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RESUMO

As escalas de grau de comprometimento para disfagias orofaringeas
neurogénicas, incluindo o Acidente Vascular Encefalico (AVE), priorizam a
penetracao laringea e a aspiragao laringotraqueal como marcadores. No entanto, as
disfagias orofaringeas encontradas nesta populagdo possuem ampla variagdo nos
tempos de transito oral e faringeo da degluticdo, sendo que estes parametros
também podem comprometer, respectivamente, o quadro nutricional e a seguranca
pulmonar no individuo pds-AVE. Portanto, este estudo teve por objetivo associar os
tempos de transito oral total, resposta faringea e transito faringeo com a
classificagdo de grau de comprometimento da disfagia orofaringea no AVE. Estudo
clinico transversal. Foram analisados 61 exames de videofluoroscopia de degluti¢cao
de individuos apds AVE isquémico, independente do hemisfério lesionado, o ictus
variou de 0 a 30 dias (com mediana de 8 dias). Destes, 28 eram do género
masculino e 33 do género feminino, com faixa etaria variando de 40 a 101 anos
(média de 65 anos). Foi utilizada videofluoroscopia da degluticdo e software
especifico para medir o tempo de deslocamento do bolo alimentar pela fase oral e
faringea da degluticdo, por meio de andlise quantitativa dos tempos da degluti¢cao.
Cada individuo foi observado durante a degluticdo de 5ml de alimento na
consisténcia pastosa fina. Para este estudo foram analisados trés parametros, o
tempo de transito oral total (TTOT), tempo de resposta faringea (TRF) e tempo de
transito faringeo (TTF). Os individuos foram divididos baseados na normalidade de
cada tempo estudado. O grupo 1a (G1a) foi composto pelos individuos que
apresentaram TTOT até 2000 ms e grupo 1b (G1b) individuos que apresentaram
TTOT maior que 2000 ms. O grupo 2a (G2a) foi composto pelos individuos que

apresentaram TRF até 250 ms e grupo 2b (G2b) individuos que apresentaram TRF



maior que 250 ms.O grupo 3a (G3a) foi composto pelos individuos que
apresentaram TTF até 1000 ms e grupo 3b (G3b) individuos que apresentaram TTF
maior que 1000 ms. Ao término da analise quantitativa foi aplicada a escala de grau
de comprometimento proposta por Daniels et al. (1997). Os resultados mostraram
que nao houve associagdo significativa entre os tempos de transito oral total,
resposta faringea e transito faringeo e o grau de comprometimento da disfagia
orofaringea respectivamente. Quando foi feita analise entre os grupos normal e
alterado para cada grau de comprometimento houve diferenca estatistica e
observou-se que a frequéncia dos individuos € sempre maior no grupo alterado,
tanto para o TTOT, quanto para o TRF e TTF. Portanto, conclui-se que as alteragdes
de transito orofaringeo estdo presentes em todos os graus de comprometimento da

disfagia orofaringea no AVE.

Palavras-Chave: acidente vascular cerebral; escalas; avaliagao; analise quantitativa;

transtornos de deglutigao.



ABSTRACT

The scales of severity oropharyngeal dysphagia neurogenic, including stroke,
prioritize laryngeal penetration and aspiration laryngotracheal as markers. However,
oropharyngeal dysphagia in this population have found wide variation in oral and
pharyngeal transit times swallowing, and these parameters can also involve,
respectively, the nutritional status and safety of the lower airway in post-stroke
individuals. The aim of this was to associate the total oral transit time, pharyngeal
response and pharyngeal transit time with the severity oropharyngeal dysphagia
scale in stroke. Cross-sectional clinical study. The study included 61 subjects after
ischemic stroke, independent of the injured hemisphere. The data were recorded one
to 30 days after the ictus. Of these, 28 were males and 33 females, with ages ranging
from 40 to 101 years (mean 65 years). Videofluoroscopy with specific software
developed to measure the time of oral and pharyngeal transit was applied in patients
receiving 5 ml of paste bolus. It was measured the total oral transit time (TOTT),
response pharyngeal (RPT), and pharyngeal transit (PTT). The subjects were divided
into two groups TOTT, RPT PTT and analyzed . The first group ( G1a ) consisted of
patients who presented TOTT to 2000 ms and group 1b ( G1b ) individuals who had
greater than 2000 ms TOTT . The second group ( G2a ) was composed of individuals
who had TRF up to 250 ms and group 2b ( G2b ) subjects who had greater than 250
ms.The 3a ( G3a ) TRF group was composed of individuals who had PTT to 1000 ms
and group 3b ( G3b ) subjects who had greater than 1000 ms PTT. At the end of the
quantitative analysis was applied of severity oropharyngeal dysphagia proposed by
Daniels et al. 1997. The results showed no significant association between total oral
transit time, response pharyngeal and pharyngeal transit with severity oropharyngeal

dysphagia respectively. When it was analysed between the normal and altered
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groups in each severity oropharyngeal dysphagia, there was significant difference
and it observed that the individuals frequency is always bigger in the altered group, to
TOTT, RPT and PTT. We concluded that the alteration in oropharyngeal transit time

is present in anyone severity level of dysphagia.

Key-words: stroke; scales; evaluation; quantitative analysis; deglutition disorders.
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1. Introducdo
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1. INTRODUGAO

O Acidente Vascular Encefalico (AVE) é caracterizado pela perda rapida de
alguma funcgédo neuroldgica devido a interrupcdo de suprimento sanguineo para o
cérebro. Os dois principais tipos de processos patologicos sao caracterizados pela
oclusdo de artérias, causando isquemia cerebral, ou por infarto e ruptura dessas
mesmas artérias, causando hemorragia intracraniana (Wilkinson, 2005).

O AVE ¢ a principal causa de sequielas motoras, cognitivas € morte em paises
em desenvolvimento. O diagndstico rapido e o inicio imediato do seu tratamento sao
importantes para maximizar a recuperacgao, prevenir a recorréncia do AVE e
minimizar as possiveis complicagdes. As sequelas em individuos p6s-AVE podem
incluir disturbio motor global, disturbios de fala e linguagem, disturbios cognitivos
outros e de degluticdo. As disfungdes de degluticdo no AVE variam de 19% a 90%,
na dependéncia do método de investigacao, podendo levar a problemas de nutrigdo
inadequada, desidratacdo e problemas respiratérios com consequente pneumonia
aspirativa (Mann et al., 1999; Schelp et al., 2004; Broadley et al., 2003, 2005; Chai et
al., 2008)

A relagao entre a localizagdo do AVE e os achados da degluticdo orofaringea
ja foi bastante descrita na literatura, (Daniels et al., 1999; Schelp et al., 2004; Daniels
et al., 2006; Barros et al., 2006; Lang et al., 2009; Reicker et al., 2009) bem como a
proposicdo de escalas para classificagdo do grau de comprometimento desta
disfagia (Ott et al., 1996; Rosenbek et al., 1996; Daniels et al., 1997; O’'Neil et al.,
1999). No entanto, pouco se sabe sobre a influéncia dos tempos de transito da fase
oral e faringea para o grau de comprometimento da degluticdo, bem como seu

impacto para a condigdo pulmonar e/ou nutricional do individuo pés-AVE disfagico.



21

A variagcao nos tempos de transito oral e faringeo, no AVE especificamente,
pode comprometer o deslocamento do alimento na fase oral e aumentar o tempo de
resposta faringea, contribuindo para maximizar os prejuizos nutricionais e
pulmonares deste individuo disfagico. As variagdes nos tempos de transito da
degluticdo orofaringea ja foram estudadas por alguns autores de forma quantitativa
(Kendall et al., 2000, 2003; Kim & Han., 2005; Power et al., 2007; Cola et al., 2010,
2012; Park et al., 2013; Gatto et al., 2013).

No entanto, o impacto dos tempos de transito da degluticdo orofaringea na
classificagdo do grau de comprometimento da disfagia orofaringea em AVE né&o tem
sido utilizado como parametro para mensurar a gravidade da disfagia nesta
populagdo, mesmo apods estudos importantes terem verificado que muitos dos
individuos que nao retornaram a dieta via oral total, apresentavam alteragdo nestes
tempos apos analise videofluoroscépica de degluticdo (Mann et al.,, 1999). Além
disto, o tempo de transito oral (TTO) aumentado pode comprometer a velocidade e a
quantidade de ingestdo por via oral, agravando o quadro nutricional e, portanto,
teoricamente, o grau de disfagia orofaringea.

As escalas de classificagdo da disfagia orofaringea neurogénica (DON) séo
descritas na literatura especializada como um instrumento para determinar o grau de
comprometimento do disturbio de degluticdo. As classificagbes de grau de
comprometimento para a DON priorizam a penetragdo laringea e a aspiragao
laringotraqueal como os parametros mais relevantes no impacto da gravidade da
disfagia (Ertekin et al., 2000; Ott et al., 1996; Daniels et al., 1997; O’Neil et al., 1999
e Power et al., 2009).

Essas escalas de classificagcdo do grau de comprometimento da disfagia

orofaringea sao utilizadas para o processo diagnéstico e definicdo de condutas para
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liberacdo de via oral. Todavia, os parametros mais utilizados sdo penetragdo e/ou
aspiracao laringotraqueal e ndo sao considerados outros fatores como a fase oral da
degluti¢ao, fatores nutricional, pulmonar e qualidade de vida do individuo.

Essas escalas foram propostas com distintos objetivos, entre eles, auxiliar na
identificacdo do risco e de condutas, na classificacdo da disfungdo, ou como
parametro no controle da eficacia terapéutica.

