
Artigo Original

http://doi.org/10.1590/2317-6431-2016-1794

Audiol Commun Res. 2017;22:e1794 1  |  5

ISSN 2317-6431

Tempo de trânsito oral e lateralidade da lesão cerebral no 
acidente vascular encefálico

Oral transit time and brain lesion laterality in stroke

Thaís Coelho Alves1, Rarissa Rúbia Dallaqua dos Santos2, Paula Cristina Cola3, Adriana Gomes Jorge4, Ana Rita 
Gatto2, Roberta Gonçalves da Silva1

RESUMO 

Introdução: O tempo de trânsito orofaríngeo se modifica de acordo com 
inúmeras variáveis. Objetivo: Comparar o tempo de trânsito oral total 
(TTOT) e a lateralidade da lesão cerebral no indivíduo após acidente 
vascular encefálico (AVE), com disfagia orofaríngea. Métodos: Foram 
analisados 61 exames de videofluoroscopia da deglutição de indivíduos 
pós-AVE hemisférico unilateral e isquêmico. Os participantes foram 
divididos em dois grupos: O Grupo 1 (G1) foi composto de 30 indivíduos 
com lesão cortical direita e o Grupo 2 (G2), de 31 indivíduos com lesão 
cortical esquerda. A análise quantitativa do TTOT foi feita por dois juízes 
treinados no procedimento, por meio de software específico e foi realizada 
a análise da confiabilidade entre julgadores. Para a análise dos resultados, 
utilizou-se o teste Mann-Whitney. Resultados: Verificou-se que, no G1, 
o TTOT foi maior que 2000 ms em 50% dos indivíduos e, no G2, em 
94% dos indivíduos, ocorrendo diferença estatística significativa entre os 
grupos (p<0,01). Na comparação entre G1 e G2, para o TTOT, observou-
se diferença estatística significativa (p=0,001). Entretanto, não houve 
diferença estatística significativa na comparação do G1 e G2, tanto para o 
TTOT menor que 2000 ms (p=1,000), como para o TTOT maior que 2000 
ms (p=0,603). Contudo, verificou-se que, no G2, a média do TTOT maior 
que 2000 ms foi superior, quando comparada ao G1. Conclusão: Houve 
tempo de trânsito oral total maior e menor que 2000 ms, em ambos os 
hemisférios corticais lesionados. A frequência de indivíduos com tempo 
de trânsito oral total maior que 2000 ms, bem como a média desse tempo, 
foram maiores na lesão cortical à esquerda no AVE.

Palavras-chave: Deglutição; Transtornos de deglutição; Acidente 
vascular cerebral; Software; Análise quantitativa

ABSTRACT

Introduction: The oropharyngeal transit time changes according 
to several variables. Purpose: To compare the total oral transit time 
(TOTT) and laterality of brain lesion in the individual after stroke with 
oropharyngeal dysphagia. Methods: Analyzed 61 videofluoroscopic 
swallowing studies of individuals after unilateral cortical ischemic 
stroke. Participants were divided into two groups. Group 1 (G1) 
consisted of 30 individuals with right-side cortical lesion and group 2 
(G2) of 31 individuals with left-side cortical lesion. Quantitative analysis 
of the TOTT was performed by two judges trained in the procedure by 
means of specific software and an analysis of the reliability between 
judges was performed. The Mann-Whitney test was used for the data 
analysis. Results: It was found TTOT longer than 2000 ms in 50% of 
the G1 and in 94% of the individuals of G2 with a significant statistical 
difference between the groups (p<0.01). In the comparison between 
G1 and G2 regarding TOTT, it was verified that there was significant 
statistical difference (p=0.001). However, there was no significant 
statistical difference in the comparison between G1 and G2 for both 
TOTT shorter than 2000 ms (p=1.000) and TOTT longer than 2000 ms 
(p=0.603). However, it was found that in G2 the TOTT average is longer 
than 2000 ms and was greater than in G1. Conclusion: There were 
TOTT shorter and longer than 2000 ms in both hemispheric cortical 
lesion. The frequency of individuals with TTOT are longer than 2000 
ms and the average are greater in the left-side cortical lesion in stroke.

