na isquemia. Os autores investigaram
pardmetros qualitativos e quantitativos, por meio da andlise frame by frame na
videofluoroscopia de degluticdo. Os parametros utilizados foram o selamento labial,
presenca de residuo oral, adequacgdo da formacdo do bolo alimentar, tempo de transito oral,
atraso no desencadeamento da resposta faringea, altura da elevacdo da laringe, presenca de
regurgitacdo nasal, presenca de residuo em valéculas e seio piriforme e tempo de transito
faringeo. Os resultados deste estudo também ndo mostraram diferencga entre a lateralidade
da leséo e as dificuldades na degluticéo.

Yamamoto et al. (2014) realizaram um estudo de coorte retrospectivo para
investigar a associacdo entre a lateralidade do AVE, a incidéncia de disfagia e a pneumonia
por aspiragdo. Os resultados deste estudo demonstraram que 6% dos individuos com lesdo a
esquerda apresentaram pneumonia, enquanto no grupo a direita foi encontrada apenas
0,8%. Os autores relataram que para este estudo, a lesdo esquerda foi um preditor para
pneumonia de aspiracdo, mesmo apos os fatores idade, género, tipo de AVE ou a presenca
de diabetes mellitus foram considerados.

Suntrup et al. (2015) investigaram o impacto da localizacéo da lesdo cerebral sobre
a incidéncia da disfagia, a sua gravidade e a ocorréncia de penetracdo ou aspiracao
laringotraqueal em 200 individuos pés-AVE. Dos 200 individuos incluidos, 102
apresentavam lesdo hemisférica a esquerda, 87 a direita e 11 bilaterais. Para verificar os
sinais de disfagia, além do screening realizado, os individuos foram avaliados
objetivamente por meio da nasoendoscopia da degluti¢cdo. Os resultados demonstraram que
35 individuos ndo apresentaram sinais de disfagia, 85 apresentaram disfagia leve e 80

disfagia grave. De 165 pacientes disfagicos, 140 (84,8%) apresentaram penetragdo ou
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aspiracdo laringotraqueal em pelo menos uma consisténcia de alimentos. Em relagdo a
lateralidade, os autores relataram que AVE a direita pode estar mais associada as disfagia,

principalmente com as disfagias mais duradouras e as mais graves.

4.4 Analise quantitativa da degluticéo

Os estudos sobre analise quantitativa da degluticdo datam desde a década de 80.
Estas pesquisas encontradas na literatura investigam quantitativamente a degluticdo de
individuos saudaveis, como também, a disfagia orofaringea encontrada na populacdo pds-
AVE (JOHNSON, et al., 1992; KIM; HAN, 2005; LEONARD; MCKENZIE, 2006;
MENDELL; LOGEMANN, 2007; POWER, et al., 2007; POWER, et al., 2009; SILVA et
al., 2010; COLA etal., 2012; IM, et al., 2012; GATTO et al., 2013). Distintos objetivos séo
encontrados nestes estudos, entretanto, ressalta-se a importancia da analise quantitativa na
normatizacdo dos valores de cada evento da degluticdo na populacdo saudavel, como
também, a compreensdo da biomecanica e 0 monitoramento terapéutico do individuo pos-

AVE.

Em relacdo as pesquisas com individuos saudaveis, Dantas et al. (1990) estudaram o
efeito do volume e da viscosidade do bolo alimentar sobre as caracteristicas quantitativas
da fase oral e faringea da degluticdo. Em relagdo ao volume, quando ofertada a consisténcia
pastosa e liquida, ndo foram observadas alteracdes significativas nos tempos mensurados.
Entretanto, os resultados demonstraram que o trénsito oral e faringeo esta diretamente

relacionado com a viscosidade do bolo alimentar.
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Kendall et al. (2000) utilizaram a videofluoroscopia de degluticdo para investigar e
reportar os valores temporais normativos da degluticdo. Neste estudo, participaram 60
adultos saudaveis, com faixa etéria de 18-73 anos, isentos de quaisquer queixas de disfagia,
historia de alteragdes no sistema nervoso central ou anomalias craniofaciais. Os parametros
temporais reportados e normatizados incluem o tempo de transito faringeo, elevacéo do
palato mole, elevacdo da prega ariepiglética, fechamento supraglotico, chegada do bolo
alimentar em valécula, o inicio do deslocamento do osso hidide, duracdo e chegada do bolo
alimentar no esfincter faringoesofagico, méxima constricdo faringea e a abertura do
esfincter faringoesofagico.

Weckmueller, Easterling e Arvedson (2011) relataram em seu estudo a auséncia de
pesquisas quantitativas abordando a degluticdo de lactentes e criangas. Os autores
utilizaram em seu estudo as caracteristicas temporais do preenchimento da cavidade oral,
do transito oral, o inicio do fechamento da laringe, o tempo da resposta faringea, o tempo
de chegada do bolo alimentar em valéculas, o transito faringeo e a abertura esfincter
esofagico superior.

Im et al. (2012) investigaram os efeitos da idade, género e da consisténcia do bolo
alimentar na duracdo do transito faringeo em individuos normais. Na metodologia, foram
coletados os dados de videofluoroscopia de degluticdo de 40 sujeitos. Cada sujeito foi
solicitado a deglutir 5 ml de liquido fino, liquido espesso e puré. Posteriormente, todos 0s
exames foram digitalizados e analisados frame by frame. Os resultados demonstraram que
para todas as consisténcias, os individuos mais jovens apresentaram um tempo de transito
faringeo mais curto quando comparados aos individuos mais velhos. Em relagdo ao género,
os individuos do género masculino tiveram 0,07, 0,13, e 0,08 segundo mais curto no tempo

de transito faringeo do que individuos do género feminino para as consisténcias liquido
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fino, liquido espesso e puré, respectivamente. Além disso, também foi encontrada uma
diferenca significativa entre o tempo de transito faringeo entre a consisténcia puré e as
outras duas liquidas.

Molfenter e Steele (2012) realizaram revisdo da literatura sobre as medidas
temporais da degluticdo em individuos saudaveis, tendo como objetivo determinar o grau
de variabilidade dos parametros presentes na literatura. Foram selecionados 46 estudos,
sendo que no total, 119 parametros diferentes foram encontrados na literatura. Os trés
parametros relacionados a duracdo de tempo que ocorreram com mais frequéncia foram a
abertura do esfincter esofagico superior, o fechamento da laringe e movimento do 0sso
hidide. J& os trés parametros relacionados a mensuracdo do intervalo de tempo que
ocorreram mais frequentemente foram a duragdo do estdgio de transicdo entre a fase oral e
faringea, o tempo de transito faringeo e o fechamento da laringe com a abertura do esfincter
esofagico superior.