Assim, atualmente ha uma forte tendéncia na associagao entre o grau de
comprometimento da disfagia e a definicdo de conduta, inclusive sobre a liberagao
de via oral, que é norteada principalmente por parametros da fase faringea da
degluticdo, desconsiderando as caracteristicas do TTO. Desta forma, muitas
disfagias classificadas como leve em pacientes pos-AVE, devido a auséncia de
aspiracao laringotraqueal, mesmo possuindo TTO bastante aumentado, tem mantido
como conduta a liberagado exclusiva de via oral total, esquecendo-se do prejuizo que
pode estar acarretando a condig&o nutricional do disfagico (Silva et al., 2010).

Portanto, este estudo teve por objetivo associar os tempos de transito oral
total, resposta faringea e tréansito faringeo com a classificacdo de disfagia

orofaringea no AVE.
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2. Hipotese de Pesquisa
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2. HIPOTESE DE PESQUISA

Ha relagdo entre o tempo de transito orofaringeo com o grau de

comprometimento da disfagia orofaringea em individuos p6s-AVE.
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3. Objetivo
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3. OBJETIVO

Este estudo teve por objetivo associar os tempos de transito oral total, resposta
faringea e transito faringeo com a classificagdo de grau de comprometimento em

disfagia orofaringea no AVE.
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4. Revisdo de Literatura
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4.1 AVE e Disfagia Orofaringea

O AVE é uma doencga grave e frequente, sendo a terceira causa de obitos e a
primeira causa de sequelas nos Estados Unidos, de acordo com dados do
DATASUS, é a principal causa de morte por doengas cardiovasculares (Wolf et al.,
1970; Lessa, 1999). No Brasil, segundo dados da Organizagdo Mundial da Saude
(OMS) de 2011, o AVE é a segunda causa de morte, sendo superado apenas pela
doencga cardiaca isquémica.

Pulsinelli (1997) definiu o AVE como sendo um subito comprometimento da
funcao cerebral, provocado por uma variedade de alteragbes histopatoldgicas,
envolvendo um ou varios vasos sanguineos.

Ja Sorensen & Luckman (1998) definram AVE como perda subita da
consciéncia, ou perda motora ou sensorial, em consequéncia da ruptura ou ocluséo
de uma artéria cerebral.

A disfagia é caracterizada pela dificuldade da passagem do alimento da boca
ao estdbmago. Essa dificuldade pode envolver as fases oral, faringea ou esofagica da
degluticdo e resulta de alteragdes estruturais ou disfungbes neuromusculares
(Groher, 1997; Logemann, 1998; Murry et al., 1999).

A presenca de disfagia orofaringea no AVE é estudada desde a década de
70, sendo que a incidéncia descrita nestes estudos apresenta variagcoes de 19% a
90% (Gordon et al., 1987; Daniels et al., 1998; Mann et al., 1999; Schelp et al.,
2004; Broadley et al., 2005; Chai et al., 2008) e estdo certamente relacionadas com
a presenga de amostras heterogéneas e com métodos distintos de investigacao

(Mann et al., 2000; Martino et al., 2005).
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Gordon et al. (1987) realizaram estudo prospectivo com 91 individuos poés-
AVE na fase aguda. Utilizaram teste de rastreio com 50 ml de agua (liquido ralo), e
encontraram que 45% dos individuos tinham dificuldade de degluticdo.

Barer (1989) avaliou clinicamente 357 pacientes com AVE, até 48 horas apo6s
o inicio dos sintomas, e observou que aproximadamente um tergo desses individuos
com acometimentos unilaterais apresentavam dificuldades na degluti¢ao.

Chen et al. (1990) estudaram por meio de videofluoroscopia de degluticao 46
individuos pos-AVE encontrando alteragcdes nas fases oral e faringea da degluti¢cao
em 85% dos individuos.

Teasell et al. (1994) realizaram estudo retrospectivo para verificar a presenca
de aspiragao laringotraqueal por meio de videofluoroscopia de degluticdo. Avaliaram
54 individuos po6s-AVE, destes 42 apresentaram aspiragcdo laringotraqueal para
liquidos ralo. A aspiragao foi encontrada em pelo menos 9,9% de todos os pacientes
do hemisfério direito unilateral, 12,1% dos individuos unilateral do hemisfério
esquerdo, 24% hemisférico bilateral e 39,5% dos pacientes com AVC de tronco
cerebral.

Smithard et al. (1996) estudaram 121 individuos p6s-AVE agudo, utilizando
tanto avaliagdo clinica como videofluoroscopica, e encontraram incidéncia de

disfagia orofaringea em 50% dos individuos.

Daniels et al. (1998) realizaram estudo clinico e videofluoroscépico e também
encontraram alta incidéncia de disfagia orofaringea, com aspiracéo silente, para dois
tercos dos individuos que avaliaram.

Sellars et al. (1999) estudaram as alteragdes da degluticdo através de
videofluoroscopia em individuos pés-AVE comparados com grupo controle. Os

autores observaram disfung¢ao da atividade motora faringea nos individuos p6s-AVE.
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Mann et al. (1999) analisaram 128 pacientes pds-AVE agudo, acompanhados
durante seis meses, e observaram que 65 (51%) apresentaram disfagia a avaliagao
clinica, e 82 (64%), quando submetidos a videofluoroscopia. Apds seis meses, 26
(20%) pacientes apresentaram pneumonia e 97 (87%), dos 112 sobreviventes,
retornaram a dieta anterior.

Schelp et al. (2004) realizaram estudo prospectivo para registrar a incidéncia
de disfagia em 102 individuos p6s-AVE admitidos no periodo de 1 ano, em hospital
publico de referéncia. Constataram disfagia em 76,5% dos individuos quando
avaliados clinicamente, e este percentual, elevou-se para 91% quando foi realizada
avaliagao videofluoroscépica.

Broadley et al. (2005) realizaram estudo prospectivo com individuos p6s-AVE,
comparando métodos de avaliagdo, como o clinico e o videofluoroscopico.
Verificaram que dos 104 individuos admitidos, 55 (53%) apresentavam disfagia
orofaringea.

Nishiwaki (2005) concluiu em seus estudos que a disfagia orofaringea
neurogénica € considerada uma das causas de complicagdes no AVE, associado ao
aumento de mortalidade nesta populacéo.

Terré & Mearin (2006) analisaram 64 pacientes pos-AVE durante a fase
aguda, por meio de videofluoroscopia, e verificaram que a disfagia orofaringea é
frequente, porém, a maioria dos pacientes se recuperou. A disfagia € relacionada
com a maior incidéncia de aspiragao, pneumonia e morte. Frequentemente nem a
histéria nem a avaliagdo clinica neurolégica prevé a presenga de aspiragdo. A
videofluoroscopia revelou alguma anormalidade em 87% dos pacientes, sendo 53%
na fase oral e 84% na fase faringea com presenca de 66% de aspiragao

laringotraqueal.
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Silva et al. (2010) propuseram estudar a degluticdo de pacientes pos-AVE
através de avaliagao clinica fonoaudiolégica e do método cintilografico. Aviaram 26
pacientes, sendo o primeiro AVE ocorrido ha no maximo dois meses; o grupo
controle continha 15 voluntarios saudaveis. Encontraram que durante avaliagao
fonoaudioldgica, o grupo controle apresentou elevacao laringea ineficiente e sinais
clinicos de aspiragdo em um individuo. Quanto aos pacientes, 27% apresentaram,
na fase oral, um preparo ineficiente do liquido e 42% do pastoso. Na fase faringea,
12% apresentaram tosse e engasgo. Na avaliagdo cintilografica, os pacientes
apresentaram maior quantidade de residuo oral e menor duragdo de transito
faringeo na degluticdo de pastoso, comparado ao grupo controle.

Martino et al. (2012) também mostraram em seu estudo que a disfagia € uma
complicagdo comum ap6s o AVC, apresentando em 55% de todos os pacientes do
hospital, internados com doenga aguda. Apenas 50% dos pacientes com acidente
vascular cerebral no Canada ja estariam sendo identificados para a disfagia. Eles
consideram que a pneumonia aspirativa € uma complicacdo que poderia ser evitada
e que continua a ocorrer em 5,7% dos pacientes, e concluiram que ha necessidade
de aumentar a utilizagdo de rastreio para a disfagia no cuidado de pacientes apés

acidente vascular cerebral.

4.2 Escalas para Classificagdo do Grau de Comprometimento em Disfagia
Orofaringea

As escalas de classificacdo do grau de comprometimento para disfagia
orofaringea foram propostas desde a década de 80, sendo que a maioria utiliza a
aspiracao laringotraqueal como o fator mais agravante para definir o grau de

comprometimento da disfagia orofaringea. Embora a ocorréncia de aspiragédo seja
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um dos principais indicativos de risco para a disfagia, e ao mesmo tempo o mais
preocupante, os sintomas e as lesdes decorrentes da aspiragado vao depender de
varios fatores, sendo eles a quantidade e a frequencia da aspiracgao, tipo de material
aspirado e condi¢gdes pulmonares individuais como os citados por Dinwiddie (1992),
Brosky & Volk (1993), Colombo (1993) e Isola (1998).

Embora Logemann (1983) ndo tenha proposto uma escala de classificagéo
para as disfagias, durante estudo videofluoroscépico a autora considerou que se o
individuo ultrapassar tempo de transito orofaringeo maior do que dez segundos em
todas as consisténcias, este ndo é capaz de receber alimentagdo exclusivamente
pela via oral.

