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Resumo

Introducao: A disfagia pos-AVC abrange 30 a 90% da populacao. A tDCS e a rTMS
influenciam na neuroplasticidade e funcao neuroldgica da degluticao. No entanto, nao ha
garantia da durabilidade e estabilidade dos seus efeitos. O objetivo desta meta analise é
analisar a duracao dos efeitos destas intervencoes.

Métodos: Foram estabelecidos critérios de elegibilidade, fonte e estratégia de investigacao.
Foram utilizadas as bases de dados PubMed, Speechbite, ASHA, Web of Science e LILACS.
O risco de viés foi analisado pelo RoB 2 e a meta-analise pelo SPSS versao 29.0.01.
Resultados: As intervencdes rTMS e tDCS tém impacto significativo na severidade
(p=0,02), mas nao na aspiracao (p=0,14), funcionalidade (p=0,15), forca oral (p=0,90) e
qualidade de vida (p=0,35), nem mostraram efeito distinto na degluticao (rTMS: p=0,06;
tDCS: p=0,66). Nao foi possivel comparar se o efeito das intervencdes varia ao longo do
tempo.

Discussao/Conclusao: O efeito das intervencdes pode nao estar limitado a severidade,
dado que as estimativas globais foram calculadas a partir de um ndmero reduzido de
estudos. Apesar da variabilidade no protocolo de intervencao a realizar e da caréncia de
estudos abrangentes sobre os efeitos no acompanhamento, varios estudos apontam que

ambas as intervencdes apresentam um impacto positivo.

Palavras-chave: Disfagia P6s-AVC, rTMS, tDCS



Abstract

Introduction: Post-stroke dysphagia encompasses 30 to 90% of population. tDCS and the
rTMS influences neuroplasticity and neurological function of swallowing. However, there
isn’t assurance of the durability and stability of their effects. The aim of this meta-analysis
is to analyze the duration of the effects of these interventions.

Methods: Eligibility criteria, sources and research strategy were established. The
databases Pubmed, Speechbite, ASHA, Web of Science and LILACS were utilized. The risk
of bias was assessed by RoB 2. and the meta-analysis by the SPSS version 29.0.01.
Results: rTMS and tDCS interventions have a significantimpact on severity (p=0,02) but not
on aspiration (p=0,14), functionality (p=0,15), oral strength (p=0,90) and quality of life
(p=0,35). The interventions didn’t show a distinct effect on swallowing (rTMS: p=0,06; tDCS:
p=0,66). It wasn't possible to compare the effect of the interventions over time.
Discussion/Conclusion: The effect of the interventions may not be limited to severity, as
the global estimates were calculated from a small number of studies. Despites the
variability on intervention protocol and a lack of studies about the effects on follow-up, it

appears that both interventions have an positive impact.

Keywords: Post-Stroke Dysphagia, rTMS, tDCS
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1. Introducao

A presente revisao sistematica tem como temdtica a durabilidade da
Electroestimulagao Transcraniana Magnética (TMS) e os efeitos da mesma em pessoas
com Disfagia Orofaringea (DOF) pés acidente vascular Cerebral (AVC). O interesse pela
tematica abordada proveio da exposicao da investigadora a populacao abordada, onde
pode denotar incerteza na intervencdao mais eficaz a utilizar, bem como dos efeitos
acometidos a curto e longo prazo. Assim, de forma a sistematizar a evidéncia acerca da
tematica, é relevante expor primeiramente uma breve indicagao da prevaléncia da disfagia.

A disfagia, como area de intervencao do Terapeuta da Fala (TF), pode ter uma etiologia
mecanica, neuroldgica (onde se enquadra a associacdo ao AVC), do envelhecimento
(preshifagia), psicogénica e/ou provocada por farmacos, sendo que a prevaléncia destas
etiologias oscila (Branco & Portinha, 2017).

As disfagias mecanica, psicogénica e neuroldgica, por poderem apresentar diversos
motivos ao seu desencadeamento, apresentam prevaléncias varidveis e dependentes
destes. Por outro lado, quando se trata de preshifagia, verifica-se uma oscilagao da taxa de
prevaléncia, dependente do contexto inserido nos estudos. Assim, segundo Silva-Carvalho
et al. (2023), na populacao idosa internada com doencas agudas ha uma predominancia de
35 a 55%, aumentando para 65 a 75% nos lares de idosos. Jd em idosos saudaveis ha uma
prevaléncia de 7 a 22%, sendo que esta aumenta para 33% quando a idade é igual ou
superior a 80 anos.

No entanto, quando se trata de disfagia de etiologia neuroldgica enquadram-se todas
as patologias neuroldgicas, desde AVC, doencas neurodegenerativas a traumatismos
cranioencefalicos. A disfagia pds AVC compromete cerca de 30 a 90% das pessoas
(Andrade et al., 2017), sendo que sensivelmente 50% dos utentes que tiveram um AVC sdo
diagnosticados com disfagia na fase aguda, onde a maioria apresenta um risco elevado de
aspiracao e/ou penetracdo do bolo alimentar (Mourdo et al, 2016). Tendo isto em
consideracao, é fulcral intervir precocemente, de modo a preservar a satde dos utentes e a
manté-los com uma alimentacao segura e eficaz, sem risco de infecées pulmonares por
aspiracao. Para tal, existem diversas intervencoes a realizar pelo TF em estreita

colaboracao com a restante equipa multidisciplinar, nomeadamente a TMS, uma técnica



recente que pode complementar a TT. Como qualquer outra patologia, a intervencao e
recuperacao eficaz e adequada da disfagia requer um trabalho de equipa multidisciplinar.

Tendoisto em consideracao, o TF temum papel fundamental no processo de avaliagao
e diagndstico da disfagia e também na reabilitacao da pessoa com disfagia orofaringea.
Este é o responsavel por tracar a intervencao mais adequada a realizar ao utente, de forma
a diminuir as comorbidades da disfagia e a recuperar as mesmas. Além disso, o TF tem a
funcdo de educar tanto a pessoa com disfagia como os seus cuidadores, para as precaucoes
a ter quando estao em casa e as suas respetivas consequéncias quando nao sao tidas em
consideracao (Clark & Ebersole, 2018).

Assim, como intervencoes utilizadas para a reabilitacdao da disfagia existem as
manobras posturais, estimulacao sensorial, exercicios miofuncionais, exercicios
neuromotores, manobras de degluticao, biofeedback, gestao do efeito de farmacos,
neuromodelagao, manipulacao da consisténcia alimentar, laser, bandas neuromusculares,
entre outros (Andrade et al., 2017; Branco & Portinha, 2017; I. Cheng et al., 2022; Clark &
Ebersole, 2018). Além disso, é importante realcar que, fazendo parte de uma equipa
multidisciplinar, o TF intervém ndo apenas de forma isolada, de um para um, como em
conjunto com os restantes membros da equipa, sejam eles enfermeiros, médicos ou
fisioterapeutas (Clark & Ebersole, 2018).

