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RESUMO

Objetivo: Correlacionar o tempo de trânsito oral total (TTOT) com o 

início da resposta faríngea (IRF) e o tempo de trânsito faríngeo (TTF) 

no indivíduo, após acidente vascular cerebral (AVC). Métodos: O estudo 

incluiu 61 exames de videofluoroscopia de deglutição de indivíduos após 

AVC hemisférico isquêmico. Destes, 28 eram do gênero masculino e 33 

do gênero feminino, com faixa etária variando de 40 a 101 anos (média 

de 65 anos). Para análise dos resultados, os indivíduos foram divididos 

em dois grupos. O Grupo 1 (G1) constou de 17 indivíduos com tempo 

de trânsito oral total até 2000 ms, conforme normalidade, e o Grupo 2 

(G2), de 44 indivíduos com tempo de trânsito oral total maior que 2000 

ms. Foi realizada análise quantitativa da deglutição orofaríngea. Cada 

indivíduo foi observado durante a deglutição de uma colher de 5 ml 

com alimento na consistência pastosa. Foi aplicado o teste de correlação 

de Spearman. Resultados: Não houve correlação entre o G1 e a IRF e 

o TTF. Houve fraca correlação entre o G2 e os parâmetros estudados. 

Conclusão: O aumento do tempo de trânsito oral total no indivíduo após 

AVC possui correlação fraca com o aumento do tempo na fase faríngea. 

Descritores: Acidente vascular cerebral; Transtornos de deglutição; 

Avaliação; Análise quantitativa; Software

ABSTRACT

Purpose: To correlate the total oral transit time (TOTT) with initiation 

of pharyngeal response (IPR) and pharyngeal transit time (PTT) in 

stroke. Methods: The study included 61 swallowing videofluoroscopy 

exams of individuals after hemispheric ischemic stroke. Of these, 28 

were male and 33 female, with ages ranging from 40 to 101 years (mean 

65 years). For analysis of the results, individuals were divided into two 

groups. Group 1 (G1) consisted of 17 individuals with TOTT up to 2000 

ms, as normality, and Group 2 (G2) consisted of 44 individuals with 

TOTT greater than 2000 ms. Temporal measurement of oropharyngeal 

swallowing was performed. Each individual was observed during 

the swallowing of a 5 mL spoonful of food in puree consistency. The 

Spearman´s rank correlation coefficient test was applied. Results: There 

was no correlation between G1 and IPR and PTT. There was weak 

correlation between G2 and the studied parameters. Conclusion: The 

increase of TOTT in the stroke individual has weak correlation with 

increased time in the pharyngeal phase. 

Keywords: Stroke; Deglutition disorders; Evaluation; Quantitative 

analysis; Software
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INTRODUÇÃO

A investigação quantitativa dos tempos de trânsito da fase 
oral e faríngea tem sido utilizada nas pesquisas atuais com 
indivíduos, após acidente vascular cerebral (AVC) disfágico. A 
alteração nestes tempos, especificamente no AVC, pode com-
prometer o grau de dificuldade da deglutição, contribuindo para 
maximizar os prejuízos nutricionais e a segurança pulmonar 
do indivíduo disfágico(1-9). 

A mensuração dos tempos referentes aos eventos da deglu-
tição é uma importante medida para o clínico, na avaliação da 
deglutição, auxiliando na identificação dos achados que podem, 
inclusive, predizer a aspiração laringotraqueal e, ainda, auxiliar 
na definição de condutas(10).

Estudo com análise qualitativa da fase oral e faríngea da 
deglutição, por meio de videofluoroscopia, com indivíduos após 
AVC, mostra que o atraso do início da fase faríngea, o lento trân-
sito oral e a penetração laríngea são fortes marcadores de risco 
para complicações subsequentes da disfagia, nessa população(11). 

 A análise quantitativa da fase oral e faríngea, inclusive 
com uso de alimentos com e sem sabor, evidenciou redução do 
tempo de fase oral nos indivíduos após AVC, quando associados 
sabor e temperatura(9).

Outros estudos com análise qualitativa, por meio da video-
fluoroscopia de deglutição, observaram aumento do tempo de 
trânsito oral (TTO)(12) e atraso no início da resposta faríngea(13) 
em indivíduos após AVC, quando comparados com indivíduos 
normais, principalmente nas consistências pastosa e sólida(14).