Ott et al. (1996) propuseram uma escala de comprometimento para disfagia
orofaringea baseada em achados clinicos e videofluoroscopicos de degluticdo. Os
autores classificaram a disfagia orofaringea em trés graus, definindo a disfagia como
leve, moderada e grave. Utilizaram como critério de maior risco a presenga de
penetracdo laringea e aspiragdo laringotraqueal para uma ou mais consisténcias,
aumentando assim o grau da disfagia.

Daniels et al. (1997) elaboraram uma escala de classificagao, aplicada apos
videofluoroscopia de degluti¢gdo, dividindo o grau de comprometimento em normal,
leve, moderado, moderada-grave e grave, baseados em videofluoroscopia de
degluticdo. Utilizaram como critério para a classificacdo, além da penetragéo
laringea e da aspiragao laringotraqueal, a quantidade e a consisténcia do material
aspirado.

O’Neil et al. (1999) propuseram a Dysphagia Outcome and Severity Scale
(DOSS) contendo sete niveis e as respectivas possibilidades de recomendagdes na

disfagia orofaringea. Os autores avaliaram 135 individuos e julgaram a escala como
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simples, facil de usar, desenvolvida para avaliar sistematicamente a gravidade
funcional da disfagia com base na avaliagdo objetiva e para fazer recomendacdes
para o nivel de dieta, nivel de independéncia e do tipo de nutri¢cao.

Salassa (1999) propds a Functional Outcome Swallowing Scale (FOSS) para
classificar o grau de comprometimento da disfagia orofaringea e medir a eficacia da
reabilitacdo. A escala é composta de cinco niveis, foi proposta com base na
experiéncia pessoal e através de uma revisao de literatura.

Han et al. (2001) introduziram o conceito de escala funcional de disfagia,
baseada em achados videofluoroscopicos. Tinham por objetivo desenvolver uma
escala sensivel para a quantificacdo da disfagia em pacientes com AVE. Avaliaram
103 individuos p6s-AVE através de videofluoroscopia, analisando vedamento labial,
formacao do bolo alimentar, residuo em cavidade oral, tempo de transito oral,
desencadear da resposta faringea, elevagao da laringe, fechamento da epiglote,
penetracdo laringea, residuo em valécula, revestimento da parede da faringe apos a
degluticdo e tempo de transito faringeo.

Nguyen et al. (2006) propuseram a Swallowing Performance Scale com sete
niveis para o grau de comprometimento e que incluiam o desempenho da fase oral e
faringea, bem como as possibilidades quanto a recomendacgao para a alimentagao.

No Brasil, até o momento sdo poucos os protocolos especificos para
avaliagao clinica e instrumental para disfagia orofaringea, e até o momento nao
validados, sendo que nem todos classificam o grau de comprometimento do
disturbio, dificultando assim as definicbes de conduta, bem como o controle de
eficacia terapéutica.

Silva (1997) propds um protocolo especifico de avaliagéo clinica para disfagia

orofaringea para individuos apds acidente vascular encefalico. Propds critérios
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baseados somente na avaliagao clinica do disturbio de degluticdo, definindo o grau
de comprometimento da disfagia em leve, moderada e grave, visando facilitar a
definicdo de conduta sobre a introducéo de via oral de alimentacéo.

Furkim & Silva (1999) elaboraram uma classificacao que além dos critérios da
biomecanica da degluticdo, inclui a condi¢do nutricional e pulmonar como variavel
que agrava o comprometimento da disfagia orofaringea.

Gongalves et al. (2004) propds um protocolo para avaliacao
videofluoroscépica que inclui a degluticdo de alimentos contrastados em diferentes
consisténcias e volumes nas posi¢cdes lateral e antero-posterior. De acordo com o
protocolo proposto, observa-se as trés fases da degluticdo, assim como as
estruturas envolvidas em pacientes portadores de diversas patologias

Padovani et al. (2007) propuseram protocolo tedrico para a avaliagao
fonoaudioldgica do risco para disfagia, propondo sete niveis para classificar a
disfagia orofaringea e definir condutas. Os autores utilizaram como critério para
classificar a disfagia a penetragdo laringea ou aspiragado laringotraqueal, visando
definir pontualmente a gravidade da disfagia e estabelecer condutas a partir dos
resultados da avaliagéo.

Silva et al. (2012) analisaram a concordéancia entre algumas escalas para o
grau de comprometimento em disfagia orofaringea neurogénica. Analisaram 200
individuos com distintas patologias e concluiram que embora a concordancia entre
as escalas clinicas tenha sido muito boa e entre as escalas objetivas tenha sido
moderada, ainda é necessaria ampla discussao e possivel revisdo dos parametros
que definem o grau de comprometimento da disfagia orofaringea em pacientes

neuroldgicos.
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4.3 Analise dos Tempos da Degluticdao

A fisiologia da degluticdo esta dividida em quatro fases: fase oral preparatoria,
oral propriamente dita, faringea e esofagica. A fase oral preparatoria e parte da fase
oral propriamente dita sdo voluntarias, enquanto as demais s&o involuntarias
(Logemann, 1983; Dodds, 1989; Averdson & Broadsky, 1993; Kahrilas, 1994; Miller
et al., 1997; Periman & Christensen, 1997; Filho et al., 1998; Cook & Kahrilas, 1999;
Marchesan, 2003; Jotz & Dornelles, 2009; Macedo Filho & Gomes, 2011)

Logemann (1983) relatou que a dindmica da degluticdo envolve a
coordenacao e interagao de diversos musculos e nervos, que participam das 4 fases:
preparatéria oral, oral, faringea e esofagica. Estas fases se inter-relacionam e
compdem um complexo processo dindmico, com refinado controle neuromotor. Para
que nao haja penetracdo e ou aspiragao € necessario que exista sincronismo entre
as fases, permitindo assim que o alimento seja transportado da boca até o
estébmago.

Averdson & Broadsky (1993) e Macedo Filho et al. (1998) também afirmaram
que a biomecanica da degluticido é composta por distintas fases, com refinado
controle neuromotor e com diferentes tempos e duracao de cada fase.

Para Logemann (1983) a fase preparatoria oral compreende o processo de
acomodacao e organizagao do bolo alimentar na cavidade oral por meio de agao
voluntaria. O tempo preparatério oral refere-se a duragdo em que o bolo é
manipulado, mastigado, organizado e mantido na boca, antes de iniciar a propulsao
do alimento para a hipofaringe.

Para a mesma autora a fase oral da degluticdo é definida com movimento do
bolo alimentar na posi¢cao anterior da cavidade oral até passar através do pilar das

fauces. E o inicio da fase faringea da degluticdo quando o bolo atinge o pilar das
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fauces, nesse momento normalmente é desencadeado o reflexo de degluticao,
iniciando a fase faringea da degluticdo. A fase faringea da deglutigdo continua com a
propulsdo do bolo alimentar através da faringe e termina com a passagem do bolo
alimentar através do musculo cricofaringeo.

A literatura ndo é concisa sobre as exatas marcagdes para o inicio e final de
cada fase variando de acordo com autores e metodologia aplicada.

Durante a fase faringea ocorre o fechamento do esfincter velofaringeo, a base
da lingua ejeta o alimento contra a parede da faringe e os musculos constritores
faringeos contraem impulsionando o bolo alimentar para baixo. A faringe encurta-se
verticalmente para reduzir o volume da cavidade faringea.

As pregas vocais se fecham, a laringe eleva-se e anterioriza-se pela
contragdo dos musculos suprahidideos e tireohidideo. A epiglote inclina-se
auxiliando na protecdo do vestibulo laringeo, ocorrendo, assim, a abertura do
esfincter superior do esdfago (ESE). Sua abertura estd relacionada a trés
importantes fatores; 1) Relaxamento do musculo cricofaringeo; 2) Contragdo dos
musculos suprahidideos e tireohidideo; 3) Pressao do bolo (Palmer 1992, 1998).

Mann et al. (1999) encontraram que o atraso ou auséncia de inicio da fase
faringea, o lento transito oral e a penetracao laringea séo fortes marcadores de risco
para complicagdes subsequentes da disfagia em pacientes pés-AVE.

Costa (2000) relatou que a fase faringea da degluticdo € determinada pela
transferéncia pressorica da cavidade oral para a faringe, sendo iniciada por
estimulos de receptores isolados em pontos definidos da parede faringea.

A quarta e ultima fase da degluticdo é a esofagica, que se inicia com a
entrada do alimento no esbéfago e termina quando o alimento entra no estémago.

Todo este trajeto realizado pelo alimento é feito devido a movimentos peristalticos.
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A relagdo entre as fases da degluticido e as diferentes consisténcias de
alimentos tem sido estudada, mais frequentemente, na populagao saudavel.

Yamada el al. (2004) estudaram a fase oral por meio de videofluoroscopia de
degluticdo de individuos saudaveis e com disfagia neurogénica. Os autores
concluiram que a organizagao oral do bolo influenciava na fase faringea da
degluticao.

Alguns estudos observaram um aumento do TTO (Kim & Han, 2005) e atraso
na iniciacdo da degluticdo (Power et al., 2007) em pacientes pés-AVE, quando
comparados com sujeitos normais, principalmente nas consisténcias pastosa e
soélida (Sellars et al., 1999).