Apesar da autora estar ciente de que cada individuo é tnico e, como tal, necessita de
uma intervencao adequada e individualizada, sentiu necessidade de aprofundar a tematica
na vertente pds AVC, despoletando interesse na investigacao da intervencao que promove
resultados mais eficazes e duradouros na reabilitacao da DOF. Além do mais, o
aprofundamento da tematica é relevante para a posterior intervencao na drea da disfagia,

uma vez que podera promover uma pratica profissional mais eficiente.

2. Enquadramento tedrico
Com vista a enquadrar e explicitar a temdtica abordada, torna-se relevante a
realizacao de uma breve clarificacao dos conceitos abordados na mesma, nomeadamente

0 AV(, adisfagia, as suas consequéncias e as intervencoes realizadas na mesma.

2.1. Acidente Vascular Cerebral



0 AVC é uma neuropatologia do Sistema Nervoso Central que pode ocorrer através da
formacdo de um codgulo (isquémico) ou de uma hemorragia (hemorrdgico), sendo
considerado a sequnda maior causa de mortalidade na Europa (Wafa et al,, 2020) e no
mundo (Oliveira, 2020; Baldino Itaquy et al., 2011). Além disso, 0 AVC é um dos responsaveis
por elevadas taxas de incapacidade e invalidez do ser humano (Wafa et al., 2020).

0 AVC isquémico é caracterizado pelo escasso fluxo sanguineo durante um periodo
superior a 24 horas, podendo este ser oriundo de coagulos ou de depdsitos de gordura, que
provocam uma obstru¢ao nos vasos sanguineos que irrigam o cérebro. Contudo, este
também pode surgir de doencas vasculares como a vasculite ou a fibrilacao arterial, sendo
por isso extremamente importante detetar a causa do AVC, de modo a prevenir
recorréncias (Campbell etal., 2019). Por outro lado, 0 AVC hemorrdgico € caracterizado pela
rotura de um ou mais vasos sanguineos que irrigam o cérebro, estando estes localizados
nas meninges. Através desta rotura origina-se uma lesao cerebral habitualmente vasta e
extensa, proveniente do contacto direto do sangue com o cérebro, desencadeando um
hematoma (Montario et al., 2021).

Segundo o estudo de Wafa et al. (2020), em 2017 ocorreram cerca de 9,53 milhdes de
AVC's na Europa, dos quais 0,46 milhdes (4,83%) resultaram em morte e 7,06 milhdes
(74,08%) em invalidez, para uma populagao total de aproximadamente 509 milhdes. Além
disso, com o aumento da populacao idosa, Wafa et al. estimaram que em 2047 a populacao
total sera semelhante, mas com um aumento de 27% de ocorréncia de AVC. Apesar disso,
preveem que a taxa de mortalidade e de invalidez diminua em toda a Europa e que Portugal
seja o pais com a maior taxa de reducao da ocorréncia de AVC's. Tal justifica-se devido ao
aumento da precocidade da detecao e intervencao pds AVC e das medidas de promocao e
prevencao da saude.

Por outro lado, Figueiredo et al., (2020) verificaram que em 2015 em Portugal o AVC
eraresponsavel por 10,8% das mortes do pais, resultando numa incidéncia de um AVC em
6 pessoas por hora, no qual 2 a 3 nao sobreviviam. Contudo, em 2017 ja se verificou uma
reducao da taxa de mortalidade, principalmente oriundo do AVCisquémico.

Como qualquer patologia, o AVC apresenta fatores de risco, podendo estes ser
modificdveis ou nao modificaveis. Os fatores de risco modificdveis sao os que podem ser

alterados, interventivos, tratados ou prevenidos pelos profissionais de satide, tais como



diabetes mellitus, obesidade, tabagismo, doencas cardiovasculares, utilizacao de
contracetivos orais, hipertensao arterial, dislipidemias, alcoolismo, utilizacdao de
substancias ilicitas, anticorpo antifosfolipideo e hematdcrito elevado e processo
inflamatdrio. Destes, a hipertensao arterial € o mais comum, com uma prevaléncia de
aproximadamente 80% dos AVC. Ja os fatores de risco nao modificdveis sao os que nao
podem ser alvo de intervencdo ou prevencao, nomeadamente a histéria familiar e
componente genética, idade, sexo e etnia. Destes, € comummente conhecido que com o
avancar da idade o Homem esta mais propenso ao AVC, sendo a populacao alvo mais
frequente com idade superior a 50 anos. Por outro lado, a componente genética é
responsavel por cerca de 30% dos AVC e a etnia negra, asiatica, indigena do Alasca e da
América, hem como a hispanica sao mais propensas ao AVC (Silva et al., 2020).

A sualocalizacao e extensao, bem como o estado fisico, psiquico e atividade prévia da
pessoa, determinarao o prognadstico e as sequelas provenientes. Assim, as principais
sequelas apresentadas sdao agnosia visual, comprometimento motor e/ou sensorial,
disartria, afasia, espasticidade, défice de memdria e disttirbios emocionais (Oliveira, 2020)

encontrando-se nestas, a disfagia.

2.2. Disfagia

Antes de abordar o que é a disfagia, como esta surge e as suas consequéncias, torna-
se fundamental abordar o processo de degluticao na sua tipicidade, para posteriormente
compreender a sua perturbacao.

A degluticao é um ato reflexo que permite assegurar o transporte dos alimentos e da
saliva desde a boca até ao estémago, iniciando-se ainda antes da introducao do alimento
na cavidade oral (Branco & Portinha, 2017). Assim, had autores que consideram que o
processo da degluticao engloba quatro fases e outro cinco, sendo que a autora considerou
mais relevante para a presente revisao ainclusao das cinco fases. Estas sao a antecipatoria,
preparatdria, oral, faringea e esofdgica, todas coordenadas entre si através de mecanismos
de pressao e contracao muscular, comandados através do Sistema Nervoso Auténomo
(Branco & Portinha, 2017; Leonard & Kendall, 2019).

Deste modo, encontram-se envolvidas na degluticao a cavidade nasal, orofaringea,

laringe e esdfago, bem como todas as estruturas inerentes as cavidades e Nervos



Cranianos (NC), responsaveis pela sua funcao. Anatomicamente, a degluticdo tem uma fase
voluntdria, que se inicia com a vontade de comer e termina na propulsao do bolo alimentar
para a faringe, e uma fase involuntaria, que comeca com a entrada do bolo na faringe e
termina no eso6fago. Contudo, para que tal aconteca é necessdrio a integridade dos
comandos cerebrais e fisioldgicos que coordenam todo o processo de degluticao (Branco &
Portinha, 2017; Leonard & Kendall, 2019).

Assim, nafase antecipatéria, hd uma preparacao para a degluticao, através da selecao,
inalacao e introducao voluntaria do alimento na cavidade oral. Estas atividades requerem a
ativacao dos NC I (6tico) e Il (olfativo), através da visao e do olfato respetivamente. Além
disso, nesta fase ha uma ativacao neuronal para a propriocecao dos alimentos a ingerir,
definindo se a pessoa deve mastigar com mais ou menos forca, sugar ou amassar.
Adicionalmente, o estado emocional, fome, apresentacdo dos alimentos, postura e
coordenacao motora influenciam a pré ingestao alimentar, ativando os NC VII (facial) e X
(vago), através da producao salivar e de suco gdstrico respetivamente (Branco & Portinha,
2017).