Stokely, Molfenter e Steele (2014) questionaram em seu estudo a variacdo das
medidas quantitativas da degluticdo de individuos saudaveis dependendo da concentracao
de bério utilizada na videofluoroscopia de degluticdo. Os autores utilizaram os parametros
de estagio de transicdo entre a fase oral e faringea, tempo de transito faringeo e a duracédo
da abertura do esfincter esofagico superior. Para essas trés medidas, foi observado que as
duracdes dos eventos foram significativamente superiores para as solugdes com maior
concentracdo de bario.

Em relacdo aos estudos com andlise quantitativa em sujeitos pos-AVE, Logemann
et al. (1993) investigaram a degluticdo de oito individuos diagnosticados com lesdo no
ganglio basal esquerdo / capsula interna e oito individuos sem historicos de disfagia. Neste

estudo, os sujeitos foram solicitados a realizar duas degluti¢des de volumes e consisténcias
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variadas durante a videofluoroscopia. Posteriormente, foi realizada a analise do video em
slow motion e frame by frame, a fim de determinar as medidas temporais da degluti¢do. O
estudo demonstrou que os 23 individuos p6s-AVE deglutiram mais lentamente e de forma
menos eficiente quando comparados com o grupo controle.

Logemann et al. (1995) por meio da videofluoroscopia analisaram e mensuraram 0S
efeitos na degluticdo de um bolo alimentar de sabor azedo, em dois grupos de pacientes
com disfagia neurogénica. Os autores relataram em sua metodologia que o grupo 1 foi
composto por 19 individuos p6s-AVE e o grupo 2 por 8 individuos com disfagia
relacionada a outras etiologias neurogénica. Os resultados demonstraram que os individuos
do grupo 1 apresentaram uma reducdo no tempo de transito oral, no inicio da resposta
faringea e no tempo de transito faringeo quando deglutido o bolo azedo.

Hamdy et al. (1998), utilizando a estimulacdo magnética transcraniana,
investigaram as alteracdes da representacdo cortical associada a recuperagdo da degluticéo
em individuos pdés-AVE unilateral, com ou sem disfagia. Os autores avaliaram 28
individuos clinicamente e por meio de videofluoroscopia de degluticdo. No exame objetivo,
foram medidos os tempos de inicio de resposta faringea, tempo de transito faringeo,
duracdo do fechamento das vias aéreas e duracdo da abertura do cricofaringeo. Os
resultados demonstraram que todos os individuos com disfagia tiveram evidéncias de
penetracdo e/ou aspiracao laringotraqueal e atrasos no inicio da resposta faringea e tempo
de transito faringeo, quando comparados aos ndo disfagicos. A duracdo do fechamento das
vias aéreas e a duragdo da abertura do cricofaringeo foram semelhantes entre os dois
grupos.

Nilsson et al. (1998) averiguaram quantitativamente a fase oral e faringea da

degluticdo de individuos pds-AVE em trés periodos diferentes, sendo eles, 24 horas, 1
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semana e 1 més apds a injdria. O estudo indicou que durante a degluticdo esponténea ou
forgada, nos trés periodos de avaliagdo, o tempo de transito orofaringeo foi considerado
prolongado quando comparado com dados normativos.

Han, Paik e Park (2001) mensuraram em 103 individuos pds-AVE, 11 parametros
qualitativos e quantitativos durante a videofluoroscopia de degluticdo. Os autores
demonstraram que houve aumento estatisticamente significativo para a ocorréncia de
aspiracdo em funcdo do atraso no tempo de transito faringeo.

Kim e McCullough (2007) tiveram por objetivo relacionar o tempo de transito
orofaringeo e a aspiracao laringotraqueal. Os individuos foram divididos em trés grupos,
sendo eles os que aspiravam, 0s que nao aspiravam e 0 de individuos normais. Os
resultados demonstraram que 0 grupo que aspirava apresentou maior tempo de transito
orofaringeo quando comparado aos demais grupos.

Spadotto et al. (2008) apresentaram em seu estudo um software para obtencéo de
parametros quantitativos da degluticdo. Neste estudo foi realizada a videofluoroscopia da
degluticdo em 10 individuos p6s-AVE e posteriormente as imagens foram digitalizadas e
analisadas por meio de um crondmetro e do software. Os autores obtiveram valores
diferentes dos eventos da degluticdo em relacdo ao uso das duas metodologias. Os mesmos
ressaltaram que o uso do software permite uma medicdo mais precisa, como também,
possibilita detalhar e identificar o inicio e o término dos parametros pretendidos.

Bingjie et al. (2010) em um de seus objetivos de estudo, investigaram a relacao
entre a penetracdo e/ou aspiracdo laringotraqueal e o0s pardmetros quantitativos da
degluticdo. Nesta pesquisa, foram avaliados por meio de exames videofluoroscépicos 105
individuos p6s-AVE e 100 saudaveis. Os parametros temporais utilizados foram tempo de

transito oral, tempo de transito faringeo e o atraso da resposta faringea. Os resultados
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demonstraram que o tempo de transito faringeo e o atraso da resposta faringea foram
estatisticamente associados a penetragdo e/ou aspiracdo laringotraqueal.

Cola et al. (2010) verificaram o efeito do sabor azedo e gelado na duragdo do tempo
do transito faringeo em individuos p6s-AVE. Os autores utilizaram software especifico de
andlise quantitativa e verificaram que o tempo de trénsito faringeo foi significativamente
menor durante a degluti¢do do bolo azedo frio quando comparado com outros estimulos.

Cola et al. (2012) estudaram a influencia da sequéncia de estimulos de sabor e de
temperatura — azedo e fria — no tempo de transito faringeo de 60 individuos pés-AVE
isquémico. Os resultados demonstraram que a sequéncia de estimulos oferecidos
influenciaram no tempo de transito faringeo. Os autores também sugeriram que o estimulo
azedo-frio ofertado aleatoriamente pode influenciar as respostas a outros estimulos.

Lee et al. (2013) tiveram como objetivo em seu estudo avaliar o tempo dos eventos
da degluticdo e o efeito da viscosidade do bolo alimentar em 82 individuos disfagicos,
sendo que 68 eram poOs-AVE. Na videofluoroscopia de degluticdo, os individuos foram
solicitados a deglutir 5ml de um alimento na consisténcia espessada e 5ml de um fino.
Posteriormente ao exame, as imagens gravadas em 30 frames por segundo foram analisadas
por um dos autores por meio de um player multimidia. Foram analisados 21 parametros
temporais distintos durante a fase faringea da degluticdo, como também a extensdo da
elevacdo laringea. Os resultados demonstraram nestes individuos estudados a degluticédo de
um bolo alimentar com maior espessura exige um tempo transito orofaringeo mais
prolongado.

Park, Kim, McCullough (2013) verificaram se o tempo de transito oral e faringeo
era diferente em individuos pés-AVE que aspiravam e 0s que ndo aspiravam. Durante a

videofluoroscopia, os individuos foram solicitados a deglutir 5ml das consisténcias puré,
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néctar e liquido. Os autores concluiram que o tempo de transito oral ndo é fator preditivo
para a aspiracdo laringotraqueal, no entanto, expdem também que os individuos que
apresentaram aumento do tempo de transito faringeo podem ter maior risco para a aspiracdo
laringotraqueal.