Kim & McCullough (2007) estudaram a relagao entre o tempo de transito
orofaringeo e a aspiracgao laringotraqueal. Os autores dividiram os individuos em trés
grupos e verificaram que o grupo que aspirava apresentava maior tempo de transito
orofaringeo que os demais grupos. Concluiram que o tempo de transito orofaringeo
¢ fator preditivo para aspiracgéo laringotraqueal.

Spadotto et al. (2008) apresentaram um software para analise detalhada da
dindmica da degluticdo. Analisaram dez individuos apds acidente vascular
encefalico, através de videofluoroscopia da degluticdo e as imagens foram
digitalizadas em microcomputador, com posterior analise do tempo do transito
faringeo da degluticdo, por meio de um cronémetro e do software. Os autores
concluiram que o tempo médio do transito faringeo da degluticdo foi diferente
quando comparado com outros métodos utilizados (cronémetro e software).

Em estudo semelhante Power el al. (2009) analisaram os fatores preditivos de
aspiracdo laringotraqueal e avaliaram 90 individuos pos-AVE por meio de

videofluoroscopia. Verificaram que os fatores preditivos associados a aspiracao
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laringotraqueal foram tempo de transito faringeo, tempo de resposta da degluticéo e
duracéo do fechamento laringeo.

Bingjie et al. (2010) investigaram a incidéncia e as caracteristicas de
penetracdo de aspiragdo nos individuos pés- AVC, e ainda, estudaram a relagao
entre a penetragdo e/ou aspiragcado e outros parametros da degluticdo, como tempo
de transito oral, faringeo, desencadear da resposta faringea e elevagao laringea.
Estudaram 105 individuos pés-AVE e 100 individuos saudaveis. Encontraram maior
frequéncia de penetracao e aspiracao, e que os parametros da degluticdo, tempo de
transito oral, faringeo, extensdao maxima do movimento da laringe e do osso hidide
estavam estatisticamente associados a prevaléncia de aspiragdo nos individuos pés-
AVE.

Silva et al. (2010) verificaram que analises quantitativas da degluticao
orofaringea por meio de softwares ou de outros instrumentos de mensuracdo podem
auxiliar de diversas formas a atuagao fonoaudioldgica.

Trabalhos que utilizaram softwares como instrumento de mensuracédo para
analisar o controle de eficacia da reabilitacdo e para analisar as alteragdes na
biomecanica da degluticdo s&o escassos na literatura (Ali et al.,1996, Kendall et al.,
2000, 2001, 2002, 2003; Stephen et al., 2005 Cola et al., 2010; Silva et al., 2010;
Cola et al., 2012; Alves et al., 2013; Gatto et al.,2013).

O TTO é definido como o intervalo entre o inicio do movimento da lingua
propulsionando o bolo posteriormente até o bolo alimentar passar a base de lingua e
0 angulo da mandibula (Logemann et al., 1995; Power et al., 2006; 2007; 2009). No
entanto as exatas marcagdes para o inicio e final desta fase variam de acordo o

método de pesquisa, sendo distintos para diversos pesquisadores.
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Encontra-se também na literatura o termo tempo de transito oral total (TTOT),
neste parametro, a contagem do tempo inicia-se no momento em que o bolo
alimentar é colocado na boca, independentemente do inicio do movimento. Portanto,
TTOT foi definido como um intervalo em milissegundos entre o primeiro quadro que
mostra o alimento dentro cavidade oral e o primeiro quadro que mostra a parte
proximal (cabega) do bolo alimentar na hipofaringe ou o ponto em que a margem

inferior da mandibula cruzou a lingua base (Logemann et al., 1995).

Para alguns autores o tempo de fase oral em individuos normais varia entre
0.4 a 1.5 segundos, dependendo dos pontos considerados inicio ou final da fase oral
(Cook et al., 1989; Dantas et al., 1990; Logemann et al., 1983).

Ja a fase faringea da degluticdo inicia-se quando o bolo atinge o pilar das
fauces, no final da fase oral da degluticdo, onde neste ponto o reflexo da degluticéo
normalmente é desencadeado. A fase faringea da degluticdo continua com a
propulsdo do bolo através da faringe e termina com a passagem do bolo através do
musculo cricofaringeo, sendo normalmente de 1 segundo ou menos (Logemann,
1983).

Alguns estudos observaram aumento do transito da fase oral da degluticédo e
atraso na resposta faringea em pacientes p6s-AVE, quando comparados com
sujeitos normais (Kim & Han., 2005; Power et al., 2007; Cola et al., 2012; Gatto et
al., 2013), porém, nao correlacionaram estes tempos com o impacto desta alteragao
para o grau de comprometimento pacientes ou para outras variaveis.

Cola et al. (2012) avaliaram 60 individuos com AVE isquémico unilateral, com
objetivo de determinar a influéncia da sequéncia de estimulos, sabor azedo e
temperatura fria, no tempo de transito faringeo durante a degluticdo, por meio de

videofluoroscopia. Os resultados mostraram que a sequéncia de estimulos
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oferecidos influencia o tempo de transito da faringe de um modo diferente e sugerem
que, quando o estimulo acido-frio é oferecido numa sequéncia aleatéria, pode
influenciar a resposta a outros estimulos de derrame pacientes.

Park et al. (2013) estudaram 30 individuos p6s-AVE com objetivo de verificar
se o tempo de transito oral e faringeo eram diferentes nos individuos que aspiravam
(grupo 1) ou nao aspiravam (grupo 2). Através de videofluoroscopia de deglutigao
analisaram 5 ml das consisténcias liquido ralo, néctar grosso e puré. Os autores
encontraram que o tempo de transito oral nao é fator preditivo para aspiragao
laringotraqueal, porém verificaram que individuos com tempo de transito faringeo

prolongado podem ter maior risco para aspiragao laringotraqueal.
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S.Casuistica e Método
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5. CASUISTICA E METODO
5.1 CASUISTICA
5.1.1 Populagao

Participaram desta pesquisa 61 individuos apds Acidente Vascular Encefalico
Isquémico Cortical (AVEi), tanto com lesdo a direita (D) como a esquerda (E) e
disfagia orofaringea de grau leve a grave (Daniels et al, 1997). Destes, 28 eram do
género masculino e 33 do género feminino, com faixa etaria variando de 40 a 101
anos (média de 65 anos). Em relagéo a lateralizagdo da les&o cortical 31 individuos
eram com lesdo a esquerda e 30 individuos com lesao a direita. O ictus variou de 0 a
30 dias (com mediana de 8 dias). Os individuos foram atendidos no Hospital das
Clinicas da Faculdade de Medicina Unesp/Botucatu e Hospital Estadual Bauru -
HEB. O diagndstico neuroldgico de acidente vascular encefalico (AVE) isquémico e
acometimento cortical foi realizado pela avaliagéo clinica neuroldgica, e confirmados
por exames de neuroimagem, como tomografia computadorizada e/ou ressonancia
magnética.

O protocolo de estudo foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da
Faculdade de Filosofia e Ciéncias de Marilia, UNESP, n° 0553/2012 (Apéndice A).
Todos os individuos, ou seus representantes legais, incluidos no protocolo de

estudo, tiveram ciéncia e assinaram consentimento livre e esclarecido (Apéndice B).

5.1.2 Critérios de exclusao
Foram excluidos da pesquisa individuos com AVE hemorragico, individuos
que faziam uso de medicamento que pudesse interferir na dindmica da degluticao,
aqueles que apresentavam historico de AVE prévio, com comprometimento do nivel

de consciéncia, quadro clinico instavel e em estado comatoso.
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5.2 METODO
Estudo clinico transversal.
5.2.1 Avaliagao videofluoroscoépica da degluticao

A avaliagao videofluoroscopica da degluticao foi realizada em dois centros de
referéncia para diagnéstico de disfagia no interior do Estado de Sao Paulo, sempre
no periodo da tarde. Participaram do exame o fonoaudiélogo, um técnico de
radiologia e um técnico de enfermagem, sob a supervisdo de um médico
radiologista. A avaliagao radiolégica da degluticdo envolveu estudo fluoroscépico,
com degluticdo de alimentos modificados com contraste, sulfato de bario.

No exame foram observados os limites anatdbmicos que abrangiam desde a
cavidade oral até o es6fago, sendo o limite anterior marcado pelos labios, a parede
da faringe posteriormente, nasofaringe superiormente e es6fago cervical

inferiormente (Chee et al., 2005; Martin-Harris et al., 2007), figura 1.

Figura 1: Imagem estatica do exame de videofluoroscopia de degluticao.

Fonte: Hospital Estadual Bauru
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5.2.1.1 Equipamento

O equipamento utilizado no Centro A foi composto de um seriografo
telecomandado, da marca Prestilix, modelo 1600X, 1000 MA, 130 KV - GE. O
colimador acoplado permitia abertura maxima de 35 cm X 43 cm, com possibilidade
de fechamento total. A mesa de exame radiolégico, da marca Prestilix, modelo
1600X, apresentava inclinagdo 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.

Ja o equipamento do Centro B foi um aparelho de escopia telecomandado da
marca Philips, duo Diagnéstic, com inclinagcdo da mesa de 90 a 180 graus,
permanecendo em 90 graus nesta avaliagdo. As imagens foram transmitidas a uma
TV da marca LG — Flatron, 20” e gravada em fita cassete VHS Nipponic através de
um video-cassete da marca Panassonic, modelo NV — SJ435. Os pacientes foram
avaliados sentados e em posicao lateral.