Na fase preparatdria ha um processo motor de modificacao do alimento em bolo
alimentar através de inputs sensoriais de satisfacao, ocorrendo esta na cavidade oral. Este
processo engloba a incisao, trituracao e pulverizacao do alimento. Assim, para que tal
transformacao ocorra, da-se inicio ao processo de mastigacao. Neste, o NC V (trigémio)
enerva os principais musculos responsaveis por esta acao, nomeadamente temporal,
masséter e pterigoideu medial e laterais. Ja a acao dos musculos bucinador e orbicular da
boca é efetuada sob o comando do NC VII (facial), a lingua e todos os seus musculos
intrinsecos e extrinsecos pelo NC XII (hipoglosso) e o palatoglosso por um ramo do NC X
(vago). No processo de mastigacao, a laringe e faringe encontram-se em repouso e a via
aérea superior aberta, permitindo uma respiracao nasal até desencadear o reflexo de
degluticao. Paraque afase preparatdria ocorra de forma eficaz e eficiente, é necessario que
ocorra oclusao dentdria, encerramento e vedamento labial, forte propulsao lingual,
producao de saliva, encerramento velofaringeo e praxia lingual (Branco & Portinha, 2017;
Groher & Crary, 201 C.E.; Leonard & Kendall, 2019).

A fase oral ocorre com a propulsao do bolo alimentar para a faringe. Nesta, o bolo

alimentar encontra-se entre a lingua e o palato duro, iniciando o movimento propulsor



antero-posterior, transportando o bolo alimentar para a parte posterior da cavidade oral e
inicial da hipofaringe. Neste momento de propulsao, hd uma abertura da faringe, através da
elevacao do palato mole via contracao do musculo elevador do véu palatino inervado pelo
NC X (vago) e da depressao da parte posterior da lingua. Ai, quando o bolo alcanca os pilares
de fauces, desencadeia-se o reflexo de degluticao, incitado pelo NC IX (glossofaringeo). Em
simultaneo inicia-se a elevacdao do osso hidide, devido a contracao do mdsculo milo-
hidideu, inervado pelo NC V (trigémio) (Branco & Portinha, 2017; Groher & Crary, 201 C.E;;
Leonard & Kendall, 2019).

A fase faringea é responsavel por dirigir o bolo alimentar da faringe para a parte
superior do eséfago através dos musculos constritores da faringe, que desencadeiam
contracoes peristdlticas. Durante este percurso, o palato mole encerra a cavidade nasal e a
parede posterior da faringe anterioriza-se e contrai, forcando o bolo alimentar a descer.
Adicionalmente, os musculos constritores médios e inferiores da faringe sao ativados para
estreitar e encurtar a faringe, auxiliando assim no peristaltismo. Em simultaneo ocorre a
elevacao e anteriorizacao da laringe e o 0sso hidide, através da contracao dos musculos
suprahioideus, permitindo um encerramento da glote, aducao das pregas vocais e
aproximacao das cartilagens aritendides, possibilitando o encerramento da via aérea
inferior (Branco & Portinha, 2017; Groher & Crary, 201 C.E,; Leonard & Kendall, 2019).

Porfim, ocorre afase esofdgica que iniciacom a passagem do bolo alimentar dafaringe
para o esdfago, devido a abertura do musculo cricofaringeo. Nesta fase o bolo alimentar
sofre diversas contracoes peristalticas idénticas as ocorridas na fase faringea, ao longo de
todo o eséfago, até atingir o estdbmago. Estes movimentos peristalticos ocorrem de forma
sincronizada entre os esfincteres esofdgico superior e inferior, permitindo originar uma
pressao descente e evitar o refluxo esofagico. E de realcar que quando o bolo alimentar tem
uma consisténcia liquida, nao sofre os movimentos de peristaltismo, pois desce por acao da
gravidade. Tal informacao é dada através do estimulo sensorial aferente (Branco &
Portinha, 2017; Groher & Crary, 201 C.E.; Leonard & Kendall, 2019).

Para que haja uma protecao adequada ao processo de degluticao, existem reflexos
protetores, nomeadamente o reflexo de tosse, de degluticao, palatal e de vémito. O reflexo
de tosse permite a expulsao de secrecdes e de agentes imprdprios nas vias aéreas. O

reflexo de degluticao permite que o bolo alimentar seja transportado desde a cavidade oral



até ao estdbmago. O reflexo palatal impede que o bolo alimentar seja projetado para a
nasofaringe, sendo ativado pelo reflexo de degluticao. Por fim, o reflexo de vémito permite
a expulsao de agentes invasores ao organismo, podendo ser provocada por um estimulo
externo a hipofaringe ou a cavidade oral (Branco & Portinha, 2017).

Quando ha uma alteracdo na dinamica destes musculos, NC e/ou mecanismos de
defesa, a pessoa apresenta uma disfagia.

A disfagia é caracterizada por uma modificacdo sensorial ou motora, de diferentes
etiologias, que se manifesta na cavidade oral, faringe e/ou laringe. Como tal, acarreta
consequéncias, nomeadamente aspiracao e/ou penetracao, desnutricao e desidratacao.
Pode ocorrer na orofaringe, denominada de disfagia orofaringea, ou no esdéfago,
denominada de disfagia esofagica. Contudo, o TF apenas intervém nas disfagias
orofaringeas (Branco & Portinha, 2017; Leonard & Kendall, 2019).

Quanto ao grau de severidade da disfagia, ha diversas classificacdes e escalas
utilizadas pelos autores. Logeman (1998) e Lopes et al. (2003) cited by Branco & Portinha
(2017) indicam que a gravidade varia consoante os sinais e sintomas manifestados em cada
individuo, podendo ir de uma disfagia leve, moderada a severa. Seqgundo estes, a
sintomatologia presente perante a classificacao da disfagia é a ocorréncia de residuos,
dificuldades no trajeto do bolo alimentar, presenca de penetracao e ou aspiracao, alteracoes
do estado nutricional, episddios de pneumonia, alteragées no tipo de dieta alimentar e
alteracdes no prazer social da alimentacao. Além desta classificacao, destaca-se a
Dysphagia Outcome Severity Scale (DOSS), onde a disfagia é classificada em sete niveis,
sendo o um o nivel mais comprometedor e severo de disfagia e o sete, a degluticao normal
(Oetal,1999).

Como ja mencionado, hd estudos que comprovam que a disfagia surge em mais de
50% das pessoas que tiveram AVC. Para complementar tal informacao, o estudo de Vitorio
et al. (2021), indica que a sua prevaléncia varia de 8 a 55% quando avaliada a beira do leito
e entre 35 e 67% quando avaliada formalmente, através da aplicacao de instrumentos.
Adicionalmente, o estudo de Oliveira (2020) relata que a globalidade dos utentes
diagnosticados na sua fase aguda, tende a recuperar no espaco de 2 semanas, sendo que
os restantes mantém disfagia de longa duragao. Em contrapartida, um estudo mais recente

de Assoratgoon et al. (2022) indica que ha melhorias graduais nas primeiras semanas apGs



a ocorréncia do AVC, sendo que aproximadamente 50% apresentarao disfagia de longa
duracao. Ainda neste estudo é referido que, no decorrer do primeiro ano, 37 a78% dos casos
mais graves de disfagia de longa duracao apresentam pneumonia aspirativa. Assim,
considerando a prevaléncia da DOF pds AVC, é fulcral determinar o diagndstico com
exatidao, de modo a delimitar a possivel evolucao da disfagia, definir a intervencao mais
adequada e o objetivo a alcancar no final da intervencao, atendendo a que a reabilitacao

apropriada e eficaz exige uma abordagem multidisciplinar (I. Cheng et al., 2022).