Como podemos observar anteriormente, os estudos abordaram prioritariamente a
fase faringea da degluticdo, destacando-se o tempo de transito faringeo, entretanto, poucos
caracterizaram o IRF. Como citado anteriormente, este pardmetro é de importante
investigacdo, pois, pode se associar ao aumento do risco de aspiragdo laringotraqueal
(ROBBINS; LEVINE, 1988; BISCH et al., 1994).

Quanto aos estudos sobre o IRF, Kim, Mccullough e Asp (2005) tiveram como
objetivo investigar as diferencas temporais entre trés parametros faringeos em 40
individuos saudaveis. Os autores utilizaram em sua metodologia a videofluoroscopia de
degluticdo e posteriormente as analises dos videos em slow-motion e frame by frame. Os
parametros utilizados foram buscados na literatura e todos definiam a transicao entre a fase
oral e a faringea. Os parametros foram: IRF, estagio de transicdo e atraso da degluti¢do
faringea. Os autores relataram nos resultados que o IRF era significativamente diferente
entre os individuos mais jovens e os mais velhos. Os resultados mostraram gue a elevacao
da laringe nos individuos mais velhos iniciava tipicamente apds o bolo alimentar atingir o
ramo da mandibula, enquanto a elevacdo da laringe nos mais jovem ocorria anteriormente.

Claveé et al. (2006) realizaram um estudo abrangendo 100 individuos, sendo 92
diagnosticados com disfagia neurogénica e 8 individuos saudaveis. Os autores avaliaram a
resposta faringea por meio da videofluoroscopia de degluticdo. Para definir o tempo da
resposta, foram utilizados os parametros de juncdo velofaringea, o fechamento da via aérea,

0 tempo de abertura do esfincter esofagico superior e a reconfiguracdo da orofaringe do
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padrdo respiratorio para o digestivo. Os resultados indicaram que os disfagicos apresentam
atraso na reconfiguracdo orofaringea, fraca propulsdo do bolo alimentar e, maior IRF ao
serem comparados com os individuos saudaveis.

Oomemen, Kim e Mccullough (2011) investigaram por meio da videofluoscopia se
pequenas alteragdes na consisténcia e no volume do bolo alimentar afetariam as medidas
temporais da transicao entre as fases oral e faringea e a duracdo do fechamento laringeo em
individuos p6s-AVE. Os autores referenciaram que neste estudo, a denominagédo de estagio
de transicdo representa o IRF, ou seja, para os autores significa a duracdo do tempo entre o
bolo alimentar passando o ramo da mandibula e o inicio da excursdo méxima do 0sso
hidide. Posteriormente a realizacdo do exame, os videos foram analisados em slow motion e
frame by frame. Os resultados deste estudo demonstraram que os individuos que aspiravam
apresentaram maiores valores do IRF em todas as consisténcias e volumes, quando
comparados aos individuos que nao aspiravam e ao grupo controle.

Gatto et al. (2013) utilizou o exame videofluoroscopico, e posteriormente a analise
das imagens, para verificar o efeito do sabor azedo e da temperatura fria no tempo de
transito oral e resposta faringea em individuos p6s-AVE. Os resultados demonstraram que a
maioria dos sujeitos apresentou o IRF entre 0.4 e 0.8 segundos, sendo classificada como um
atraso de grau leve, dependendo da caracteristica do bolo oferecido.

Nagy et al. (2013) investigaram o IRF em 20 jovens saudaveis. A videofluoroscopia
de degluticdo foi realizada e os mesmos foram solicitados durante o exame a deglutirem a
consisténcia liquida espontaneamente e também ap6s comando. Neste estudo, os resultados
indicaram que o IRF foi significativamente maior na condicdo de comando. Os autores

concluiram que os padrdes de inicio e tempo de resposta séo diferentes entre as condigdes
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espontaneas e sobre solicitacdo, e ressaltaram que estes resultados ndo devem ser
confundidos com prejuizos na biomecénica da degluticéo.

Molfenter e Steele (2014) analisaram as imagens da videofluoroscopia de degluti¢éo
de 42 individuos disfagicos neurogénicos. Os autores utilizaram 13 parametros
relacionados a biomecénica e ao tempo de resposta associando-os com a presenca de
penetracdo e/ou aspiracdo laringotraqueal. Os sete pardmetros quantitativos temporais
foram: a duragdo movimento do osso hidide, do fechamento da laringe, da abertura do
esfincter esofagico superior, o intervalo de tempo entre a entrada do bolo alimentar na
faringe e o fechamento da laringe, o tempo do inicio da resposta faringea, o tempo de
transito faringeo e o intervalo de tempo entre o fechamento da laringe e da abertura do
esfincter esofagico superior. Para o IRF, os autores concluiram que ndo havia diferencas
entre os individuos que ndo aspiravam para 0s que aspiravam, e por fim, sugeriram que
novas pesquisas relacionadas ao tempo de resposta faringea sejam realizadas.

Diante destes estudos com populacdo pds-AVE, verifica-se que a literatura
apresenta diversas pesquisas com distintos objetivos e resultados em relacdo a andlise
videofluoroscopica quantitativa e seus parametros temporais. Entretanto, as pesquisas
utilizando esta metodologia abordando o tempo de inicio de resposta faringea e a relacdo
com a lateralidade da lesdo no AVE sdo escassas e ainda necessitam ser investigadas.
Ressalta-se a importancia de novos estudos utilizando este parametro, pois, compreender o
aumento deste tempo podera auxiliar médicos e terapeutas na definicdo de condutas em
disfagia orofaringea, e, além disso, como citado anteriormente, 0 aumento do tempo neste
pardmetro pode ser um risco para diversas complicacfes, entre elas as relacionadas a

penetracdo e/ou aspiragdo laringotraqueal no individuo p6s-AVE.
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5. Casuistica e Método

Este estudo foi submetido a avaliagio pelo Comité de Etica em Pesquisa com seres
humanos da Faculdade de Filosofia e Ciéncias de Marilia, UNESP e foi aprovado sobre o
protocolo de numero 0976/2014 (Apéndice A). Os critérios eticos foram seguidos
respeitando a Resolucdo 466/12 que versa sobre a Etica em Pesquisa com seres humanos.
Este estudo foi realizado por meio de banco de dados, entretanto, os novos individuos
incluidos na pesquisa e/ou seus representantes legais receberam todas as informacoes
pertinentes ao projeto e a utilizacdo dos dados para fins cientificos, e foram convidados a
assinar o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (Apéndice B), confirmando a

anuéncia.