Keywords: Deglutition; Deglutition disorders; Stroke; Software; 
Quantitative analysis
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INTRODUÇÃO 

O envolvimento do córtex cerebral na modulação da deglu-
tição orofaríngea tem sido estudado na área da disfagia, visan-
do compreender a representação cortical da deglutição, bem 
como contribuir com informações sobre o aprendizado motor 
presente na reabilitação dos quadros disfágicos(1,2,3). Estudos 
com neuroimagem investigaram a importância do córtex cere-
bral para acionar a fase oral e faríngea da deglutição, porém, 
o lado cortical dominante para cada fase da deglutição ainda é 
controverso na literatura. Para alguns autores, a representação 
da deglutição na região cortical em indivíduos saudáveis, por 
meio de técnicas de mapeamento cerebral, demonstra que a 
execução da fase oral ativa mais a região cortical à esquerda, 
enquanto o estágio seguinte, a fase faríngea, ativa a região 
cortical à direita(4). Essa hipótese de pesquisa tem se fortalecido 
com os estudos atuais com magnetoencefalografia e ressonância 
funcional magnética(5,6).

Assim, enquanto as relações entre a deglutição e o córtex 
cerebral vão sendo investigadas e a fase oral da deglutição 
aparece representada pelo hemisfério esquerdo(7,8), estudos 
com métodos de análise quantitativa temporal da fase oral da 
deglutição avançam lentamente. 

A análise quantitativa do tempo de trânsito oral é uma das 
variáveis menos estudadas na literatura e a mais controversa(9,10), 
devido ao componente voluntário presente nessa fase e que 
dificulta a definição de marcadores de início e término. Além 
disso, a população pós acidente vascular encefálico (AVE) 
tem sido frequentemente estudada nas pesquisas com análise 
quantitativa temporal, porém, esses estudos concentraram-se 
em mensurar os valores temporais de cada evento da deglutição 
e poucas vezes relacionaram com outros achados da deglutição 
ou para monitorar a reabilitação no indivíduo(11,12,13). Todavia, 
poucos estudos analisaram a relação entre a lateralidade da 
lesão cerebral e os tempos da deglutição nessa população(6,14).

Considerando, portanto, compreender as relações entre a 
lateralidade da lesão cerebral e as alterações encontradas nos 
tempos da deglutição em suas diferentes fases, este estudo teve 
por objetivo comparar o tempo de trânsito oral total (TTOT) 
com a lateralidade da lesão cerebral no indivíduo pós- AVE, 
com disfagia orofaríngea.

MÉTODOS

Estudo clínico transversal, aprovado pelo Comitê de Ética 
em Pesquisa da Universidade Estadual Paulista “Júlio de 
Mesquita Filho”, protocolo 0976/2014, seguindo os critérios 
éticos da resolução nº 196/96, de 10 de outubro de 1996.

Foram analisados 61 exames de videofluoroscopia de de-
glutição de indivíduos pós-AVE hemisférico unilateral isquê-
mico, com diagnóstico neurológico confirmado por avaliação 
neurológica clínica e de neuroimagem, tais como tomografia 
computadorizada e/ou ressonância magnética. Foram incluídos 

na amostra exames de indivíduos de ambos os gêneros, sendo 
33 do gênero feminino e 28 do gênero masculino, com faixa 
etária variando entre 40 e 101 anos, com média de idade de 
64,4 anos e desvio padrão = 14,75. Todos os indivíduos apre-
sentavam disfagia orofaríngea, sendo classificados entre o grau 
leve e grave(15), e com variação do ictus entre 0 e 30 dias (com 
mediana de oito dias). Os exames foram divididos em dois 
grupos de indivíduos, de acordo com a lateralidade da lesão 
cortical. O Grupo 1 (G1) foi composto de 30 indivíduos com 
lesão cortical direita e o Grupo 2 (G2), de 31 indivíduos com 
lesão cortical esquerda. Em relação ao gênero e idade, o G1 foi 
composto de 12 indivíduos do gênero masculino e 18 do gênero 
feminino, com média de idade de 62,6 anos e desvio padrão 
= 15,43. Já o G2, foi composto por 17 indivíduos do gênero 
masculino e 14 indivíduos do gênero feminino, com média de 
idade de 66,2 anos e desvio padrão = 14,08.

Todos os exames analisados foram realizados em indivíduos 
com nível de consciência e quadro clínico estável. Foram exclu-
ídos os exames de indivíduos pós-AVE hemorrágico, com AVE 
de localização no tronco encefálico, com AVEs bilaterais e os 
exames considerados com qualidade insuficiente de imagem.