Outros estudos mostraram, ainda, que indivíduos após AVC 
com alteração no tempo de trânsito faríngeo, na duração do 
fechamento laríngeo e no tempo de resposta faríngea devem 
alertar o clínico sobre possíveis alterações em outros parâme-
tros, tais como redução na elevação de laringe, resíduos na 
faringe e valécula e diminuição da proteção das vias aéreas 
inferiores(15,16). Em conjunto, estes são considerados os melho-
res fatores preditivos de risco para aspiração(10).

A literatura não é concisa sobre as exatas marcações para 
o início e final de cada fase da deglutição e os valores de cada 
tempo do trânsito orofaríngeo são variáveis, de acordo com os 
autores e a metodologia aplicada(17-19). 

Portanto, este estudo teve por objetivo verificar se há cor-
relação entre o tempo de trânsito oral com o início da resposta 
faríngea e o tempo de trânsito faríngeo, no indivíduo após 
acidente vascular cerebral.

MÉTODOS

Estudo clínico transversal prospectivo. O diagnóstico neu-
rológico de acidente vascular cerebral e acometimento cortical 
foi realizado pela avaliação clínica neurológica e confirmado 
por exames de neuroimagem, como tomografia computadori-
zada e/ou ressonância magnética. O tempo médio entre a data 
do AVC e a sua inclusão neste estudo foi de dez dias (desvio 

padrão=10,99), variando de 0 a 30 dias. 
Foram analisados 61 exames videofluoroscópicos de 

deglutição do banco de dados do Laboratório de Disfagia da 
Universidade Estadual Paulista “Júlio de Mesquita Filho” 
(UNESP), de indivíduos após acidente vascular cerebral isquê-
mico hemisférico (AVCi), tanto com lesão à direita (D), como 
à esquerda (E) e disfagia orofaríngea de grau leve a grave e 
que não haviam sido submetidos a reperfusão cerebral. Destes, 
28 eram do gênero masculino e 33 do gênero feminino, com 
faixa etária variando de 40 a 101 anos (média de 65 anos, 
desvio padrão=13,57) (Anexo 1). Para análise, os indivíduos 
foram divididos em dois grupos. O Grupo 1 (G1) constou de 17 
indivíduos com tempo de trânsito oral até 2000 milissegundos, 
conforme a normalidade, com média de idade de 62 anos e 
desvio padrão=11,41. O Grupo 2 (G2) incluiu 44 indivíduos 
com tempo de trânsito oral maior que 2000 milissegundos, com 
média de 66 anos e desvio padrão=14,36(19). 

O protocolo de estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética da 
UNESP sob nº 0553/2012. Todos os indivíduos, ou seus repre-
sentantes legais, incluídos no protocolo de estudo, tiveram ciência 
e assinaram o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido.

Foram excluídos da pesquisa indivíduos com AVC hemor-
rágico e aqueles que apresentavam histórico de AVC prévio.

A videofluoroscopia de deglutição foi realizada em dois cen-
tros de referência no atendimento de paciente disfágico, partes 
do banco de dados do serviço. Para a análise, foi considerada 
somente a deglutição de consistência pastosa, no volume de 
5 ml, da primeira colher ofertada, por ser a consistência mais 
segura para esses indivíduos(20).

Para a realização da videofluoroscopia de deglutição foi 
preparada a consistência pastosa com uma medida de espessante 
alimentar (4 g), composto por uma mistura de carboidratos e 
minerais, contendo 360 Kcal/100g. O espessante foi acrescen-
tado em 40 ml de água e adicionado à consistência de 15 ml de 
sulfato de bário (BaSO4). Tanto para medir o volume de água 
como de bário, foi utilizada seringa descartável.

Posteriormente, esses exames foram digitalizados para 
que pudessem ser analisados quantitativamente, por meio de 
software específico(21). Foi realizada análise quadro a quadro 
do exame, em que foram marcados o início e o término do bolo 
pela fase oral e faríngea, obtendo-se, assim, o tempo de cada 
fase, por meio da contagem dos quadros.

Para este estudo, foram analisados três parâmetros de 
tempo da deglutição orofaríngea: tempo de trânsito oral total 
(TTOT), início da resposta faríngea (IRF) e tempo de trânsito 
faríngeo (TTF).

Foi considerado como o início do tempo de trânsito oral total 
o alimento dentro da cavidade oral e, como término, quando a 
parte proximal do bolo alimentar encontrava-se na região final 
do palato duro e início do palato mole, fazendo ângulo com o 
ramo mandibular e a base de língua(22). 