5.1 Casuistica

5.1.1 Populacgéo

Para esta pesquisa foram analisados 90 exames de videofluoroscopia de degluticdo
do banco de dados de duas instituicdes parceiras que sao referéncia em disfagia orofaringea
no interior do Estado de Séo Paulo, sendo elas o Hospital das Clinicas da Faculdade de
Medicina de Botucatu-UNESP (Centro 1) e o Hospital Estadual de Bauru (Centro 2).
Ambas as institui¢cdes parceiras utilizaram o mesmo método de investigagdo, contendo 0s
atendimentos clinicos e 0s exames objetivos dos individuos. Destes 90 exames, 73 foram

selecionados, contemplando todos os critérios de inclusdo e excluséo da pesquisa.
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Deste modo, foram analisados 73 exames de videofluoroscopia de degluticdo de
individuos po6s-AVE hemisférico unilateral e isquémico com diagndstico neuroldgico
confirmado por exames médicos clinicos e de neuroimagem, como tomografia
computadorizada e/ou ressonancia magnética. Os individuos foram divididos em dois
grupos, de acordo com a lateralidade da leséo cortical, sendo que o grupo 1 (G1) foi
composto de 39 individuos com lesdo cortical esquerda e o grupo 2 (G2) de 34 individuos
com lesdo cortical direita. Dos 73 exames analisados, 36 eram de individuos do género
masculino e 37 do género feminino, com faixa etéria variando entre 40 e 94 anos, com
média de idade de 64 anos (desvio padrdo = 12,9). Todos os individuos selecionados
apresentavam disfagia orofaringea, sendo classificados entre o grau leve a grave
(DANIELS et al., 1997). O ictus variou de 1 a 64 dias, com a mediana de 8 dias e a média
de 11,1 dias.

Para analisar o objetivo especifico sobre a variavel idade os grupos G1 e G2 foram
subdivididos entre adultos jovens (menor de 60 anos) e idosos (igual ou maior de 60 anos).
O G1, individuos com lesdo a esquerda, era composto de 15 individuos adultos jovens
(G1la) e 24 idosos (G1b). Ja 0 G2, individuos com lesdo a direita, era composto de 12 (G2a)
e 20 (G2b) individuos adultos jovens e idosos, respectivamente. Dois individuos foram
excluidos do G2 devido a auséncia de dados relacionados a idade.

Os exames videofluoroscépicos dos grupos G1 e G2 foram analisados de acordo
com a consisténcia pastosa fina (consisténcia A) e liquida (consisténcia B) no volume de 5
ml. Dos 73 exames analisados nesta pesquisa, todos foram analisados para a consisténcia A,
enguanto que para a consisténcia B apenas 22 exames foram analisados. Esse ndmero

inferior relaciona-se com a oferta ndo segura dessa consisténcia para o individuo disfagico.
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5.1.2 Critérios de excluséo

Todos os exames analisados foram realizados em individuos com nivel de
consciéncia e quadro clinico estavel. Foram excluidos os exames de individuos p6s-AVE
hemorragico, com AVE de localizagdo no tronco encefélico, com AVE bilaterais e os

exames considerados com qualidade insuficiente de imagem.

5.2 Método

Essa pesquisa é um estudo clinico transversal prospectivo.
Todos os exames analisados, realizados nos dois centros incluidos na pesquisa,

seguiram o0 mesmo protocolo de investigacdo que consistiu de:

5.2.1 Avaliacdo objetiva: Videofluoroscopia da degluticdo

Posteriormente a avaliacdo clinica, a videofluoroscopia da degluticdo, como
anteriormente citado, foi realizada nas duas instituicdes de referéncia em disfagia
orofaringea no interior do Estado de Sdo Paulo e parceiras de pesquisa do Laboratorio de
Disfagia da UNESP-Campus de Marilia. Os exames foram realizados habitualmente no
periodo da tarde.

O exame foi realizado sob a supervisdo de um médico radiologista e participaram do
exame outros profissionais da salde, tais como o fonoaudidlogo, o técnico de radiologia e 0

técnico de enfermagem.
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Os limites anatdmicos observado neste exame abrangiam desde a cavidade oral até
0 esofago. Os limites anteriormente eram marcados pelos labios, posteriormente pela
parede da faringe, superiormente pela nasofaringe e inferiormente pelo es6fago cervical

(MARTIN-HARRIS et al., 2008).

Figura 1: Visualizacdo de imagem estatica da videofluoroscopia da degluticéo.

Fonte: Servico de Radiologia do Hospital Estadual de Bauru.

5.2.2 Padronizacao da consisténcia do alimento e volume

Nos exames de videofluoroscopia de degluticdo foram utilizadas as consisténcias
pastosa fina (consisténcia A) e liquida (consisténcia B) no volume de 5 ml. Para a
preparacdo das consisténcias e volumes foram utilizados os seguintes materiais: copo
plastico descartavel, seringa descartavel de 20 ml, colher de pléstico descartavel de 5 ml,

agua filtrada, Sulfato de Béario (BaSO4) e espessante de alimentos. O Sulfato de Bério foi
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utilizado no volume de 15 ml em 40 ml de agua. Para medir o volume foi utilizada uma
seringa descartavel.

O espessante alimentar instantaneo utilizado é composto de amido de milho
modificado e maltodextrina e contendo a cada 100g, 375 Kcal de calorias, 100g de
carboidratos e 125mg de sddio. Para preparar a consisténcia espessada foi utilizada a

propria medida fornecida pelo fabricante.

A consisténcia pastosa fina foi preparada com o espessante de alimentos

acrescentado em 40 ml de 4gua e 15 ml de Sulfato de Bario.

Na preparacdo da consisténcia liquida foi adicionado apenas agua e o Sulfato de

Bério, nas propor¢oes descritas anteriormente.

5.2.3 Equipamento

O equipamento utilizado na instituicdo de referéncia em disfagia orofaringea,
denominada como centro 1, era o seridgrafo telecomandado, da marca Prestilix, modelo
1600X, 1000 MA, 130 KV — GE, com o colimador acoplado que permitia abertura maxima
de 35 cm X 43 cm, com possibilidade de fechamento total. Em relacdo a mesa de exame
radioldgico, esta era da marca Prestilix, modelo 1600X e apresentava inclinacdo de 90° a
180°, permanecendo sempre em 90 graus para este exame. As imagens foram transmitidas
a um monitor de video, da marca Sony, modelo PVM-95E. Os exames foram gravados em
fita de video, por meio de um aparelho de videocassete marca Panasonic SVHS, modelo
AG 7400.

A outra instituicdo de referéncia, denominada como centro 2, utilizava um

equipamento de escopia telecomandado da marca Philips, duo Diagnodstic. A mesa de
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exame radioldgico apresentava inclinacdo de 90 a 180 graus, também permanecendo em 90
graus nesta avaliagdo. As imagens foram transmitidas a uma TV da marca LG — Flat Ron
20”. Os exames foram gravados em fita de video VHS Nipponic, por meio de um

videocassete da marca Panassonic, modelo NV — SJ435.