 Ressalta-se que nenhum indivíduo desta pesquisa foi sub-
metido à terapia de reperfusão cerebral.

Para a realização dos exames, os limites anatômicos ob-
servados na videofluoroscopia da deglutição abrangiam desde 
a cavidade oral até o esôfago(16). Os exames foram capturados 
com taxa de aquisição de 29.97 quadros por segundo, podendo, 
assim, avaliar a posição do bolo alimentar a cada 33 milisse-
gundos, aproximadamente.

Cada exame selecionado para esta pesquisa foi analisado 
durante a primeira deglutição de 5 ml da consistência pastosa 
fina, ofertada na colher. Para o preparo padronizado dessa con-
sistência, foram utilizados os seguintes materiais: copo plástico 
descartável, seringa descartável de 20 ml para mensurar o volu-
me dos componentes, água filtrada, sulfato de bário (BaSO4), 
espessante de alimentos e colher de plástico descartável de 5 ml. 
O espessante de alimentos instantâneo utilizado era composto de 
amido de milho modificado e maltodextrina, contendo, a cada 
100 g, 373 Kcal, 92,6 g de carboidratos e 174 mg de sódio. A 
consistência pastosa fina foi preparada com o espessante de ali-
mentos, utilizando a própria medida fornecida pelo fabricante, 
acrescentado em 40 ml de água, 15 ml de sulfato de bário e, 
aproximadamente, 1g de suco dietético sabor não cítrico.

Posteriormente, todos os 61 exames foram digitalizados e 
analisados por meio de software específico, que proporciona a 
análise quantitativa dos tempos da deglutição em milissegun-
dos(17). O software analisa o exame frame by frame, automati-
camente, e avaliador delimita apenas o início e o término do 
parâmetro quantitativo escolhido. Deste modo, por meio da 
contagem dos frames, foi obtido o tempo da duração da fase, 
em milissegundos.

Como parâmetro de análise temporal quantitativa, segundo 
descrito por Gatto et al.(18), baseando-se em Logemann et al.(19), 
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o TTOT foi definido como o intervalo em milissegundos entre 
o primeiro frame mostrando o alimento dentro da cavidade 
oral (início) e o término com o primeiro frame mostrando a 
maior parte proximal (cabeça) do bolo alimentar na região final 
do palato duro e início do palato mole, até o ramo inferior da 
mandíbula. Ainda como parâmetro para análise, seguindo os 
estudos encontrados na literatura sobre a variação do TTOT em 
diversas populações, neste estudo, os grupos G1 e G2 foram 
subdivididos entre tempo menor e maior que 2000 ms(20).

Os exames foram analisados separadamente, por dois juízes 
fonoaudiólogos atuantes na área de disfagia orofaríngea e com 
treinamento em videofluoroscopia da deglutição e na utilização 
do software. Ressalta-se que os juízes realizaram uma análise 
cega, em relação à lateralidade da lesão cerebral dos indivíduos. 

Para a mensuração do TTTO, foi feita análise estatística de 
confiabilidade entre os julgadores. Para a análise do nível de con-
fiabilidade, foi aplicado o teste Índice de Correlação Intraclasses 
(ICC) com intervalo de confiança de 95%. O teste mostrou que 
houve concordância muito boa (ICC=1,00). Depois de efetuado 
o ICC, o tempo do TTOT utilizado neste estudo foi a média 
estatística obtida entre as análises dos julgadores.

Para a análise dos dados, os grupos G1 e G2 foram com-
parados em relação à distribuição da frequência relativa (per-
centuais) e, para isso, utilizou-se o teste de Igualdade de Duas 
Proporções. O TTOT foi comparado entre os grupos G1 e G2 
e também para o tempo menor que 2000 ms e maior que 2000 
ms, utilizando o teste de Mann-Whitney. Em todos os testes, 
foi considerado o nível de significância de 5% ou valor de p 
correspondente.

RESULTADOS

Realizada análise quantitativa do TTOT, verificou-se que 15 
(50%) dos indivíduos do G1 apresentaram TTOT menor que 
2000 ms e 15 (50%) apresentaram TTOT maior que 2000 ms. 