Foi definido como tempo de início da resposta faríngea o 
intervalo em milissegundos desde quando o bolo alimentar 
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encontrava-se na região final do palato duro e início do palato 
mole, fazendo ângulo com o ramo mandibular e a base de lín-
gua, até o primeiro quadro indicando o movimento de elevação 
da laringe(10,22).

Na análise do tempo de trânsito faríngeo, considerou-se 
como início quando o bolo alimentar encontrava-se na região 
final do palato duro e início do palato mole, fazendo ângulo 
com o ramo mandibular e a base de língua e, como término da 
fase faríngea da deglutição, o momento em que o bolo alimentar 
passava pelo esfíncter superior do esôfago(6,23).

Neste estudo, a análise quantitativa dos exames de deglu-
tição por meio de software foi realizada por dois julgadores 
fonoaudiólogos(24), com experiência no exame objetivo e trei-
nados pelo mesmo centro de referência.

Realizou-se análise estatística para comparar os dados entre 
os julgadores. Considerando-se que as variáveis não apresenta-
ram distribuição normal, foram realizadas análises não paramé-
tricas. No teste de correlação intraclasse houve concordância 
muito forte (0,99) entre os julgadores e, assim, calculou-se a 
média dos resultados. Para a correlação entre os tempos de 
trânsito oral e faríngeo, utilizou-se o teste de Spearman.

RESULTADOS

Dos 17 indivíduos do Grupo 1 (G1), 7 apresentaram IRF 
até 250 ms e 10, IRF maior que 250 ms. Em relação ao TTF, 
6 indivíduos apresentaram TTF até 1000 ms e 11, TTF maior 
que 1000 ms (Quadro 1). Os resultados mostraram que não 
houve correlação entre o G1 e o tempo de início de resposta 
faríngea e de trânsito faríngeo, respectivamente, de -0,07 e 
-0,27 (Tabela 1).

No Grupo 2 (G2), com 44 indivíduos, 11 apresentaram 
IRF até 250 ms e 33, IRF maior que 250 ms. Em relação ao 
TTF, 12 indivíduos apresentaram TTF até 1000 ms e 32, TTF 
maior que 1000 ms. (Quadro 1). Neste caso, houve correlação 
fraca entre o G2 e os parâmetros estudados, respectivamente, 
de 0,38 e 0,35 (Tabela 1).

DISCUSSÃO

Este estudo mostrou que não houve correlação entre o TTOT 
normal com o tempo de início da resposta faríngea e tempo de 
trânsito faríngeo, porém, houve correlação fraca entre o TTOT 
alterado e o aumento no tempo da fase faríngea. 

A ausência de correlação no grupo com o TTOT normal 
com o tempo de início da resposta faríngea e tempo de trânsito 
faríngeo, evidencia que a fase oral da deglutição, quando dentro 
dos valores normais, não provoca aumento ou diminuição no 
tempo da fase faríngea de deglutição. A literatura existente 
discute as mudanças nos tempos das fases da deglutição em 
indivíduos saudáveis e com distúrbios neurológicos, como 
também a influência das propriedades do bolo alimentar (sabor, 
temperatura, consistência) no tempo das fases de deglutição(8,25). 

Quanto à presença de correlação no grupo com TTOT 
alterado, mesmo que fraca, com o tempo de trânsito faríngeo 
no indivíduo após AVC, entende-se que as possíveis mudanças 
no tempo do TTO podem, de alguma forma, influenciar a fase 
faríngea da deglutição e, especificamente nesta população, 
promover alterações na biomecânica de deglutição que podem 
afetar tanto a eficácia, quanto a segurança da alimentação(26). 

Na literatura, os estudos encontrados não investigaram a 
mesma hipótese de pesquisa utilizando método semelhante, 
porém, há aqueles que estudaram de forma qualitativa a corre-
lação entre as fases da deglutição alterada e concluíram que a 
organização da fase oral influencia não só a qualidade da ejeção 
oral, mas, também, a efetiva dinâmica da fase faríngea(12). Além 
disso, a literatura já evidenciou que o aumento do tempo da 
fase oral provoca atraso no tempo de início da resposta faríngea 
da deglutição, em indivíduos após AVC, quando comparados 
com indivíduos normais, principalmente nas consistências 
pastosa e sólida(13,26). 