5.2.4 Selecéo e edicdo das imagens

Os exames videofluoroscdpicos foram capturados com taxa de aquisi¢do de 29.97
quadros por segundo, podendo assim avaliar a posi¢do do bolo alimentar a cada 33 mili-

segundos aproximadamente.

5.2.5 Treinamento do uso do software e dos marcadores anatbmicos nas

imagens de video

Para a analise quantitativa da degluticdo foram utilizados dois julgadores,
denominados como julgador 1 e julgador 2. O julgador 1 foi treinado para utilizar
corretamente o software e suas ferramentas, como também, delimitar os pontos anatémicos
utilizados como parédmetros. No treinamento, foram abordados os aspectos de fisiologia da
degluticito e a pratica em analise quantitativa, utilizando outros exames
videofluoroscopicos da degluticdo. Este treinamento foi realizado pelo julgador 2, que

apresentava 10 anos de experiéncia nesta anélise.
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5.2.6 Andlise quantitativa da degluticao

Todos os exames foram analisados por meio de software especifico que proporciona
a andlise quantitativa da degluticdo, desenvolvido por Spadotto et al. (2008). A interface e
as ferramentas do software podem ser observadas na figura 2. Neste programa, 0S exames
selecionados foram analisados frame by frame. Na andlise, foram utilizados marcadores
anatbmicos nas imagens, onde delimitavam o inicio e o término do trajeto do bolo
alimentar. Deste modo, por meio da contagem dos frames, foi obtido o tempo da duracéo da
fase em milissegundos. A interface durante as analises quantitativas pode ser observada na

figura 3.

Figura 2: Visualizacdo de algumas ferramentas disponiveis no programa.

Fonte: Spadotto et al., 2008.
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Figura 3: Interface do software durante as analises quantitativas da degluticdo.

Fonte: Autor.

Neste estudo utilizamos como pardmetro de analise quantitativa o tempo do inicio
da resposta faringea (IRF). Este parametro foi definido como o intervalo em
milissegundos entre o frame mostrando a parte proximal do bolo alimentar na regido final
do palato duro e inicio do palato mole, fazendo angulo com o ramo inferior da mandibula
com a base de lingua até o primeiro frame mostrando 0 movimento de elevagdo da laringe
(LOGEMANN et al., 1995; POWER et al., 2009).0 tempo do IRF em individuos saudaveis
utilizados neste estudo para ser referenciado como tempo normal foi de até 250ms (KIM;

MCCULLOUGH; ASP, 2005). As figuras abaixo demonstram o inicio e o término do IRF:
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Figura 4: Primeiro frame indicando a parte proximal do bolo alimentar no angulo
posterior do ramo da mandibula com a base da lingua.

Fonte: Servico de Radiologia do Hospital Estadual de Bauru.

Figura 5: Primeiro frame indicando o movimento de elevacao da laringe.

Fonte: Servico de Radiologia do Hospital Estadual de Bauru.
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4.2.7 Nivel de concordéancia entre os julgadores

Os dois juizes selecionados para analisarem os videos eram fonoaudidlogos com
formagéo em disfagia e experiéncia em videofluoroscopia de degluticdo. Todos 0s exames
foram analisados quantitativamente por ambos separadamente, e ressalta-se que 0s mesmos

realizaram uma analise cega em relacdo a lateralidade da leséo dos individuos.

4.2.8 Variaveis de analise dos resultados e analise estatistica

Para a analise do nivel de concordancia do IRF entre os julgadores foi realizado o
teste Indice de Correlacdio Intraclasses (ICC). O teste mostrou que houve 6tima
confiabilidade entre os julgadores na analise do IRF para ambas as consisténcias (IRF
consisténcia A, valor do ICC = 99,8%; IRF consisténcia B, valor do ICC = 100%). Ap0s
efetuado o ICC, o tempo do IRF utilizado neste estudo foi a média estatistica realizada
entre a analise dos julgadores.

Posteriormente, foi realizado o teste de distribuicdo da normalidade para a média do
IRF, onde através do teste de Anderson Darling (teste de normalidade AD) encontrou-se
significancia estatistica, ou seja, os dados ndo possuem distribuicdo normal (ou Curva de
Gauss) assegurada e por isso, foram realizados testes ndo paramétricos.

Para a analise dos dados, os grupos G1 e G2 foram comparados em relacdo a
distribuicdo da frequéncia relativa (percentuais), e para isso utilizou-se o teste de Igualdade
de Duas Proporc¢oes.

Posteriormente os grupos G1 e G2 foram comparados com a média do IRF, tanto

para a consisténcia A quanto para a B. Para esta comparacdo, a média do IRF foi dividida
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entre média na normalidade (<250ms) e média alterada (>250ms). A andlise estatistica foi
realizada utilizando o teste Mann-Whitney.

Ainda utilizando o teste Mann-Whitney, os grupos G1 e G2 foram subdivididos
entre adultos jovens e idosos, e estes foram comparados com a média do IRF, tanto para a
consisténcia A quanto para B.

Em todos os testes foi considerado o nivel de significancia de 5% ou p-valor

correspondente.
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6. Resultados

Tabela 1: Distribuicdo da frequéncia de individuos com IRF normal (<250ms) e alterado

(>250ms) no G1 e G2 na consisténcia A.

Gl G2
P-valor
N % N %
<250ms 7 58,3% 5 41,7% 0,414
Consisténcia A
>250ms 32 52,5% 29 47 5% 0,587

Tabela 2: Distribuicdo da frequéncia de individuos com IRF normal (<250ms) e alterado

(>250ms) no G1 e G2 na consisténcia B.

Gl G2
P-valor
N % N %
<250ms 2 40,0% 3 60,0% 0,527
Consisténcia B
>250ms 8 47,1% 9 52,9% 0,732

Na comparacdo do G1 e G2 para a distribuicdo da frequéncia de individuos com

tempo de IRF normal e alterado (Tabela 1 e Tabela 2) verificou-se que ndo houve diferenca

estatistica.
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Tabela 3: Compara G1 e G2 para o IRF normal < 250ms na consisténcia A

. . Desvio
Normal Média Mediana Padrao Q1L Q3 N IC  P-valor

Consisténcia 1 56,6 66 188 41 66 7 139

A 0,673
G2 79,6 66 61,7 33 83 5 541
Tabela 4: Compara G1 e G2 para o IRF normal < 250ms na consisténcia B
- . Desvio
Normal Média Mediana Padrio Q1L Q3 N IC  P-valor
Consisténcia  C1l 99,5 100 47,4 83 116 2 657 L 000

B G2 110,7 66 77,4 66 133 3 875

O G1 e 0 G2 com IRF < 250ms apresentaram médias para este parametro,
respectivamente de 56,6ms e 79,6ms na consisténcia A e 99,5ms e 110,7ms,
respectivamente, na consisténcia B. Na comparacao entre os grupos G1 e G2 para o valor
< 250ms, tanto na consisténcia A e B, verificou-se que ndo houve diferenca estatistica entre