Posteriormente estes exames foram digitalizados para que pudessem ser

analisados quantitativamente por meio de software especifico

5.2.1.2 Preparacgao da Consisténcia e Volume
Cada individuo foi observado durante a degluticdo de consisténcia pastosa
fina, oferecida em colher, com 5 ml.
Para a avaliagdo objetiva da degluticdo optamos pela consisténcia pastosa
fina (PF), considerando ser a consisténcia mais segura para os individuos deste
grupo (Lazzara et al., 1986; e Rosenbek et al., 1996).

Para a preparagdo da consisténcia e volume utilizaram-se os seguintes
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materiais: copo plastico descartavel, seringa descartavel de 20ml, colher de plastico
descartavel, bario, espessante de alimento e suco em po dietético.

A preparagao da consisténcia pastosa fina foi realizada com uma medida de
espessante alimentar (4 gramas), da marca Thick & Easy (Hormel Health Labs.
U.S.A), composto de uma mistura de carboidratos e minerais, contendo
360Kcal/100g. O espessante foi acrescentado em 40 ml de agua e em 40 ml de suco
dietético no sabor morango.

O volume de bario, Guerbet Franca, foi de 15 ml. Foi utilizada seringa

descartavel para medir o volume.

5.2.2 Selecao e Edigao das Imagens
Os exames videofluoroscopicos foram capturados com taxa de aquisicao de
29.97 quadros por segundo, podendo assim avaliar a posi¢gao do bolo alimentar a

cada 33 mili-segundos aproximadamente.

5.2.3 Analise Computadorizada do Tempo
Para realizagcdo da analise quantitativa do tempo de transito oral, tempo de
resposta faringea e tempo de transito faringeo foi utilizado o software proposto por
Spadotto et al. (2008), figura 2 e 3.
Foi realizada analise quadro-a-quadro do exame, no qual foi marcado o inicio
e o término do bolo pela fase oral e faringea, assim obtendo-se o tempo em

milissegundos de cada fase, através da contagem dos quadros.



Figura 2: Visualizagao de algumas ferramentas disponiveis no programa computadorizado para

analise das videofluoroscopias de degluticao.

Tempo em mili-

jundos

Fonte: Spadotto et al., 2008

Figura 3: Tela do software durante a analise dos tempos da degluti¢ao.

Abrir | Sair Sobre

E.mnuﬂ 1 = Avango de Quadios__ Rodar '50 - Passalms) [§ ] Zoom

‘ Verificagdo do tempo

I

58,00 s

Fonte: Autor.



47

Para este estudo foram analisados trés parametros de tempo da degluticéo
orofaringea, sendo estes o tempo de transito oral total (TTOT) (Logemann et al.,
1995), tempo de resposta faringea (TRF) (Logemann et al., 1995; Power et al., 2009)
e tempo de transito faringeo (TTF) (Logemann, 1983; Kendall et al., 2001). Os
individuos foram divididos baseados na normalidade de cada tempo estudado
(Apéndice C e D).

Foi definido como tempo de transito oral total (TTOT) o intervalo em
milissegundos entre o primeiro quadro mostrando o alimento dentro da cavidade oral
até o primeiro frame mostrando a parte proximal do bolo alimentar na hipofaringe ou
o ponto onde a borda inferior da mandibula atravessa a base de lingua. Realizando
a juncao do que estes autores denominam “tempo de inicio” e o tempo de transito
oral propriamente dito (Logemann et al., 1995).

O tempo de duragdo da fase oral da degluticdo € considerada normal até

2000 ms (Palmer et al., 1992).

Figura 4: Inicio da fase oral Figura 5: Término da fase oral

Fonte: Autor Fonte: Autor

Os individuos foram divididos em dois grupos no TTOT. O grupo 1a (G1a) foi
composto pelos individuos que apresentaram TTOT até 2000 ms e grupo 1b (G1b)
individuos que apresentaram TTOT maior que 2000 ms.

Foi definido como tempo de resposta faringea (TRF) o intervalo em

milissegundos entre o frame mostrando a parte proximal do bolo alimentar no angulo
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da borda inferior da mandibula com a base da lingua até o primeiro frame mostrando

o movimento de elevacéao de laringe (Logemann et al., 1995; Power et al., 2009).

Figura 6: Inicio da resposta faringea Figura 7: Término da resposta faringea

—>

Fonte: Autor Fonte: Autor

Os individuos foram divididos em dois grupos no TRF. O grupo 2a (G2a) foi
composto pelo individuos que apresentaram TRF até 250 ms e grupo 2b (G2b)
individuos que apresentaram TRF maior que 250 ms.

Na analise do Tempo de Transito Faringeo (TTF) consideramos como inicio
da fase faringea da degluticdo o frame mostrando a parte proximal do bolo alimentar
no angulo da borda inferior da mandibula com a base da lingua. Foi considerado
como término da fase faringea da degluticio o momento em que o bolo alimentar
passava pelo esfincter superior do esbfago, figuras 8 e 9 (Kendall et al., 2000 e
2001).

O tempo de duragao da fase faringea da degluticdo em individuos saudaveis

é de até 1 segundo (Logemann, 1983; Kendall et al., 2001).

Figura 8: Inicio da fase faringea Figura 9: Término da fase faringea

Fonte: Autor Fonte: Autor
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Os individuos foram divididos em dois grupos no TTF. O grupo 3a (G3a) foi
composto pelos individuos que apresentaram TTF até 1000 ms e grupo 3b (G3b)

individuos que apresentaram TTF maior que 1000 ms.

5.2.4 Aplicagao de Escala de Grau de Comprometimento para Disfagia
Orofaringea no AVE
Neste estudo optou-se por classificar a disfagia orofaringea por meio da
escala validada ja na literatura e proposta por Daniels et al., 1997.
Esta escala classifica dividindo o grau de comprometimento em normal, leve,

moderado, moderada-grave e grave, baseados em videofluoroscopia de deglutigéo.

- Normal (Nivel 0): Sem alteracoes;

- Leve (Nivel 1): com penetracdo laringea nao freqiente e com imediata
limpeza total;

- Moderado (Nivel 2): frequente penetragao laringea com residuo vestibular e-
ou dois ou poucos momentos de aspiragao laringotraqueal de uma Uunica
consisténcia;

- Moderado-Grave (Nivel 3): consistente aspiragdo laringotraqueal de uma
unica consisténcia;

- Grave (Nivel 4): aspiragao laringotraqueal em mais que uma consisténcia.

Os autores utilizaram como critério para a classificagao, além da penetracao
laringea e da aspiragao laringotraqueal, a quantidade e a consisténcia do material

aspirado.
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Os individuos foram classificados e os grupos analisados dentro do tempo de
transito oral total, tempo de resposta faringea e transito faringeo por meio de
associagao com a classificagdo do grau de comprometimento (Apéndice E).

5.2.5 Nivel de Concordancia entre Julgadores

Em nosso estudo, a analise dos exames foi realizada por dois julgadores
fonoaudidlogos (Lazarus et al., 1993) com formagdo em disfagia e treinamento em
videofluoroscopia de degluticdo. Os julgadores receberam treinamento realizado por
um fonoaudidlogo com experiéncia na area de disfagia, sendo que no treinamento
foram abordados a fisiologia da degluticdo, conceito de disfagia orofaringea, fases

da degluticao e pratica com analise quantitativa de exames de degluticéo.

5.2.6 Metodologia Estatistica

Para analise entre os julgadores realizou-se o teste Coeficiente de Correlagao
Intraclasse CCI, sendo que houve concordancia muito boa entre os mesmos (TTOT
valor do coeficiente =1,00 ; TRF valor=0,99 ; TTF valor=0,99 ; Apéndice F) com
realizagcao da média.

Para a analise dos dados os grupos, de acordo com o tempo de transito oral
total, tempo de resposta faringea e tempo de transito faringeo, foram comparados
com o grau de comprometimento da disfagia orofaringea (normal, leve, moderado,
moderado-grave).

Como as variaveis nao apresentaram distribuicdo normal, foram realizadas
analises ndo paramétricas (Apéndice G). A analise estatistica foi realizada utilizando
o teste Mann-Whitney para verificar as associagdes entre as variaveis estudadas.
Em todos os testes foi considerado o nivel de significancia de 5% ou p-valor

correspondente.
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6. Resultados




6. RESULTADOS

Tabela 1 — Associagéo entre TTOT e o grau de comprometimento da disfagia orofaringea

Grau da Disfagia Orofaringea

TTOT

Normal
1-2000 ms 07 (41,2%)
(G1a)

x=1208,2 ms
>2000 ms (G1b) 13 (29,5%)*

x=5183,7 ms

Total 20

Teste Mann-Whitney p=0,181

Z -3,60555

p-level 0,000312*

Leve

06 (35,3%)
x=1288,4 ms
11 (25,0%)*
x=6377,3 ms

17

-3,31662

0,000911*

Moderado

04 (23,5%)
x=1020,8 ms
19 (43,2%)*
x=6119 ms

23

-3,08221

0,002055*

Moderado-

Grave

00 (0,00%)

01 (2,3%)

01

Total

44

61

Z= valor teste Mann-Whitney

52

O Grupo 1a (G1a) com TTOT até 2000 ms apresentou distintos graus de

comprometimento, sendo 7 (41,2%) individuos com grau normal, 6 (35,3%) leve e 4

(23,5%) moderado. Ja o G1b, para o TTOT maior que 2000 ms, apresentou 13

(29,5%) individuos com grau normal, 11 (25%) leve, 19 (43,2%) moderado e 1

(2,3%) grau moderado-grave.