2.3. Neuro estimulacao nao invasiva

A neuro estimulacao nao invasiva é uma abordagem no qual os elétrodos sao
colocados diretamente no couro cabeludo do paciente, estimulando as zonas cerebrais
pretendidas, sem induzir dor (Mattioli et al, 2024). Dentro desta encontram-se, entre
outras, a repetitive Transcranial Magnetic Stimulation (rTMS) e a transcranial Direct Current
Stimulation (tDCs), sendo estas as mais utilizadas para a reabilitacao da DOF pé6s AVC.

A rTMS envolve a inducao de uma corrente elétrica de alta intensidade — milhares de
amperes — numa bobina de fio de cobre que gera um campo magnético de até 2 Tesla, com
a duracao de 100 ms. Uma vez que é aplicado no couro cabeludo, provoca correntes que
influenciam a atividade neuronal da drea estimulada, podendo aumentar ou diminuir a
excitabilidade neuronal - oriunda da despolarizacao ou hiperpolarizacao dos neurdnios —
manipulando o funcionamento dos circuitos neuronais (Mattioli et al., 2024).
Adicionalmente, a localizacao, frequéncia, duracao e intensidade da estimulacao
influenciam os efeitos da modulagao neuronal, podendo ser de alta ou baixa frequéncia. De
baixa frequéncia - <1Hz — produz estimulos continuos de pulsos tnicos, que desencadeiam
efeitos inibitdrios na atividade neuroldgica. Ja de alta frequéncia - > 5Hz — produz variagoes
de estimulos que ocorrem entre 5 a 10 seqgundos, intervalados de 20 a 50 segundos, que
suscitam efeitos excitatérios nos neurdnios (Mattioli et al, 2024; T. Wang et al., 2021).

A tDCS envolve a utilizacao de corrente elétrica do elétrodo positivo - anodo — para o
elétrodo negativo - catodo — originando um circuito que gera uma modulagao modificadora
da atividade dos neurdnios ativos por outros estimulos. Além disso, emprega uma corrente
continua de baixa frequéncia — 1a 2mV - excluindo um periodo de acréscimo e decréscimo

linear — 10 a 30 segundos - que evita a sensibilidade da retina - fosfeno (Mattioli et al.,



2024; T. Wang et al,, 2021). Contrariamente a rTMS, a tDCS interfere apenas com os
neurdnios ativos, sem despoletar a ativacao dos neurdnios letargicos (T. Wang et al., 2021).

No estudo de Wang et al. (2021), aquando da aplicacao da rTMS, ndo ha consenso
sobre alocalizacao dos elétrodos no hemisfério cerebral — no ipsilateral ou no contralateral
a lesao - ou no cerebelo, bem como na utilizacao da frequéncia elétrica. Na aplicacao da
tDCS verifica-se de igual modo a auséncia de concordancia acerca da localizacao dos
elétrodos, bem como da corrente elétrica a utilizar — anddica ou catddica. Com o evoluir do
tempo e da evidéncia cientifica, verificou-se que as ambiguidades destas intervencoes
permanecem, tal como demonstra o estudo de Labeit et al. (2024).

Apesar de ambas ativarem dreas cerebrais localizadas através da corrente elétrica, a
profundidade de estimulacao da tDCs é superficial, de até aproximadamente 1cm e a da
rTMS é mais profunda, podendo alcancar até 6cm. No entanto, ambas promovem a
reabilitacdo da funcao da degluticao nas pessoas com DOF pé6s AVC (T. Wang et al., 2021).

Na revisdo de Tan et al. (2022) é evidenciado que a estimulacdo transcraniana
influencia a neuroplasticidade e exerce uma acao sobre a funcao neuroldgica da disfagia,
contrapondo com a TT que modula apenas os aspetos comportamentais. Além do mais, a
estimulagao transcraniana pode manter os resultados até 3 meses apds a intervencao. No
entanto, nao ha ainda certezas sobre os efeitos duradouros e permanentes desta. Além
disso, Tan et al. (2022) evidencia que apesar da tDCS estimular uma area mais abrangente
de neurdnios em comparagao com a rTMS, nao ha diferencas significativas na reducao da
severidade da disfagia.

De salientar que ha componentes a ter em consideracao na estimulacao transcraniana,
tais como o posicionamento da bobina, intensidade do campo magnético, definicao do
potencial motor evocado, bem como o limiar motor de repouso. No entanto, até a data nao
ha nenhum protocolo estabelecido para a aplicacao da rTMS e da tDCS quer ao nivel de
intensidade utilizada e da localizacao cerebral a estimular, quer ao nivel de frequéncia da

intervencao.

2.3.1. repetitive Transcranial Magnetic Stimulation na disfagia
A revisao de Hsiao et al. (2023) averigua que apesar de nao haver coeréncia - de qual

o hemisfério cerebral a estimular, bem como da frequéncia. A utilizacao de rTMS de baixa



frequéncia no cdrtex contralateral e rTMS de alta frequéncia no cértex ipsilateral sao as
mais recorrentes para reabilitar a DOF pds AVC. Além disso, estudos confirmam haver
resultados entre 2 semanas e 2 meses apos o tratamento, sendo que, como nao é aplicada
sob os mesmos parametros e nao rege nenhum protocolo, torna-se dificil de precisar estes
resultados.

De igual modo, arevisao de Georgiou et al. (2024) demonstra que ha falta de coeréncia
acerca dos parametros a utilizar na rTMS e dos seus efeitos. No entanto, relata que ha
melhorias no tempo de transito oral e faringeo, hem como a diminuicao da aspiracao-
penetracao. Além disso, infere que a estimulacao bilateral, bem como a utilizacao de uma
baixa frequéncia poderao acarretar melhorias significativas na funcao da degluticao,
comparativamente a estimulacao ipsilateral ou contralateral e a alta frequéncia,
respetivamente. Ademais, verificou-se que a rTMS aplicada na fase subaguda do AVC -
inferior a 60 dias — providencia resultados mais eficazes do que na fase aguda, sendo que

os tratamentos com duracao superior a 5 dias despoletam melhores resultados.

2.3.2. transcranial Direct Current Stimulation na disfagia

A revisao de He et al. (2022) conclui que a utilizacdo de tDCS anddica nos hemisférios
bilaterais e no hemisfério afetado aumenta afuncao de degluticao na DOF pds AVC. Quanto
aintensidade, apesar de ser comumente utilizada em baixas intensidades, ha evidéncia que
quando aplicada em altas intensidades de 2mA, ocorre uma maior plasticidade neuronal,
desencadeando um aumento dos potenciais motores e melhoria da funcdo da degluticao.
Quanto a frequéncia e periodicidade, estas variam conforme os estudos.