0s grupos (Tabela 3 e 4).
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Tabela 5: Compara G1 e G2 para o IRF alterado > 250ms na consisténcia A

. . Desvio
Alterado Média Mediana Padrio Q1 Q3 N IC  P-valor

Consisténcia Gl 3.627 2142 4447 813 5221 32 1541

A 0,435
G2 2.040 1.651 1581 1.018 2.068 29 575
Tabela 6: Compara G1 e G2 para o IRF alterado > 250ms na consisténcia B
- . Desvio
Alterado Média Mediana Padrio Q1L Q3 N IC  P-valor
Consisténcia  C1l 1.712 1075 2161 771 1388 8 1.497 067

B G2 1.529  1.068 1.346 601 1534 9 879

O G1 e 0 G2 com IRF > 250ms apresentaram médias para este parametro,
respectivamente de 3627ms e 2040ms na consisténcia A e 1712ms e 1529ms,
respectivamente, na consisténcia B. Na comparacéo entre os grupos G1 e G2 para o valor >
250ms, tanto na consisténcia A e B, verificou-se que ndo houve diferenca estatistica entre

0s grupos (Tabela 5 e 6).
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Tabela 7 : Compara o IRF em G1 e G2 na Consisténcia A em adultos Jovens e 1dosos.

_ _ ) Desvio P-
Média IRF Média Mediana Q1 Q3 N IC
Padréo valor
1.898 801 2.696 391 2.026 15 1.364
0,260
Consisténcia 3.666 2.259 4915 475 5359 24 1967
A 1255 1042 822 709 1998 12 465
0,586
2.032 1.568 1.978 621 2510 20 867

Tabela 8 : Compara o IRF em G1 e G2 na Consisténcia B em adultos Jovens e 1dosos.

Desvio P-
Média IRF Média Mediana Q3 N IC
Padrao valor
767 834 161 709 859 3 182
0,732
1.656 1.267 2420 234 1409 7 1.793
Consisténcia
B 464 384 393 200 601 5 344
0,104
1.682 1.468 1532 609 2385 7 1.135

Na comparacao de adultos jovens e idosos para a média do IRF em G1 e G2, tanto

para a consisténcia A e B, verificou-se que ndo houve diferenca estatistica (Tabela 7 e 8).

Verificou-se também que o tempo do IRF para individuos idosos apresentou-se maior para

ambos 0s grupos e consisténcias.
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7. Discussao

As alteracBes nas mensuragdes do tempo na degluticdo orofaringea e sua relagdo
com a lateralidade da leséo cerebral tém sido discutidas por diversas pesquisas, no entanto,
ainda ndo ha consenso sobre as relagdes e suas implicacdes. Para Power et al. (2009) essa
mensuracao € uma importante medida, pois poderé auxiliar na identificacdo de fatores de

risco para aspiracao laringotraqueal e ainda auxiliar na definicdo de condutas.

Neste estudo, os resultados apresentados nas tabelas 1 e 2 demonstraram que ha
individuos com IRF em valores referenciado como tempo normal e tempo alterado em
ambos os hemisférios cerebrais po6s-AVE. Observou-se que a frequéncia de individuos foi
maior na classificacdo de tempo de IRF alterado, independentemente da lateralidade da
lesdo, porém ndo houve diferenca estatistica. Estes achados foram semelhantes aos
encontrados por Kim et al. (2014) na mesma populacdo. A pesquisa demonstrou que 0S
valores quantitativos para normalidade e a alteracdo, tanto na consisténcia pastosa quanto
liquida, para o pardmetro do IRF, estdo presentes nos diferentes territorios vasculares
envolvidos na lesdo e sem diferenca estatistica.

As tabelas 3 e 4 demonstraram que ndo houve diferenca estatistica na comparacédo
entre G1 e G2 para o tempo de IRF normal, em ambas as consisténcias. Estes dados
confirmam os achados de Kim et al. (2014), onde os autores referiram que ndo houve
diferenga estatistica entre os grupos no tempo do IRF referenciado como normal, nos

individuos pds-AVE, tanto na consisténcia pastosa quanto liquida.
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Seguindo com os resultados encontrados nas tabelas 5 e 6, observou-se que a média
do IRF alterado foi maior para o G1, individuos com lesdo cortical a esquerda, em ambas as
consisténcias. Robbins e Levine (1988) descreveram em sua pesquisa com individuos pos-
AVE unilateral, que para a consisténcia pastosa, a média do IRF foi maior nas lesbes
corticais a esquerda. Posteriormente, Robbins et al. (1999) em estudo na mesma populagdo
encontraram valores médios de 1,05 segundos para individuos com lesdo a esquerda e 0,71

com lesdo a direita.

Gatto et al. (2013) demonstraram que a maioria dos individuos p6s-AVE analisados
em seu estudo apresentaram o IRF entre 0.4 e 0.8 segundos, sendo classificado como um
atraso de grau leve, dependendo da caracteristica do bolo oferecido. Contudo, a pesquisa
citada ndo relacionou a lateralidade da lesdo encefélica com os resultados das analises

quantitativas.

Neste estudo, apesar da média do tempo do IRF referenciado como alterado ter sido
maior para 0 G1, pode-se observar que o G2 também apresentou valor alto para a média do
IRF. Segundo Kim et al. (2007), o IRF entre os valores 0,50 a 0,75 segundos séo
considerados ainda seguros, e que valores entre 0.9 a 1.0 segundos podem ser considerados
mais perigosos e relacionam-se com a aspira¢do laringotraqueal. Em relacdo a aspiracao, 0s
estudos de Perlman et al. (1994) e Bingjie et al. (2010) também demonstraram que a
aspiracdo laringotraqueal ocorre mais frequentemente em individuos com um aumento no

tempo do inicio da resposta faringea.

Portanto, embora ambos 0s hemisférios cerebrais possam apresentar tempos de IRF

na disfagia orofaringea nos individuos p6s-AVE dentro da normalidade, frequentemente, e
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independente dos hemisférios e consisténcias de alimento, o IRF apresenta-se alterado nesta

populacéo.

Prosseguindo com os resultados deste estudo, ainda analisando as tabelas 5 e 6,
verificou-se que ndo houve diferenca estatistica na comparacao entre os grupos G1 e G2
para o valor do tempo do IRF, nos valores referenciados como alterados, em ambas as
consisténcias. Estes achados foram semelhantes aos encontrados nos estudos de Steinhagen
et al. (2009) e Moon, Pyun, e Kwon (2012), onde ambos estudos demonstraram que a
lateralidade da lesdo cerebral ndo teve associacdo com o IRF. Além disso, abordando os
parametros qualitativos para a fase faringea, Chen et al. (1990) e Irie e Lu (1995) também
verificaram que ndo houve correlacdo entre a prevaléncia de alteracdes e a lateralidade da
leséo cerebral.