Na comparagdo entre os tempos de transito oral total e o grau de

comprometimento da disfagia orofaringea nao foi observada associagao significativa

entre estas variaveis. Quando foi feita andlise entre o grupo 1a e 1b para cada grau
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de comprometimento houve diferenga estatistica e observou-se que a frequéncia dos

individuos € maior no grupo 1b, ou seja, no grupo alterado (Tabela 1).

Tabela 2 — Associacao entre TRF e o grau de comprometimento da disfagia orofaringea

TRF

1-250ms(G2a)

>250 ms(G2b)

Total

Grau da Disfagia Orofaringea

Normal

07 (41,2%)
x= 80,7 ms
13 (29,5%) *
x=2312,6 ms

20

Teste Mann-Whitney p=0,488

Y4

p-level

-3,60555

0,000312*

Leve

04 (23,5%)
x= 88,5 ms
13 (29,5%)*
x=3078,4 ms

17

-2,94392

0,003241*

Moderado

06 (35,3%)
x= 82,8 ms
17 (38,7%)*
x=3538,1 ms

23

-3,57071

0,000356*

Moderado —

Grave

00 (0,00%)

01 (2,3%)

01

Tota

17

44

61

Z= valor teste Mann-Whitney

O grupo 2a (G2a), com TRF até 250ms, foi composto por distribuicoes

distintas em cada grau, sendo 7 (41,2%) para o grau de comprometimento normal, 4

(23,5%) para leve, 6 (35,3%) para moderado. Ja para o grupo 2b (G2b), com TRF

maior que 250ms, 13 (29,5%) individuos apresentaram grau normal, 13 (29,5%) grau

leve, 17 (38,7%) grau moderado e 1 (2,3%) grau moderado-grave.

Na comparagcao entre os tempos de resposta faringea e o grau de

comprometimento da disfagia orofaringea também né&o foi observada associagéao
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significativa entre estas variaveis. Novamente quando foi feita analise entre o grupo

2a e 2b para cada grau de comprometimento houve diferenca estatistica e observou-

se que a frequéncia dos individuos € maior no grupo 2b, ou seja, no grupo alterado

(Tabela 2).

Tabela 3 — Associacao entre TTF e o grau de comprometimento da disfagia orofaringea

TTF

1-1000ms (G3a)

>1000ms (G3b)

Total

Grau da Disfagia Orofaringea

Normal

08 (44,5%)
x=902,1 ms
12 (27,9%)*
x=3318,4 ms

20

Teste Mann-Whitney p=0,318

Y4

p-level

-3,70328

0,000213*

Leve

04 (22,2%)
x= 796 ms

13 (30,3%)*
x= 3806,4 ms

17

-2,94392

0,003241*

Moderado

06 (33,3%)
x=841,6 ms
17 (39,5%)*
x=4452,3 ms

23

-3,57071

0,000356*

Moderado —

Grave

00 (0,0%)

01 (2,3%)

01

Tota

18

43

61

Z= valor teste Mann-Whitney

O grupo 3a (G3a) com TTF até 1000ms foi composto por distribuicoes

distintas em cada grau, sendo 8 individuos (44,5%) para o grau de comprometimento

normal, 4 (22,2%) para leve, 6 (33,3%) para moderado. Ja para o grupo 3b (G3b)

com TTF maior que 1000ms apresentou 12 individuos (27,9%) para o grau normal,
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13 (30,3%) para o leve, 17 (39,5%) para moderado e 1 (2,3%) para o grau
moderado-grave.

Na comparagdo entre os tempos de transito faringeo e o grau de
comprometimento da disfagia orofaringea novamente nao foi observada associagao
significativa entre estas variaveis. Também quando foi feita analise entre o grupo 3a
e 3b para cada grau de comprometimento houve diferenga estatistica e observou-se
que a frequéncia dos individuos € maior no grupo 3b, ou seja, no grupo alterado

(Tabela 3).
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7. Discussdo
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7. DISCUSSAO

O grau de comprometimento das disfagias orofaringeas no AVE é variavel e
ja foi estudado por inumeros autores. No entanto, as implicagdes que as variagoes
dos tempos de transito orofaringeo nesta populagdo determinam no grau de
comprometimento das disfagias ainda nao é consenso. Este estudo mostrou que
embora n&do tenhamos encontrado associagao entre os tempos de transito oral e
faringeo, normal ou alterado, com o grau de comprometimento da disfagia
orofaringea, ha associagao entre o tempo de transito alterado e os distintos graus de
disfagia no AVE.

Os achados deste estudo mostraram que até mesmo as disfagias
consideradas de grau leve pela literatura atual, apresentaram TTOT aumentado,
podendo comprometer a ingestdo oral e consequentemente o quadro nutricional
desta populacao, o que nao justificaria a liberagao exclusiva de via oral (Mann et al.,
2000).

Quanto ao TTOT, este € um parametro relevante para mensurar o padrao de
organizacgao e ejecgao oral, sendo que alteragdes neste tempo influenciam ndo so6 na
qualidade da ejegao oral, mas também na efetiva dindmica da fase faringea da
degluticdo (Yamada et al. 2004).

Estudos indexados na literatura procuraram investigar tanto o movimento das
estruturas anatémicas durante a dindmica da degluticdo, como também o tempo de
deslocamento do bolo alimentar pelas fases da degluticdo. No entanto, ndo foram
encontrados estudos que tivessem associado os tempos e o grau de
comprometimento da disfagia orofaringea (Kendall et al., 2000, 2001, 2002, 2003;
Martin-Harris et al., 2005; Stephen et al., 2005)

Estudo em populacdo distinta mostrou resultados semelhantes aos deste
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estudo relacionado ao tempo de transito oral. Os autores encontraram que a fase
oral de 90% das criangas com paralisia cerebral avaliadas era ineficiente ou
alterada, e ainda verificaram que estas apresentavam maior tempo de transito oral
nas consisténcias, respectivamente, pastosa, liquida e sodlida. Individuos com
paralisia cerebral podem gastar até 15 vezes mais tempo para a alimentagao,
considerando seu tempo aumentado de TTOT, colaborando assim para uma
consequente desnutricdo. (Casas et al., 1995; Bosna, 1997; Vivone et al., 2007) .

Quanto ao TRF e o TTF, analisados neste estudo, também nao encontrou-se
associagao entre estes parametros e o grau de comprometimento da disfagia
orofaringea, mostrando mais uma vez que a classificagdo da disfagia, possui em
seus distintos graus, tempos que variam e que, portanto, desencadeiam condutas
distintas. Os estudos sobre o TTF evidenciam a presencga de alteracbes neste
transito em individuos pos-AVE (Lazzara et al., 1986; Rosenbek et al., 1996; Cola et
al., 2012), porém foram encontrados estudos que associaram tais alteragbes as
escalas de grau da disfagia.

A mensuragdo dos tempos referentes aos eventos da degluticdo é uma
importante medida para o clinico na avaliagdo e como marcador na reabilitagdo da
degluticdo, auxiliando na identificagdo de fatores de risco que podem inclusive
predizer a aspiragao laringotraqueal e ainda auxiliar na definicdo de condutas
(Power et al., 2009).

Alguns estudos mostraram que individuos p6s-AVE com alteragdo no tempo
de transito faringeo, na duragcdo do fechamento laringeo e no tempo de resposta
faringea devem alertar ao clinico para o impacto na redugao na elevacéao de laringe,
residuos em faringe e valécula e diminuigdo de protecdo das vias aéreas inferiores,

pois em conjunto, estes sdo importantes fatores preditivos de risco de aspiragao
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(Perlman et al., 1994; Crary & Baldwin, 1997).

Em estudo recente, Park et al. (2013) propuseram determinar se o tempo de
transito oral e tempo de transito faringeo variava nos individuos que aspiraram ou
nao, avaliando também a viscosidade do bolo. Os autores encontraram que o tempo
de transito oral ndo diferiu entre os grupos que aspiravam ou n&o. Ja o tempo de
transito faringeo mostrou-se diferente entre os grupos. Ainda, encontraram que
tempo de transito oral e tempo de transito faringeo diferem significativamente da
consisténcia puré para as consisténcias liquida e néctar. Concluiram em seu estudo
que pacientes que demonstram tempo de transito faringeo prolongado podem estar

em risco para aspiragao laringotraqueal.

Quanto aos tempos das fases da degluticdo apresentaram maior prevaléncia
no grupo alterado, as evidéncias na literatura corroboram com esses achados.
Estudos observaram um aumento do TTO e atraso na iniciagdo da degluticdo em
pacientes pods-AVE, quando comparados com sujeitos normais, (Sellars et al., 1999;
Kim & Han, 2005; Power et al., 2007). O atraso ou auséncia de inicio da fase
faringea, o lento transito oral e a penetracao laringea séo fortes marcadores de risco
para complicagdes subseqlientes da disfagia em pacientes pos-AVE (Mann et al.,

1999).