Por outro lado, o estudo de Cenci et al. (2024) verifica que atualmente nao ha evidéncia
acercadainfluénciados varios tipos de tDCS na degluticao, sendo o mais utilizado a anddica,
tanto no hemisfério ipsilateral como contralateral a lesao. Além disso, foi realizada uma
andlise da evolucao da DOF, no qual apds 6 meses, aproximadamente 87% dos pacientes
voltaram a ter uma alimentacao idéntica a prévia ao AVC.

Complementarmente, a revisao de Gdmez-Garcia et al. (2023) aprofunda que a tDCS
além de potencializar a funcao da degluticao, diminui o risco de aspiragcao-penetracao, bem

como os tempos de transito oral e faringeo.
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Na aplicabilidade da TMS - rTMS e tDCS - sao poucos os TF que intervém
isoladamente, sendo estas comummente realizadas por outro membro da equipa,
nomeadamente o enfermeiro de reabilitacao ou o fisioterapeuta. No entanto, o TF intervém
na execucao e aplicabilidade da TT, muitas vezes complementada com a TMS. Além disso,
dado que as TMS desencadeiam excitabilidade cortical e podem ser aplicadas na
reabilitacao da degluticao, estas visam ser adjuvantes na coordenacao motora da

degluticao e na qualidade de vida dos utentes.

2.4. Eletroestimulacao Transcraniana Magéntica e Terapia Tradicional

A TT sao os exercicios tipicamente utilizados pelos TF, tais como manobras posturais,
estimulacao sensorial, exercicios miofuncionais, exercicios neuromotores, manobras de
degluticdo/compensatdrias e adequacao da consisténcia alimentar (Branco & Portinha,
2017; Clark & Ebersole, 2018; Leonard & Kendall, 2019). Este tipo de intervencao, embora
mais morosa, é a mais recorrente, podendo desencadear desmotivacgao por parte do utente
(Wang et al., 2021). No entanto, a sua eficacia é varidvel e com uma taxa de recuperagao
baixa, pois cerca de metade dos utentes apresenta disfagia moderada a grave no
acompanhamento em ambulatdrio, dos quais 10% permanecem com disfagia apés 6 meses
(Georgiou et al., 2024).

Segundo o estudo de Banda et al. (2023), que compara os diferentes tipos de
estimulacao nao invasiva combinada com TT ou isolada, é possivel verificar que a
combinacao das intervencoes desencadeia uma reducao do tempo de transito oral e
faringeo, melhora a fungao da degluticao e diminui o risco de aspiracao-penetracao. Além
disso, para a funcao da degluticdo ambas as estimulacdes combinadas com TT
desencadearam melhores resultados no tempo de transito faringeo e na degluticao. Sendo
que, para a aspiragao-penetracao a combinacao da rTMS foi superior a da tDCS e, no tempo
de transito oral, a combinacao da tDCS é idéntica a rTMS isolada. Em suma, a combinacao
da TMS com TT despoleta uma potencializacao de resultados na reabilitacao da DOF pés
AVC.

Assim, atendendo que tanto a rTMS+ TT e tDCs+ TT apresentam melhoria da funcao

da degluticao e diminuem o tempo de transito oral e faringeo na populacao adulta com

n



disfagia pds AVC, quais as diferencas entre as intervencdes? Qual a que apresenta
resultados mais rapidos? Ha alguma que apresente mais evolucoes?

Tendo em conta o supramencionado, torna-se relevante desenvolver uma revisao
sistematica com meta-analise, aprofundando a evidéncia acerca da intervencao realizada
através da rTMS versus tDCS, com ou sem TT, e da sua duracao. Deste modo, o projeto de
investigacao passara pela adocao desta metodologia, seqguindo os principios da check-list
Preferred Reporting Items for Systematic Reviews and Meta-Analyses (PRISMA) (Page,
Moher, et al., 2021).

3. Metodologia

Tendo em consideracao a literatura supramencionada no enquadramento tedrico, a
autora focou-se na investigacao da reabilitacao motora da degluticdo por comparacao das
duas abordagens. Assim, surgiu a seguinte questao de investigacao, com hase na
metodologia PICO (Nishikawa-Pacher, 2022): Qual é a duracao dos efeitos adquiridos da

rTMS comparativamente com a tDCs, em pessoas com DOF pds AVC?

Tabela 1: Parametros da questao PICO

Population Pessoas com disfagia orofaringea pds AVC

Intervention Estimulacao trasncranina magnética repetitiva (rTMS)
Comparation Estimulacao transcraniana direta por corrente continua (tDCs)
Outcome Duracao dos efeitos adquiridos

Deste modo, o objetivo de investigacao da presente tese passa por rever a literatura
existente acerca dos efeitos da rTMS e da tDCs, comparando as duas abordagens.
Adicionalmente, averiguar qual das intervencoes apresenta efeitos mais duradouros e
eficazes, bem como quais as frequéncias e amplitudes utilizadas em cada intervencao e a
sua periodicidade. Além disso, serao reunidos e analisados os dados dos estudos incluidos

narevisao, de modo a sistematizar as evidéncias disponiveis sobre a tematica.

3.1. Critérios de elegibilidade
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Como critérios de elegibilidade para a selecdao dos artigos a incluir na revisao, a
investigadora definiu como critérios de inclusdo estudos (1) redigidos em portugués ou
inglés, (2) experimentais randomizados, (3) realizados em humanos, (4) com amostra em
adultos e (5) estimulacao transcraniana. Por outro lado, como critérios de exclusao definiu
(1) estudos que nao apresentassem os dados estatisticos, (2) que incluissem na amostra
patologias de base prévias ao AVC (ex: doencas neurodegenerativas, doencas cardiacas),
(3) neoplasias malignas de cabeca e pescoco, (4) diagndstico de epilepsia ou histdrico de
convulsdes e (5) follow-up inferior a 2 semanas.

0 estabelecimento de uma faixa etaria como restricao ao estudo deveu-se ao facto
das DOF pd6s AVC ocorreram maioritariamente na populacao adulta, revelando-se assim
mais abrangente. A selecao das linguas deveu-se a familiaridade da autora com as
mesmas, evitando possiveis vieses introduzidos por uma traducao deficiente. A exclusao
da amostra de individuos com doencas de base prévia ao AVC deveu-se ao facto de estas
pessoas provavelmente terem neurdnios corticais modificados, o que dificulta a sua
excitabilidade inerente na rTMS, tornando estes pacientes menos responsivos (Hsiao et al.,
2023).