No G2, o TTOT menor que 2000 ms ocorreu em 2 (6%) dos 
indivíduos e o TTOT maior que 2000 ms em 29 (94%), com 
diferença estatística (p<0,001). Na comparação intragrupos, 
observou-se que, em ambos os grupos, existiu significância, 
sendo que, para o TTOT menor que 2000 ms, houve maior 
percentual de indivíduos do G1 (88,2%) e para o TTOT maior 
que 2000 ms houve menor percentual de indivíduos do G2 
(65,9%) (Tabela 1). 

Em relação à média do TTOT, verificou-se que o G1, 
grupo de lesão à direita, apresentou média de 3662 ms. Para 
os indivíduos do G2, grupo com lesão à esquerda, a média do 
TTOT foi de 6.091 ms. Na comparação entre G1 e G2 para o 
tempo de trânsito oral total, observou-se diferença estatística 
(p=0,001) (Tabela 2). 

Verificou-se que, no G1, os indivíduos com TTOT menor 
que 2000 ms apresentaram média de 1189 ms e os indivíduos 
com TTOT maior que 2000 ms, média de 6135 ms. Para o G2, 
os indivíduos com TTOT menor que 2000 ms apresentaram 
1216 ms de média e com TTOT maior que 2000 ms, a média 
foi de 6428 ms. Não houve diferença estatística significativa 
na comparação do G1 e G2 com o TTO menor que 2000 ms 
(p=1,000), ou maior que 2000 ms (p=0,603). Estes valores, 
como também o desvio padrão, podem ser encontrados na 
Tabela 3. 

Tabela 1. Frequência de indivíduos, por grupo, com tempo de trânsito 
oral total menor e maior que 2000 ms

<2000 ms  >2000 ms
Valor de p

n % n %

G1 15 88,2 15 34,1
<0,001*

G2 2 11,8 29 65,9

Valor de p <0,001* 0,003*

*Valores significativos (p<0,05) – Teste de Igualdade de Duas Proporções
Legenda: n = Número de indivíduos; G1= Grupo 1; G2 = Grupo 2

Tabela 2. Média, mediana e desvio padrão do tempo de trânsito oral total para o G1 e G2

Grupos Média Mediana
Desvio 

padrão
CV Q1 Q3 n IC Valor de p

G1 3,662 1,926 4,077 111% 1,234 3,895 30 1,459
0,001*

G2 6,091 4,616 5,034 83% 2,793 7,386 31 1,772

*Valores significativos (p<0,05) – Teste de Mann-Whitney
Legenda: CV = Coeficiente de variação; Q1 = 1º quartil; Q3 = 3º quartil; n = número de indivíduos; IC = Intervalo de confiança; G1= Grupo 1; G2 = Grupo 2

Tabela 3. Média, mediana e desvio padrão do tempo de trânsito oral total menor e maior que 2000 ms para o G1 e G2

Grupos Média Mediana
Desvio 

padrão
CV Q1 Q3 n IC Valor de p

 <2000 ms
G1 1,189 1,207 447 38% 803 1,624 15 226 1,000

G2 1,216 1,216 95 8% 1.183 1,250 2 132

>2000 ms
G1 6,135 3,916 4.596 75% 2.924 7,319 15 2,326 0,603

G2 6,428 4,683 5.034 78% 3.254 7,666 29 1,832

Legenda: CV = Coeficiente de variação; Q1 = 1º quartil; Q3 = 3º quartil; n = número de indivíduos; IC = Intervalo de confiança; G1= Grupo 1; G2 = Grupo 2

https://www.google.com.br/search?espv=2&biw=1366&bih=628&q=milissegundos&spell=1&sa=X&ei=sVjaU67xL6TesATurILgAg&ved=0CBkQBSgA
https://www.google.com.br/search?espv=2&biw=1366&bih=628&q=milissegundos&spell=1&sa=X&ei=sVjaU67xL6TesATurILgAg&ved=0CBkQBSgA
https://www.google.com.br/search?espv=2&biw=1366&bih=628&q=milissegundos&spell=1&sa=X&ei=sVjaU67xL6TesATurILgAg&ved=0CBkQBSgA
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A Figura 1 mostra a distribuição do tempo de trânsito oral 
total para G1 e G2.