O atraso da resposta faringea para desencadear a degluticdo € um achado
frequente na populagdo pdés-AVE (Robbins & Levin, 1988; Bisch et al., 1994).
Considerando que o desencadear da resposta faringea da degluticdo vém associado
a mecanismos sincronicos de protecao das vias aéreas, € possivel afirmar que a
disfuncdo nesta resposta pode estar associada ao aumento do risco de aspiracéo

laringotraqueal.
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Portanto, uma das contribuicbes deste estudo estad relacionada com a
necessidade de propormos novas escalas de grau de comprometimento para
disfagia no AVE, uma vez que os individuos classificados com disfagia leve na
escala utilizada também apresentaram alteragcdo no transito orofaringeo e estas
podem comprometer tanto a quantidade de ingestao por via oral, quanto aumentar o
tempo de alimentagcdo e os riscos de broncoaspiragdo, e, consequentemente
comprometer o quadro nutricional e pulmonar do individuo (Mann et al., 1999; Park

et al.,, 2010; Im et al., 2012)
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8. Conclusdo
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8. CONCLUSAO
A partir dos achados deste estudo conclui-se que as alteragbes de transito
orofaringeo estdo presentes em todos os graus de comprometimento da disfagia

orofaringea no AVE.
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Apéndice A — Parecer comité de ética

AVAVAV UNIVERSIDADE ESTADUAL PAULISTA

u ne S “JULIO DE MESQUITA FILHO”
Campus de Marilia

Parecer do Projeto n°. 0553/2012

1. Titulo do Projeto: GRAU DE COMPROMETIMENTO DA DISFAGIA
OROFARINGEA E TEMPO DE TRANSITO ORAL (TTO) NO ACIDENTE
VASCULAR ENCEFALICO

[2. PESQUISADOR RESPONSAVEL:
' Autor(a): Rarissa Rubia Dallaqua dos Santos
Onentador(a) Roberta Goncgalves da Silva

3. Instltuu;ao do Pesquusador Faculdade de Filosofia e Ciéncias — UNESP/Manha

4. Apresentagao ao CEP: 13/08/2012 :
5. Apresentar relatério em: Semestralmente durante a realizacao da pesqwsa

Este trabalho tem por objetivo propor e validar uma escala de grau de
comprometimento para disfagia orofaringea no AVE.

A classificacao da disfagia € um instrumento facilitador para a definicao de
condutas. No entanto, a presenga ou auséncia de penetracdo laringea e
aspiracéo laringotraqueal nao deve ser o Unico parametro a nortear condutas
frente a liberagao de via oral parcial ou total, uma vez que a presencga de tempo
de transito oral (TTO) aumentado pode comprometer tanto a quantidade de

consequentemente comprometer o quadro nutricional. Este trabalho tem por
objetivo propor e validar uma escala de grau de comprometimento para disfagia
orofaringea no AVE e correlacionar o grau encontrado com escala gold standard
proposta pela literatura para esta populagdo. Participardo desta pesqunsa :
aproximadamente 120 individuos p6s-AVE isquémico, agudo ou cronico, com
diagnostico - neurologico confirmado - por exames -médicos, clinicos ou de
neuroimagem, independente da faixa etaria, escolaridade e género. Todos os
individuos serdo submetidos ao processo de diagnéstico fonoaudiolégico para
disfagia orofaringea, incluird avaliagdo fonoaudiolégica clinica (Silva, 2004),
videofluoroscopia de degluticao com analise quantitativa do TTO, sendo que os
exames serao digitalizados para analise computadorizada do tempo de transito
oral com uso de software especifico para tal analise (Spadotto el al, 2008) e
classificagao do grau de comprometlmento da disfagia orofaringea neurogénica.
Para analise estatistica sera aplicado os testes para validacdo da escala proposta
e os testes de correlacao entre a escala proposta e a escala gold standard.

O prOJeto apresentadoesta em conformldade com as normas do CNS 196/96 e,
por isso, se encontra em condicoes de ser aprovado.

' Avenida Hygino Muzzi Filho, 737 CEP 17.525- 900 Marilia Sao Paulo Brasil
Tel 14 3402-1300 fax 14 3402-1302
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AVAVAV UNIVERSIDADE ESTADUAL PAULISTA

Campus de Marilia

?PARECER FINAL

O CEP da FFC da UNESP apos acatar o] parecer do membro relator prevnamente
| aprovado para o presente estudo e atendendo a todos os dispositivos das
resolucbes 196/96 e complementares, bem como ter aprovado o Termo de

Consentimento Livre e Esclarecido como também todos os anexos mclmdos na|

) ‘?pesqmsa resolve aprovar 0 projeto de pesquusa supracitado.

SIDATADAREUNIAO o e e
Homologado na reunido do CEP da FFC da Unesp em 07/1 1/2012

~_ Faculdade de Filosofia e Ciéncias : 4
Avenida Hygino Muzzi Filho, 737 CEP 17.525-900 Mariha Sé&o Paulo Brasil
Tel 14 3402 1300 fax 14 3402- 1302 - 1
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Apéndice B: TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Estamos realizando uma pesquisa no Centro de Estudos da Educacdo e da Salde-
CEES-UNESP Campus de Marilia, intitulada Grau de comprometimento da disfagia
orofaringea e Tempo de Transito Oral (TTO) no Acidente Vascular Encefalico (AVE) e
gostariamos que participasse da mesma. O objetivo desta ¢ correlacionar o grau de
comprometimento da disfagia orofaringea com o Tempo de Transito Oral no AVE.

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

A) Serao realizadas avaliag¢des clinicas e objetivas de degluticdo, quando indicada, a fim
de avaliar o transito orofaringeo. Essas avaliagcdes sdo indispensaveis para o
planejamento de qualquer tratamento para individuos com disfagia orofaringea. A
videofluoroscopia ¢ um exame de RX contrastado, que serd realizado com tempo
maximo de exposi¢do de 5 minutos segundo as normas internacionais. Os resultados
encontrados poderdo ser utilizados para apresentagdo em Congressos, teses de
mestrado ou doutorado e artigos cientificos, lhe garantindo total sigilo.

B) Apds as avaliagdes todos receberdo orientagdes adequadas e serdo encaminhados
para a reabilitacdo, quando esta for a conduta, sendo atendidos no proprio servigo.
Participar desta pesquisa ¢ uma op¢ao 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.

Eu, portador do
RG responsavel pelo (a)
participante autorizo a participar

da pesquisa intitulada de Grau de comprometimento da disfagia orofaringea e Tempo de
Transito Oral (TTO) no Acidente Vascular Encefalico (AVE) a ser realizada no Centro de
Estudos da Educacgéo e da Saude-CEES-UNESP Campus de Marilia. Declaro ter recebido
as devidas explicagdes sobre a referida pesquisa e concordo que minha desisténcia podera
ocorrer em qualquer momento sem que ocorram quaisquer prejuizos fisicos, mentais ou no
acompanhamento deste servico. Declaro ainda estar ciente de que a participacdo ¢
voluntaria e que fui devidamente esclarecido (a) quanto aos objetivos e procedimentos
desta pesquisa.

Certos de poder contar com sua autoriza¢do coloco-me a disposi¢do para esclarecimentos.
Telefones (14) 8166-3900 falar com Rarissa Rubia Dallaqua dos Santos.

Autorizo,
Data: / /

(Nome do responsavel ou paciente)
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Apéndice C: Dados individuais de cada paciente do tempo (mili-segundos) de

transito oral total, resposta faringea e transito faringeo, segundo julgador 1.

TTOT TRF TTF

1 766 766 2966
2 3799 3133 4033

3 4733 133 833
4 3566 66 699

5 2068 100 800

6 4633 399 1033

7 2599 1899 3533

8 2499 999 1999

9 6499 4533 5466
10 3866 2799 3466
11 4666 33 633
12 7933 20699 21299
13 7699 1699 2499
14 2699 566 1866
15 1833 233 899
16 1199 33 699
17 5766 3533 4366
18 15415 3069 3937
19 15550 66 1201
20 667 500 1134
21 2569 33 867
22 9709 5338 6006
23 16883 2636 3303
24 1334 1434 2302
25 800 166 1067
26 1768 33 700
27 3903 133 1001
28 2469 800 1534
29 7140 7374 8074
30 1768 66 934
31 3470 333 1101
32 2902 66 1001
33 2698 8145 9047
34 3650 5462 6412
35 6435 5760 6510
36 5465 4342 5435
37 11400 1650 2550
38 8115 1495 2571
39 1034 1167 1701
40 1368 1590 2350
41 1660 805 1510
42 1212 1440 2372
43 812 35 962
44 3970 100 767
45 1252 1442 2382
46 3160 5120 6150
47 24591 834 1634




48
49
50
51
52
53
54
55
56
57
58
59
60
61

433
8074
2068
6673

15882
4504
8141
1601
5872
1267
2102
2335
3236
7007

667
5405
333
5739
2302
467
533
834
10377
100
66
300
367
155

80

1201
6172
1034
6539
3103
1201
1001
1501
10977
767
1001
1067
1067
867

Média, mediana, valor minimo, valor maximo relativo, 1° quartil e 3° quartil ao tempo do transito oral e

faringeo (mili-segundos) para julgador 1.

Tempos

TTOT TRF TTF

Média 4904,9 21427 2968,9
Mediana 3470,0 805,0 1634,0
Minimo 433 33 633
Maximo 24591 20699 21299
1° Quartil 1768 155 1001
3° Quartil 6499 2799 3533
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Dados individuais de cada paciente do tempo (mili-segundos) de transito oral

total, resposta faringea e transito faringeo, segundo julgador 2.