3.2. Fontes e estratégia de investigacao

Foram utilizadas as bases de dados disponiveis online Medline (via Pubmed),
Speechbite, ASHA, Web of Science e LILACS, através de uma pesquisa realizada com
operadores hooleanos. Assim, a estratégia de pesquisa atendeu os conceitos utilizados na
questao PICO para definir as palavras-chave. Deste modo, foi construido um diagrama de
Venn com as palavras-chave: (1) Post-Stroke Dysphagia, (2) repetitive transcranial
magnetic stimulation e (3) transcranial direct current stimulation (anexo 9.1). Com base
nestas foi elaborado um query base que, por sua vez, foi adaptado consoante os diferentes

métodos de pesquisa das bases de dados (anexo 9.2).
e Query base:

(“Post-Stroke Dysphagia”) AND ((“repetitive transcranial magnetic stimulation”) OR

("transcranial direct current stimulation”))
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3.3. Processo de selecao e recolha de dados

Posteriormente, foi realizada a selecdo e extracao de dados, sendo estarevista por um
par. Assim, foram extraidos os titulos e os resumos resultantes da pesquisa para um
documento Excel, onde foram excluidos os nomes dos autores de cada artigo, de forma a
concretizar o cegamento sobre estes. Além disso, os artigos foram copiados para uma outra
folha do documento Excel, onde foi aplicado um filtro de remocao de dados duplicados deste
mesmo instrumento. Deste modo, sao sinalizados e removidos os artigos duplicados, sendo
possivel quantifica-los através da diferenca entre a quantidade de artigos na primeira e na
segunda folha.

De sequida, numa primeira fase foram analisados os estudos autonomamente, pelo
seu titulo e resumo, conforme os critérios de elegibilidade mencionados, prosseguindo para
a proxima fase aqueles que cumpriram com os critérios de inclusao ou que suscitaram
duvidas. Nesta fase, foi recrutado um terceiro elemento para a selecao dos artigos e
esclarecimento dos artigos em duvida, sendo que, as divergéncias foramresolvidas através
de discussao. Posteriormente, numa segunda fase foi efetuada a leitura dos artigos
resultantes, atendendo com mais pormenor aos critérios de elegibilidade, especialmente
nos que suscitaram duvidas. Numa terceira e dltima fase foi realizada a andlise da evidéncia

e aleituraintegral, a partir da qual se obteve a selecao final de artigos.

3.4. Avaliacao dorisco de viés dos estudos

Quanto a avaliacao do risco de viés dos estudos, por se tratar da inclusao de estudos
com uma metodologia experimental randomizada, os mesmos foram avaliados através da
ferramenta RoB 2 - Risk of Bias in randomized trials. Esta ferramenta, recomendada pela
biblioteca da Cochran, avalia o risco de viés em cinco dominios, nomeadamente o processo
de randomizacdo, desvios da intervencao estabelecida, caréncia/omissao de dados,
medicao dos resultados e selecao dos resultados obtidos (RoB2 Development Group,

2019).
3.5. Meta anilise

Para arealizacao da meta andlise foi utilizado o software SPSS 29.0.01. A estatistica

d de Cohen foi utilizada para quantificar a magnitude do efeito das estimulacées. Um valor
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daestatistica d igual a 0,2 foi interpretado como um efeito fraco, igual a 0,5 como um efeito
moderado e um valor de 0,8 como um efeito forte.

A heterogeneidade entre os estudos foi avaliada com recurso a estatistica Q de
Cochran. Quando esta assumiu um valor significativo, foi ajustado um modelo de efeitos
aleatdrios e quando tal nao se verificou, foi utilizado um modelo de efeitos fixos (Santos et
al, 2022). A estimacao dos modelos foi determinada através da estimacao mdxima
verosimilhanca restrita com a correcao de Knapp and Hartaung. Os grdficos de floresta
foram empregues para representar os efeitos individuais e globais dos estudos (Verhagen
& Ferreira, 2014).

Adicionalmente, quando os estudos nao apresentavam informacao numeérica
suficiente para calcular amedida de efeito de interesse, foi extraida ainformacao a partir de
fontes graficas, com recurso ao software Web Plot Digitizer da University of Tennessee.
Sempre que possivel, foi realizada uma anadlise de subgrupos para identificar possiveis
fontes de heterogeneidade entre os estudos.

Paraavaliar apresencade viés de publicacao recorreu-se aum método visual (graficos
em funil) e a um método analitico (método trim and fill) (Shi & Lin, 2019).

Para além destes, para uma melhor analise dos efeitos obtidos ao nivel da reabilitacao
da disfagia, os outcomes dos estudos foram agrupados primeiramente segundo os
parametros de (1) aspiracao, (2) forca oral, (3) funcionalidade, (4) qualidade de vida e (5)
severidade. Assim, os estudos que incluiam a avaliacao através da Penetration-Aspiration
Scale (PAS), Gugging Swallowing Screen (GUSS) e Water Swallowing Test (WST) foram
englobados na componente da aspiracao. Os que avaliavam através da ferramenta lowa
Oral Performance Instrument (IOPI), foram considerados como forca oral e os que
avaliavam através da Functional Oral Intake Scale (FOIS), Functional Dysphagia Scale
(FDS), Oropharyngeal Swallow Efficiency (OPSE) e Swallowing Ability and Function
Evaluation (SAFE) integravam a funcionalidade. J4 os que utilizavam a Secretion Aspiration
Penetration Protocol (SAPP) e Dysphagia Handicap Index (DHI) compreenderam a
qualidade de vida. Por fim, os que analisavam através de DOSS, Standardized Swallowing
Assessment (SSA), Functional Endoscopic Dysphagia Severity Scale (FEDSS),
Videofluoroscopic Dysphagia Scale (VDS), Clinical Dysphagia Scale (CDS),
Videofluoroscopic Swallow Study (VFSS), (Oropharyngeal Transit Time (OTT), Pharyngeal
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Transit Time (PTT), Total Transit Time (TTT)) e Mann Assessement of Swallowing Ability
(MASA) foram agregados na severidade.

Posteriormente, agregaram-se as informacdes sobre os parametros da degluticao,
através dajuncao de todos os outcomes, para identificar se as intervencgoes traziam numa

perspetiva global alguma melhoria.

4. Resultados
4.1. Selecao dos estudos

Através da pesquisa realizada nas diferentes bases de dados, com términus a dia 6 de
maio de 2024, obtiveram-se inicialmente 39 resultados na Pubmed, 42 na Web of Science,
2 na ASHA, 11 na SpeechBite e 1na LILACS, perfazendo um total de 95 artigos. De seguida,
atendendo a ferramenta de exclusao de artigos duplicados do Excel, foram eliminados 29
artigos, permanecendo 66 artigos para analise.

Posteriormente, numa primeira fase, através da andlise dos titulos e resumos, hem
como da aplicacao dos critérios de inclusao e exclusao, foram eliminados 14 artigos,
prosseguindo 52 para a segunda fase. Dos quais, 3 foram excluidos por serem realizados
numa populacao sauddvel, 1 por ser realizado em ratos, 7 por serem revisoes sistematicas,
2 que nao utilizam nenhuma das intervencoes de interesse do presente estudo (1 por
analisar a electroestimulacao faringea e outro por analisar o parecer dos profissionais) e 1
por ser realizado numa populacao com disfagia orofaringea, mas nao de etiologia pds AVC.