Embora a lateralidade das lesdes cerebrais pareca ndo ter relacdo com o IRF, ha
trabalhos que analisaram outras variaveis da degluticdo orofaringea nesta populacédo e que
verificaram a influéncia da lateralidade cerebral nesta funcdo. Teismann et al. (2011)
demonstrou nesta mesma populacdo que o hemisfério esquerdo modula a fase oral,
enquanto que o hemisfério direito contribui para a fase faringea. Suntrup et al. (2015)
concluiram ao comparar a lateralidade das lesdes cerebrais, que 0os AVESs a direita podem

estar mais associado as disfagia, principalmente com as mais duradouras e as mais graves.

Quanto a variavel faixa etaria, os resultados deste estudo também demonstraram que
ndo houve diferenca estatistica ao subdividir o G1 e G2 em adultos jovens e idosos, e
posteriormente compara-los com a média do IRF, tanto para a consisténcia A e B. Apesar
de ndo existir essa diferenca, observou-se com os resultados que para ambos 0s grupos e
consisténcias, a média do IRF para os individuos idosos apresentou-se maior. Estes achados
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sdo semelhantes aos encontrados por Kim, Mccullough e Asp (2005), Im et al. (2012) e
Yamamoto et al. (2014) ao estudar o IRF e TTF em individuos saudaveis e pés-AVE,
respectivamente. Estes trés estudos demonstraram que estes pardmetros eram
significativamente diferentes entre os individuos mais jovens e os mais idosos. Os
resultados deste estudo podem ndo ter apresentado estatistica significante devido ao
pequeno nimero da amostra quando divida em faixa etaria.

Além disso, os resultados deste estudo também demonstraram que para comparagdo
entre os grupos G1 e G2 para o valor do IRF nos valores referenciados como alterados e
para a comparagdo dos individuos jovens e idosos, a média do IRF para a consisténcia
pastosa comparada a consisténcia liquida apresentou-se aumentada. Nossos achados
corroboram com os resultados encontrados por Lee et al. (2013) que demonstraram que 0
tempo de transito orofaringeo esta diretamente relacionado com a viscosidade do bolo
alimentar. Os autores demonstraram por meio da analise quantitativa de 82 exames
videofluroscépicos de individuos disfagicos, sendo que 68 eram pds-AVE, que a degluticdo
de um bolo alimentar com maior espessura exigia um tempo transito orofaringeo mais
prolongado nos individuos que aspiravam.

Para finalizar torna-se relevante discutir as limitacGes deste estudo. Por se tratar de
estudo por meio de banco de dados, ndo houve a possibilidade de separar os grupos de
acordo com a topografia e/ou a extensdo da lesdo cerebral. Além disso, 0 numero de
individuos desta pesquisa na analise sobre o tempo normal e alterado em adultos jovens e
idosos ndo foi uniforme, como também os dados relacionados ao ictus, impossibilitando

assim a aplicacdo de alguns testes estatisticos.
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Portanto, nesta fase das evidéncias ressalta-se que embora o IRF seja um parametro
relevante na dindmica da degluticdo, e influencie condutas devido ao risco que representa
para a presenca de aspiracdo laringotraqueal nesta populacdo, ndo houve relagdo com a
lateralidade da lesdo, faixa etaria ou consisténcia do alimento em individuos pés-AVE
disfagicos. Como citado anteriormente, compreender o0 aumento deste tempo podera
auxiliar médicos e terapeutas na definicdo de condutas, principalmente as relacionadas a
penetracdo e/ou aspiragdo laringotraqueal no individuo p6s-AVE, independente do

hemisfério cerebral acometido.

Deste modo, ressaltam-se as contribuicdes deste estudo e a importancia de novas

pesquisas relacionadas aos parametros quantitativos da degluticdo orofaringea.
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8. Concluséao

N&o houve relagédo entre o inicio da resposta faringea (IRF) com a lateralidade da
lesdo cerebral, independente da consisténcia do alimento ou da faixa etaria, no individuo

pos Acidente Vascular Encefalico com disfagia orofaringea.
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IDENTIFICACAO

1. Titulo do Projeto: Relagao entre Inicio da Resposta Faringea e Lateralizagao
da Lesao Cerebral no Acidente Vascular Encefélico
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5. Apresentar relatério em: Semestraimente durante a realizagao da pesquisa.

Objetives

Esta pesquisa tem por objetivo relacionar o inicio da resposta faringea (IRF) com
a consisténcia do alimento e a lateralizacao da lesdo encefalica no individuo Pés-
AVE com disfagia orofaringea

SUMARIO DO PROJETO

O sistema nervoso central representa bilateralmente o controle neuromotor da
degluticdo, sendo gque a cortex cerebral aciona a fase oral e faringea da
degluticdo. Embora os principais achados da degluticio orofaringea e a
localizagdo da lesdo no Acidente Vascular Encefalico (AVE) ja tenham sido
estudados, ainda sdo necessarias investigagdes que envolvam a lesdo cortical e
as alteragdes na biomecanica da degluticdo. Esta pesquisa tem por objetivo
relacionar o inicio da resposta faringea (IRF) com a consisténcia do alimento e a
lateralizagfio da les@o encefalica no individuo Pés-AVE com disfagia orofaringea.
Serao analisados neste estudo, aproximadamente, 150 exames
videofluoroscopicos de deglutico de individuos pés AVE isquémico, agude ou
crénico, com diagnostico neuroldgico confirmado por exames médicos, clinicos
ou de neuroimagem. Fardo parte deste banco de dados os exames de trés
centros de referéncia em disfagia no Brasil. Os mesmos serdo divididos em dois
grupos, de acordo com a lateralizag&o da lesao cortical, sendo que o grupo 1 (G1)
contara de 75 individuos com lesdo cortical esquerda, e o grupo 2 (G2) de 75
individuos com les&o cortical direita. Os exames de G1 e G2 serdo analisados
considerando a consisténcia de alimento liguida, liquida engrossada e pastosa
fina. Para verificar o IRF 0s exames serdo digitalizados e posteriormente
analisados por meio de software especifico computadorizado e por dois juizes
treinados no procedimento. O IRF a ser considerado devera seguir a média
estatistica e a analise de concordancia realizada entre os juizes. Para analise
estatistica dos resultados sera aplicado teste de associagdo elou correlagio
entre G1 e G2, na dependéncia da consisténcia testada, e o tempo de resposta
faringea.
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“iniet  NWVERSIDADE ESTADUAL PALLISTA
unesp o CAMPUS DE MARILIA
Faculdade de Filosofia @ Céncias
Comité de Etica em Pesquisa

COMENTARIO DO RELATOR

O projeto esta de acorde com as exigéncias éticas e cientificas fundamentais
resguardadas na Resolugdo 466/12 do Conselho Nacional de Sadde. atendendo

aos itens referentes as implicagdes da ética em pesquisas que envolvem seres
humanos, recomendo a aprovagéo do mesmo pelo CEP.