TTOT TRF TTF

1 833 800 3333
2 3866 3033 4066
3 4833 133 833
4 3233 66 699
5 2035 133 967
6 4599 499 1066
7 2666 2333 3099
8 2699 1033 2066
9 6566 4533 5099
10 3966 2766 3366
11 4699 33 633
12 7933 20999 21499
13 7633 1799 2599
14 2666 500 1866
15 1766 399 966
16 1099 33 666
17 5699 3666 4299
18 15749 3470 4170
19 15550 66 1201
20 700 500 1101
21 2435 33 867
22 9709 6039 6706
23 16663 2436 3333
24 1301 1501 2302
25 767 166 1034
26 1735 33 700
27 3837 166 967
28 2435 767 1534
29 7073 7440 8074
30 1701 66 967
31 3503 300 1001
32 2869 66 967
33 2702 8141 9042
34 3637 5472 6406
35 6439 5772 6506
36 5472 4337 5438
37 11444 1701 2502
38 8108 1501 2569
39 1001 1134 1768
40 1334 1601 2335
41 1666 800 1501
42 1201 1434 2369
43 801 33 967
44 3970 100 767
45 533 2902 3536
46 3169 5105 6139
47 24661 900 1600
48 466 667 1101
49 8192 5390 6099




50
51
52
53
54
55
56
57
58
59
60
61

2035
6673
16049
4337
8069
1568
5690
1300
2135
2335
3272
7137

400
5772
2402

500

500

834

10234

100

66

267

300

155

82

900
6640
3503
1301
1001
1501

10744

800
1001
1101
1067

767

Média, mediana, valor minimo, valor maximo relativo, 1° quartil e 3° quartil ao tempo do transito oral

total e faringeo (mili-segundos) para julgador 2.

Tempos

TTOT TRF TTF
Média 4888,8 2202,1 3000,3
Mediana 3272,0 800,0 1600,0
Minimo 466 33 633
Méaximo 24661 20999 21499
1° Quartil 1735 166 967
3° Quartil 6566 2902 3536
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Apéndice D: Dados individuais do tempo (mili-segundos) de transito oral total,

de resposta faringea e transito faringeo, segundo julgador 1, dos individuos

com TTOT até 2000 ms.

TTOT
1 766 766 2966
2 1833 233 899
3 1199 33 699
4 667 500 1134
5 1334 1434 2302
6 800 166 1067
7 1768 33 700
8 1768 66 934
9 1034 1167 1701
10 1368 1590 2350
11 1660 805 1510
12 1212 1440 2372
13 812 35 962
14 1252 1442 2382
15 433 667 1201
16 1601 834 1501
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Dados individuais do tempo (mili-segundos) de transito oral total, de resposta

faringea e transito faringeo, segundo julgador 2, dos individuos com TTOT até

2000 ms.

TTOT TRF
1 833 800 3333
2 1766 399 966
3 1099 33 666
4 700 500 1101
5 1301 1501 2302
6 767 166 1034
7 1735 33 700
8 1701 66 967
9 1001 1134 1768
10 1334 1601 2335
11 1666 800 1501
12 1201 1434 2369
13 801 33 967
14 533 2902 3536
15 466 667 1101
16 1568 834 1501
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Dados individuais do tempo (mili-segundos) de transito oral total, de resposta

faringea e transito faringeo, segundo julgador 1, dos individuos com TTOT

maior que 2000 ms.

TTOT TRF TTF

1 3799 3133 4033
2 4733 133 833

3 3566 66 699
4 2068 100 800

5 4633 399 1033

6 2599 1899 3533

7 2499 999 1999

8 6499 4533 5466

9 3866 2799 3466
10 4666 33 633
11 7933 20699 21299
12 7699 1699 2499
13 2699 566 1866
14 5766 35633 4366
15 15415 3069 3937
16 155507 66 1201
17 2569 33 867
18 9709 5338 6006
19 16883 2636 3303
20 3903 133 1001
21 2469 800 1534
22 7140 7374 8074
23 3470 333 1101
24 2902 66 1001
25 2698 8145 9047
26 3650 5462 6412
27 6435 5760 6510
28 5465 4342 5435
29 11400 1650 2550
30 8115 1495 2571
31 3970 100 767
32 3160 5120 6150
33 24591 834 1634
34 8074 5405 6172
35 2068 333 1034
36 6673 5739 6539
37 15882 2302 3103
38 4504 467 1201
39 8141 533 1001
40 5872 10377 10977
4 1267 100 767
42 2102 66 1001
43 2335 300 1067
44 3236 367 1067
45 7007 155 867
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Dados individuais do tempo (mili-segundos) de transito oral total, de resposta

faringea e transito faringeo, segundo julgador 2, dos individuos com TTOT

maior que 2000 ms.

TTOT TRF TTF

1 3866 3033 4066
2 4833 133 833

3 3233 66 699
4 2035 133 967

5 4599 499 1066

6 2666 2333 3099

7 2699 1033 2066

8 6566 4533 5099

9 3966 2766 3366
10 4699 33 633
11 7933 20999 21499
12 7633 1799 2599
13 2666 500 1866
14 5699 3666 4299
15 15749 3470 4170
16 15550 66 1201
17 2435 33 867
18 9709 6039 6706
19 16663 2436 3333
20 3837 166 967
21 2435 767 1534
22 7073 7440 8074
23 3503 300 1001
24 2869 66 967
25 2702 8141 9042
26 3637 5472 6406
27 6439 5772 6506
28 5472 4337 5438
29 11444 1701 2502
30 8108 1501 2569
31 3970 100 767
32 3169 5105 6139
33 24661 900 1600
34 8192 5390 6099
35 2035 400 900
36 6673 5772 6640
37 16049 2402 3503
38 4337 500 1301
39 8069 500 1001
40 5690 10234 10744
4 1300 100 800
42 2135 66 1001
43 2335 267 1101
44 3272 300 1067
45 7137 155 767
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Apéndice E: A tabela mostra a média entre os julgadores dos tempos de

transito oral total, resposta faringea e transito faringeo e a classificagdo do

grau de comprometimento de toda a amostra estudada.

Tabela: Média dos Tempos de Transito Oral Total, Resposta Faringea e Transito Faringeo e

Grau de Comprometimento (N=61)

GRAU DE
MEDIA COMPROMETIMENTO
TTOT TRF TTF
1 799 783 3149 Moderada
2 3832 3083 4049 Leve
3 4783 133 833 Moderada
4 3399 66 699 Moderada
5 2051 116 883 Normal
6 4616 449 1049 Moderada
7 2632 2116 3316 Moderada
8 2599 1016 2032 Moderada
9 6532 4533 5282 Moderada
10 3916 2782 3416 Leve
11 4682 33 633 Leve
12 7933 20849 21399 Moderada
13 7666 1749 2549 Moderada
14 2682 533 1866 Moderada
15 1799 316 932 Normal
16 1149 33 682 Moderada
17 5732 3599 4332 Normal
18 15582 3269 4053 Normal
19 15550 66 1201 Moderada
20 683 500 1117 Normal
21 2502 33 867 Moderada
22 9709 5688 6356 Moderada
23 16773 2536 3318 Moderada
24 1317 1467 2302 Normal
25 783 166 1050 Moderada
26 1751 33 700 Normal
27 3870 149 984 Normal
28 2452 783 1534 Moderada
29 7106 7407 8074 Leve
30 1734 66 950 Leve
31 3486 316 1051 Normal
32 2885 66 984 Normal
33 2700 8143 9044 Leve
34 3643 5467 6409 Normal
34 6437 5766 6508 Moderada
36 5468 4339 5436 Normal
37 11422 1675 2526 Leve
38 8111 1498 2570 Normal
39 1017 1150 1734 Leve
40 1351 1595 2342 Moderada
41 1663 802 1505 Leve
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42 1206 1437 2370 Normal
43 806 34 964 Normal
44 3970 100 767 Normal
45 892 2172 2959 Normal
46 3164 5112 6144 Moderada
47 24626 867 1617 Moderada-Grave
48 449 667 1151 Leve
49 8133 5397 6135 Normal
50 2051 366 967 Moderada
51 6673 5755 6589 Moderada
52 15965 2352 3303 Leve
53 4420 483 1251 Leve
54 8105 516 1001 Moderada
55 1584 834 1501 Leve
56 5781 10305 10860 Leve
57 1283 100 783 Leve
58 2118 66 1001 Normal
59 2335 283 1084 Normal
60 3254 333 1067 Leve

61 7072 155 817 Leve

Dentre os 61 individuos do estudo, 44 (72,13%) apresentaram tempo de
transito oral total maior que 2000ms e 17 (27,87%) menor que 2000ms. Para o TRF
44 (72,13%) individuos apresentaram tempo maior que 250 ms e 17 (27,87%)
menor. Quanto ao TTF, 43 (70, 5%) individuos tempo de transito faringeo maior que
1000 ms e 18 (29,5%) menor. Dentre os 61 individuos do estudo 20 (32,8%)
individuos apresentaram grau normal e 41 individuos apresentaram alteracdo na
biomecanica da degluticdo com variagdes no grau de comprometimento da disfagia
orofaringea, sendo 17 (27,9%) individuos de grau leve, 23(37,7%) moderado e 1

(1,6%) moderado-grave.
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Apéndice F:

Verificagao da normalidade dos dados (Teste de Kolmogorov-Smirnov)

Tempos
TTOT 1 TRF 1 TTF 1 TTOT 2 TRF 2 TTF2
N 61 61 61 61 61 61
Kolmogorov
1,458 2,068 1,895 1,434 2,041 1,882
— Smimov Z
P= 0,028 0,000 0,002 0,033 0,000 0,002

Verificagao da concordancia entre os dois juizes (Coeficiente de Correlagcao
Intraclasse CCI)

Intraclass Correlation

TTOT 1,00

TRF 0,99

TTF 0,99
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- TTF até 1000 ms e Grau de Comprometimento Leve:
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