Dos artigos que prosseguiram para a leitura integral, apenas 17 foram incluidos no
estudo, tendo 6 sido excluidos por nao serem de acesso disponibilizado (e os autores nao
terem respondido ao pedido de disponibilizacao do artigo), 18 por nao fazerem uma
avaliacao no periodo de follow-up, 3 por serem ensaios clinicos, 1 por analisar a estimulagao
associativa pareada, 1 por apresentar sindrome de base prévio ao AVC e 4 por nao serem de
metodologia experimental randomizada. A Figura 1 detalha o processo de selecao com

recurso ao fluxograma PRISMA (Page, McKenzie, et al., 2021).
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= na meta andlise (n =16) semanas (n =2)

Figura 1: Fluxograma PRISMA da selecao dos estudos

4.2. Caracteristicas dos estudos

Dos artigos integrados na presente revisao (n = 17), 13 abordaram a intervencao com
rTMS e 4 com tDCS, sendo que nenhum abordou ambas as intervencoes. Assim, no total, os
estudos envolveram 685 pessoas com DOF pds AVC, onde 264 foram incluidas no grupo

de controlo e 421 no grupo de intervencao. Foi feita uma andlise quanto a medida de efeito
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analisada em cada estudo, bem como os tempos de follow-up e escalas de avaliacao
utilizados. A Tabela 1 demonstra as caracteristicas de cada estudo em detalhe (anexo 9.3.).

Quanto ao outcome, a andlise da degluticao foi analisada nos estudos de Cheng et al.
(2015), Dai et al. (2023), Khedr et al. (2009), Shigematsu et al. (2013) e Yang et al. (2012), 3
com aplicabilidade de rTMS e 2 de tDCS. Os efeitos da alta e baixa frequéncia foram
comparados nos estudos de Du et al. (2016) e Zou et al. (2023), sendo estes realizados
apenas na rTMS. Ja a comparacao da eficdcia da tDCS com TT foi realizada no estudo de
Wang et al. (2023). Quanto a localizacao da estimulacao, o estudo de Rao et al. (2022)
estimulou ambos os hemisférios cerebrais através da Intermittent Theta Burst Stimulation
(iTBS) em contraste com o estudo de Park et al. (2017) que estimulou de igual modo os dois
hemisférios cerebrais em comparacao com a estimulagao unilateral. Ja o estudo de Farpour
et al. (2023) investiga a eficdcia da tDCS aplicada no giro supramarginal. Os estudos de
Cheng et al. (2017), Park et al. (2013) e Zhong et al. (2021) aprofundaram os efeitos da rTMS
de alta frequéncia a curto e longo prazo, aplicada no cértex motor faringeo e no cerebelo,
hemisfério contralateral e ipsilateral, respetivamente. Contrastando, o estudo de Unliier et
al. (2019) analisou a eficacia da aplicabilidade da rTMS de baixa frequéncia, bem como a
qualidade de vida dos utentes através da comparacao com TT. Por fim, 0 estudo de Yu-Lei
et al. (2022) contrastou a eficacia da rTMS convencional com aiTBS.

No que concerne aos tempos de follow-up da rTMS, 1 més foi o tempo mais utilizado
pelos autores (Cheng et al.,, 2015; Rao et al., 2022; Zhang et al., 2019; Zou et al., 2023). De
seguida, os estudos de Yu-Lei et al. (2022), Park et al. (2013) e Zhong et al. (2021)
estabeleceram 2 semanas. Park et al. (2017) definiu um periodo de 3 semanas. Ja os
estudos de Dai et al. (2023), Unliier et al. (2019) e Khedr et al. (2008) definiram dois periodos
de follow-up, 14 dias e 2 meses, 1 e 3 meses e 1e 2 meses, respetivamente. Cheng et al.
(2017) e Du et al. (2016) optaram por estabelecer trés periodos de follow-up, 2,6 e 12 meses
e 1,2 e 3 meses respetivamente.

Relativamente aos tempos de follow-up da tDCS, tanto o periodo de 1 més (Farpour et
al., 2023; Shigematsu et al., 2013) como o periodo de 3 meses(Wang et al., 2023; Yang et
al., 2012) foram os mais utilizados pelos autores.

No que se refere as avaliacdes utilizadas para medir os efeitos pretendidos nos

estudos que utilizaram a rTMS, o PAS foi 0 mais utilizado (n=8), sequido do SSA (n=6). De
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salientar que nenhum estudo utilizou apenas uma ferramenta de avaliacao, de modo a
comprovar a sua eficdcia interventiva. O estudo de Dai et al. (2023) utilizou FOIS, DOSS e
PAS; Zou et al. (2023) usou FOIS, DHI e VFSS; Rao et al. (2022) optou por FEDSS, WST, PAS,
SSA e FOIS; Yu-Lei et al. (2022) utilizou WST, MASA e SSA: Unliier et al. (2019) recorreu a
VFSS, SAFE e PAS; Cheng et al. (2017) optou por VFSS, SAPP e IOPI. J& Park et al. (2017) por
CDS, DOSS e VFSS; Du et al. (2016) por SSA e WST; Cheng et al. (2015) por I0PI, SAPP e
VFSS; Park et al. (2013) por PAS e VDS; Khedr et al. (2008) por DOSS; Zhang et al. (2019)
por DOSS e SSA e Zhong et al. (2021) por FEDSS, SSA, PAS e GUSS.

Relativamente as escalas de avaliacao utilizadas para medir os efeitos pretendidos
nos estudos que utilizaram a tDCS, nao houve nenhuma escala predominantemente
utilizada. Farpour et al. (2023) utilizou FOIS e MASA; Shigematsu et al. (2013) aDOSS; Yang
etal.(2012) VFSS, FDS, OTT, PTT e TTT e Wang et al. (2023) SSA e PAS.

E importante realcar que apesar de terem sido utilizadas varias componentes de
avaliacao nos estudos, apenas foram incluidos para a analise desta revisao sistematica os
que avaliaram a disfagia e 0s seus parametros.

J& os parametros de localizacao das intervencdes sao oscilantes. Na rTMS a
localizagdo mais utilizada foi o cértex motor do musculo milo hioideu (n=5), sequindo-se do
cerebelo (n=2), do cértex motor dalingua (n=2) e do cértex motor faringeo (n=2). Além disso,
foram estimulados o cértex motor esofagico (n=1) e o cdrtex motor primario (n=1). JdnatDCS
alocalizacao da estimulacao foi no cértex motor primario (n=1), cdrtex motor faringeo (n=1),
cértex motor esofagico (n=1) e no giro supramarginal (n=1). Quanto a periodicidade, narTMS
as 10 sessdes foram as mais recorrentes (n=8), sequindo-se das 5 sessdes (n=3) e 20
sessdes (n=1), sendo que na tDCS o mais frequente foram as 10 e as 5 sessdes (n=2 para
ambas).

Relativamente a intensidade, a alta frequéncia foi a mais utilizada na rTMS (n=13) em
contraste com a baixa frequéncia (n=6), atendendo que arTMS é utilizada como intervencao
isolada (n=8), bem como complementar a TT (n=4). Além disso, o limiar motor de repouso
mais recorrente foi a 90% utilizado na alta frequéncia (n=9), sequido de 100% na alta
frequéncia (n=3). Posteriormente foi utilizado a 120% na bhaixa frequéncia (n=2), 90% na

baixa (n=2), 110% na alta (n=2), 100% e 80% na baixa (n=1em ambos). Ndo obstante, atDCS

19



apenas utiliza estimulacao de baixa frequéncia e é igualmente utilizada como intervencao
isolada (n=1) e complementar a TT (n=4).