Outro fator relevante, que embora não tenha sido parte do 
objetivo deste estudo, trata da hipótese sobre a influência que o 
aumento dos tempos das fases da deglutição teria sobre o risco 
de broncoaspiração e desnutrição, nessa população. Estudos 
com população distinta e infantil demonstraram que, quando 
o tempo de fase oral está aumentado, a ingestão oral torna-se 
comprometida e pode provocar impacto negativo no quadro 
nutricional(27,28).

Embora este estudo tenha procurado responder a hipótese 
de pesquisa sobre a influência do TTOT sobre a fase faríngea, 
o número reduzido de indivíduos nos grupos pode ter com-
prometido o índice de correlação. Estudos futuros poderiam, 
ainda, além do aumento da casuística, comparar os parâmetros 
de tempo de trânsito orofaríngeo e o fator nutricional.

Quadro 1. Distribuição dos indivíduos de acordo com o grupo

Grupos n IRF < 250 ms IRF > 250 ms TTF < 1000 ms TTF > 1000 ms

G1 17 7 10 6 11

G2 44 11 33 12 32

Legenda: IRF = início de resposta faríngea; TTF = tempo de trânsito faríngeo; G1 = Grupo 1; G2 = Grupo 2

Tabela 1. Correlação do tempo de trânsito oral total normal com tempo 
de início de resposta faríngea e tempo de trânsito faríngeo 

Grupo

Correlação entre os grupos

Indivíduos
TTOT – IRF TTOT – TTF

Spearman Spearman

G1 17 0,07 -0,27

G2 44 0,38 0,35

Legenda: TTOT = tempo de trânsito oral total; IRF = início de resposta faríngea; 
TTF = tempo de trânsito faríngeo; G1 = Grupo 1; G2 = Grupo 2
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CONCLUSÃO

O aumento do tempo de trânsito oral total no indivíduo 
após AVC possui correlação fraca com o aumento do tempo 
na fase faríngea. 
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Anexo 1. Aspectos demográficos e clínicos dos sujeitos

N Sexo Idade Lateralidade Ictus Tomo

1 M 65 Destro 8 Sim

2 M 58 Destro 24 Sim

3 M 79 Destro 28 Sim

4 F 57 Destro 4 Sim

5 M 48 Destro 8 Sim

6 F 46 Destro 1 Sim

7 M 76 Destro 1 Sim

8 F 48 Destro 2 Sim

9 M 77 Destro 30 Sim

10 F 77 Destro 2 Sim

11 M 55 Destro 5 Sim

12 M 64 Destro 13 Sim

13 M 64 Destro 9 Sim

14 F 85 Destro 8 Sim

15 M 68 Destro 6 Sim

16 F 71 Destro 7 Sim

17 M 55 Destro 6 Sim

18 M 63 Destro 9 Sim

19 F 72 Destro 4 Sim

20 F 59 Destro 5 Sim

21 F 41 Destro 2 Sim

22 F 88 Destro 3 Sim

23 M 74 Destro 17 Sim

24 F 66 Destro 3 Sim

25 M 68 Destro 0 Sim

26 M 65 Destro 2 Sim

27 F 44 Destro Sim

28 F 71 Destro 2 Sim

29 F 67 Destro 6 Sim

30 M 53 Destro Sim

31 F 68 Destro 8 Sim

N Sexo Idade Lateralidade Ictus Tomo

32 F 67 Destro 30 Sim

33 F 61 Destro 9 Sim

34 F 47 Destro 22 Sim

35 M 86 Destro 3 Sim

36 F 70 Destro 17 Sim

37 F 67 Destro 28 Sim

38 F 68 Destro 12 Sim

39 F 81 Destro 22 Sim

40 F 67 Destro 19 Sim

41 M 66 Destro Sim

42 F 51 Destro 10 Sim

43 F 65 Destro 2 Sim

44 M 67 Destro 21 Sim

45 F 40 Destro 8 Sim

46 F 75 Destro 5 Sim

47 F 101 Destro 0 Sim

48 F 41 Destro 4 Sim

49 M 71 Destro 8 Sim

50 M 78 Destro 1 Sim

51 M 64 Destro 15 Sim

52 M 55 Destro Sim

53 M 73 Destro 12 Sim

54 F 63 Destro Sim

55 F 60 Destro Sim

56 M 67 Destro 6 Sim

57 M 81 Destro 3 Sim

58 F 59 Destro 13 Sim

59 M 64 Destro Sim

60 M 54 Destro 12 Sim

61 F 80 Destro Sim

Legenda: N = número do indivíduo; Ictus = período entre o acidente vascular 
cerebral e a avaliação; Tomo = tomografia