DISCUSSÃO 

Neste estudo, os resultados demonstraram que há indivíduos 
com TTOT menor e maior que 2000 ms, em ambos os hemis-
férios cerebrais lesionados pós-AVE. Achados semelhantes em 
relação à variação de tempo também foram encontrados em 
uma pesquisa recente em população pós-AVE. Assim como 
nesta pesquisa, os resultados demonstraram que houve varia-
ção no TTO, independente das diferenças entre os marcadores 
dos estudos, nos diferentes territórios vasculares envolvidos 
na lesão, porém, sem diferença estatística significativa entre a 
lateralidade cortical(6). 

Por outro lado, neste estudo, os indivíduos com lesão 
cortical à esquerda apresentaram TTOT maior que 2000 ms 
mais frequentemente do que os indivíduos com lesão à direita. 
Na literatura, pesquisas relataram que os AVEs do hemisfério 
cerebral esquerdo afetaram, primariamente, a fase oral da de-
glutição, enquanto os AVEs no hemisfério direito, inicialmente, 
envolveram disfunção faríngea com penetração ou aspiração 
laringotraqueal(4,21,22).

Quanto à média do TTOT, constatou-se que foi maior nos 
indivíduos com lesão à esquerda. Resultados semelhantes fo-
ram descritos em outra pesquisa, que demonstrou que, para a 
consistência pastosa, a média do TTO e do início da resposta 
faríngea foram maiores nas lesões corticais à esquerda. No 
entanto, ressalta-se que os parâmetros de TTO definidos no 
estudo foram diferentes dos utilizados nesta pesquisa(23).

Os resultados deste estudo também demonstraram que 
houve diferença estatística na comparação do G1, grupo de 
lesão à direita e G2, grupo de lesão à esquerda, para o TTOT. 
Entretanto, ao subdividir o TTOT em menor e maior que 2000 
ms, verificou-se que não houve diferenças significativas.

Em relação à lateralidade da lesão cerebral e o TTOT, estes 
resultados são condizentes com uma pesquisa que investigou 
a ocorrência da disfagia orofaríngea pós-AVE subcortical. Os 
autores concluíram que distúrbios da deglutição referentes às 
alterações de fase oral foram mais comuns em indivíduos com 

lesão à esquerda(22). Entretanto, existem estudos que relataram 
que não houve correlação entre a prevalência de disfunção oral 
e faríngea e a localização da lesão cerebral. Esses estudos inclu-
íram indivíduos com lesões bilaterais e em tronco encefálico, 
que podem ter comprometido a análise entre os hemisférios. 
Além disso, esse estudo de comparação utilizou somente análise 
qualitativa, por meio de videofluoroscopia(24).

Uma relevante discussão sobre a importância da análise 
quantitativa da deglutição concentrou-se no fato de que as 
alterações nessas medidas podem estar relacionadas a muitos 
preditores de risco pulmonar e nutricional, nessa população. 
Considerando os resultados deste estudo, e independente do 
hemisfério cerebral acometido, o aumento significativo do 
TTOT é um exemplo desses preditores, pois, quando presente, 
pode comprometer a ingestão oral e o quadro nutricional(25). 
Além disso, o TTOT aumentado pode influenciar os padrões 
de organização e ejeção oral, como também a dinâmica da 
fase faríngea de deglutição, comprometendo a quantidade de 
ingestão, o aumento do tempo de alimentação e os riscos de 
broncoaspiração(8,26).

Todas as considerações acima devem ser refletidas no 
contexto dos indivíduos pós-AVE não submetidos à reperfusão 
cerebral com uso de trombolítico, uma vez que estudo recente 
já concluiu que as alterações e, portanto, os tempos de deglu-
tição, sofrem mudanças com esta terapêutica(27). Além disso, 
houve limitações no estudo aqui apresentado, uma vez que os 
grupos não foram analisados de acordo com a topografia da 
lesão cerebral, mas apenas com relação à lateralidade. Ademais, 
algumas pesquisas que relacionaram a topografia da lesão cere-
bral à prevalência da disfagia, verificaram pouca relação entre 
a lateralidade da lesão cerebral e as alterações encontradas nas 
diferentes fases da deglutição(28,29).

CONCLUSÃO

Houve tempo de trânsito oral total maior e menor que 2000 
ms, em ambos os hemisférios corticais lesionados. A frequência 
de indivíduos com tempo de trânsito oral maior que 2000 ms, 
bem como a média desse tempo, foram maiores na lesão cortical 
à esquerda no acidente vascular encefálico. 
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