PARECER FINAL

O CEP da FFC da UNESP apos acatar o parecer do membro relator previamente
aprovado para o presente estudo e atendendo a todos os dispositivos das
resolugbes 466/2012 e complementares, bem como ter aprovado o Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido como também todos os anexos incluidos na
pesquisa resolve aprovar o projeto de pesquisa supracitado.

INFORMAGCOES COMPLEMENTARES

DATA DA REUNIAO
Homologado na reunido do CEP da FFC da Unesp em 28/05/2014.

Pag 2de 2

85



Apéndice B: TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Estamos realizando uma pesquisa no Centro de Estudos da Educacdo e da Saude
(CEES), que tem como titulo Relacdo entre Inicio da Resposta Faringea e Lateralizacdo da
Lesdo Cerebral no Acidente Vascular Encefélico, que significa medir o tempo que o
alimento passa pela garganta em pessoas que tem lados diferentes de problema no cérebro, e
gostariamos da sua participagdo. O objetivo desta pesquisa é entender se dependendo do
lado do problema no cérebro a pessoa vai ter diferentes tempos para engolir alimentos
diferentes. Participar desta pesquisa € uma opc¢do e no caso de ndo aceitar participar ou
desistir em qualquer fase da pesquisa fica garantido que ndo haverd perda de qualquer
beneficio nos atendimentos do CEES nesta universidade.

Caso aceite participar deste projeto de pesquisa gostariamos que soubessem que:

A) Seré feita avaliacdo clinica, ou seja, sera pedido para a pessoa comer diferentes
alimentos. Apds esta, quando indicado, seré feito um exame de Raio X, que mostra
como a pessoa esta engolindo e quanto tempo demora, esse exame é chamado de
videofluoroscopia de degluticdo. Essas avaliagbes sdo importantes para o
tratamento de pessoas com problemas para engolir, esses problemas para engolir
sdo chamados de disfagia. O exame de Raio X que mostra como a pessoa esta
engolindo e quanto tempo demora, sera realizado com tempo maximo de duragédo
de 5 minutos. Durante esse exame serd pedido para que a pessoa coma trés tipos
de alimentos diferentes. Os resultados encontrados poderdo ser utilizados para
apresentacdo em Congressos, teses de mestrado ou doutorado e artigos cientificos,
Ihe garantindo total sigilo.

B) Apo0s as avaliagOes todos receberdo orientacdes adequadas e serdo encaminhados
para tratamento, quando necessario, sendo atendidos no prdprio servigo. Participar
desta pesquisa € uma op¢do e no caso de ndo aceitar participar ou desistir em
qualquer fase da pesquisa fica assegurado que ndo haverd perda de qualquer
beneficio no tratamento que estiver fazendo nesta universidade.

C)

Eu, portador do RG responsavel pelo(a)
participante autorizo a participar da pesquisa que tem
como titulo Relag&o entre Inicio da Resposta Faringea e Lateralizacdo da Les&o Cerebral no
Acidente Vascular Encefalico, que significa medir o tempo que o alimento passa pela
garganta em pessoas que tem lados diferentes de problema no cérebro, a ser realizada no de
Estudos da Educacdo e da Saude (CEES). Declaro ter recebido as devidas explicagdes sobre
a pesquisa e concordo que minha desisténcia podera ocorrer em qualquer momento sem que
ocorra quaisquer prejuizos fisicos, mentais ou no acompanhamento deste servi¢o. Declaro
ainda estar ciente de que a participacdo é voluntaria e que fui devidamente esclarecido (a)
guanto aos objetivos e procedimentos desta pesquisa.

Certos de poder contar com sua autorizagd0 nos colocamos & disposicdo para
esclarecimentos, através do telefone (14)3422 2802 / (14) 988252526 ou email
alvesthas@yahoo.com falar com Thais Coelho Alves (pesquisadora). Também podera
entrar em contato pelo telefone (14) 3402 1320/ (14) 98148 2320 ou email
rgsilva@marilia.unesp.br falar com Roberta Gongalves (orientadora).

Autorizo,

Data: / /

(Nome do responsével ou paciente)
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Apéndice C:

Tabela 1: Aspectos demograficos dos individuos da pesquisa.

Lado
Individuo Género ldade AVE Ictus
1 M 78 E 1
2 M 55 E -
3 F 80 E -
4 M 73 E 12
5 M 75 E 7
6 F 71 E 2
7 F 67 E 6
8 M 64 E 15
9 M 53 D -
10 F 59 D -
11 F 67 E 35
12 M - D 30
13 F 68 D 8
14 M - D 8
15 M 58 D 64
16 F 44 E 10
17 F 46 E 1
18 M 76 E 1
19 F 48 E 2
20 M 77 D 30
21 F 77 D 2
22 M 55 E 5
23 M 64 E 13
24 F 85 D 8
25 F 71 E 7
26 M 55 E 6
27 M 67 D 15
28 M 63 D 9
29 F 57 D 27
30 F 41 E 2
31 M 74 E 17
32 F 66 D 3
33 M 65 D 2
34 F 44 E -
35 F 57 E 4




Lado

Ictus

AVE

Idade

Individuo Género

80
54

47

36
37
38
39
40

10

13
28
13

59
79
82

41

64
68
72
88
80
64
55
86
61

42

43

44
45

46

17
24

47

48

49

50
51

71

11
23
26

54
64
94
41

52
53
54
55
56
57
58
59
60
61

29
27

77
70
56
46

83
65
51

10

62

40

63
64

65

79
56
67
80
76
50
67
68
47

10
20

66
67

68
69
70
71

11
19

10
21

72
73

47
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Apéndice D:

Tabela 1: indice de Correlago Intraclasses dos julgadores por consisténcia

ICC IC-Inf  IC-Sup P-valor
Consisténcia A 99,8% 99,7%  99,9%  <0,001*
ConsisténciaB  100%  100% 100% <0,001*

Tabela 2: Média, mediana, desvio padréo, coeficiente de variacdo (CV), valor minimo
(Min), valor maximo relativo (Max), namero da amostra (N) e intervalo de confianca
(IC) para o inicio da resposta faringea (mili-segundos) para julgador 1 e 2, nas

consisténcias A e B.

Consisténcia A
IRF

Consisténcia B

Julgador 1 Julgador 2 Julgador 1 Julgador 2
Média 2.439 2.384 1.272 1.272
Mediana 1.501 1.299 801 834
Desvio Padrao 3.394 3.278 1.638 1.632
CcVv 139% 138% 129% 128%
Min 33 33 66 66
Max 22.866 21.599 6.973 6.973
N 73 73 22 22
IC 779 752 684 682
P-valor 0,083 0,996
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