Quanto a caracterizacao do AVC apenas alguns estudos abordam a sua localizagao e
outros abordam a duracao do onset (agudo ou subagudo), sendo que nenhum relata a sua
extensao nem gravidade. Sao poucos os estudos que abordam estas componentes, pelo

que nao hd dados suficientes para realizar uma analise desse calibre.

4.3. Anidlise do viés dos estudos

Através da ferramenta Rob 2.0, todos os estudos foram submetidos a avaliacao do
risco de viés. As Figuras 2 e 3 demonstram a fiabilidade dos estudos, no qual se pode
concluir pela Figura 2 que cerca de 17,6% apresentam algumas preocupagoes, assim como
17,6% apresentam “elevado risco”. Apesar de todos os estudos possuirem uma amostra
randomizada e de apresentarem a ‘intencao de tratar”, apenas 64,8% dos estudos
apresentam” baixo risco” de viés. A Figura 3 detalha uma andlise detalhada do risco de viés

de cada estudo.

As percentage (intention-to-treat)

Overall Bias
Selection of the reported result

Measurement of the outcome

Mising outcome data
Deviations from intended interventions

Randomization process

0 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100

Low risk Some concerns B Highrisk

Figura 2: Andlise do risco de viés global e por dominio
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Estudes Experimental Comparator m D2 D3 D4 D5 Overall
Dai et al (2022) 1TMS cerebelar ITMS cerebelar . . . . . . . Lowrick
bilateral unilateral
Wangetal 2023) DCS+TT T ! ! . . . @ ! Some concems
ITMS bilateral de alta  rTMS alta frequéncia I
Zouetal (2023) frequéncia ipsilesional & ITMS de . . . . . . . Highrisk
Farpour et al. (2023} tDCS+TT tDCS sham +TT . . . . . .
Rao et al. (2022) iTBSreal+TT shamiTBS+TT . . . . . . m Randomisation process
. . Deviations from the
Yu-Leietal. (20 22) iTBS+TT TMS+TT . . . . . . D2 intended interventions
Unlieretal. {2019) ITMS+TT T . . . . . . [z} Mis sing outcome data
Cheng et al. (2017) ITMS TMS sham . . . . . . D4 Meas:ﬁ';i:zof the
. . ' Selection of the
Park etal. (2017) rTMS unilateral ITMS bilateral . . . . @ D5 reported result
Du et al. (2016) ITMS alta::]quenua [E} rTMSI)a|rTZer]e(|uenua . | . . . .
Chengetal. (2015) ITMs ITMS sham . . . . @
Shigematsu et al. (2013} tDCS anodal+TT  tDCS anodal sham +TT . . . . . .
Park et al. (2013) ITMS ITMS sham . . . . . .
Yang et al. (2012) tDCS+TT tDCS sham +TT ! . . . . .
Khedr etal. (2009) ITMS ITMS sham . . . . . .
Ipsi-ITMS/ NMES ou . ; :
Zhangetal.(2019) Contra-1TMS/ NMIES Bi-ITMS/NMES . . . . .
Zhongetal. (2021} ipsilesional / cerebelar +TT . . . . . .

contralesional + TT

Figura 3: Andlise do risco de viés de cada estudo

4.4. Resultados da meta analise

Na aspiracao, hd evidéncia de heterogeneidade entre os estudos (valor p < 0,01).
Globalmente nao se verifica um efeito da intervencao (d =1,93, IC: [-0,87; 4,73]), sendo que
o nimero de estudos com aintervengao tCDS é muito reduzido (n=2). Quanto aintervencao
rTMS, nao mostra um efeito significativo (d = 2,42, 1C: [-2,16; 6,99]) embora em 3 dos 5
estudos se tenha observado um efeito significativo (Figura 4 — anexo 9.4.).

Na forca oral ha homogeneidade entre os estudos (valor p = 0,44) e ndo ha evidéncia
de efeito na estimativa global (d = -0,06, IC: [-1,88; 1,76]), nem em nenhum dos estudos
individuais (Figura 5 — anexo 9.5.).

Na funcionalidade, é evidente uma elevada heterogeneidade entre os estudos (p <
0,01), ndo se verificando efeito global significativo (d=1,55, IC: [-0,81; 3,90]), nem em cada
intervencao (rTMS: d=2,10, IC: [-2,30; 6,49] e tDCS: d = 0,63, IC: [-0,79; 2,05]), apesar de na
intervencao rTMS 3 dos 4 estudos apontarem para um efeito significativo (Figura 6 — anexo
9.6.).
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Na qualidade de vida, existe uma elevada heterogeneidade entre os estudos apesar do
seu nimero reduzido e restrito auma tnicaintervencao (p <0,01). Nao se averigua um efeito
geral significativo (d=1,90, IC: [-5,00; 8,96]) sendo que os estudos apresentam resultados
muito dispares entre si (Figura 7 — anexo 9.7.).

Por outro lado, na severidade verifica-se uma heterogeneidade significativa entre os
estudos (p < 0,01). A estimativa do efeito global é significativa o que evidencia o efeito das
intervencdes (d=2,14, IC: [0,45; 3,82]). Porém, as estimativas dos efeitos da rTMS (d=2,91,
IC: [-0,84; 6,65]) nao sao significativas e as da tDCS (d=138, IC: [0,31; 2,44]) sao
significativas (Figura 8 — anexo 9.8.).

Adicionalmente foi realizada uma andlise da degluticao relativamente ao periodo de
acompanhamento, no qual foi estabelecido o limiar “tempo maior que 4 semanas” e “até 4
semanas”, dada a variabilidade nos periodos de follow-up considerados nos diferentes
estudos. Na rTMS (Figura 9 - anexo 9.9.), é evidente que os estudos com mais de 4
semanas (d=5,36, IC: [-4,17; 15,46]) ndao tém um efeito significativo e os estudos com até 4
semanas tém um efeito significativo (d= 1,35, IC: [0,27; 2,43]). Apesar disso, a estimativa
global nao evidencia a presenca de efeito (d= 2,80, IC: [-0,19; 5,79]). Além disso, hd
heterogeneidade entre os estudos (p < 0,01).

De igual modo, a degluticao na tDCS evidencia nao ter efeito global significativo (d=
0,30, IC: [-1,46; 2,05]), nem quando sao considerados apenas estudos com mais de 4
semanas (d=1,05, IC: [-7,04; 9,15]) ou com até 4 semanas (d=-0,17, IC: [-4,24; 3,91]) (Figura
10 - anexo 9.10.). Verifica-se heterogeneidade entre os estudos (p < 0,01).

De um modo geral, nao houve efeito significativo na degluticao. Apenas na severidade
se verificou um efeito significativo com as intervencdes. No entanto, ndo se verificou em

nenhum parametro diferencas significativas entre as intervencoes.

4.4.1. Andlise do viés de publicacao

Quanto ao viés de publicacao, a andlise dos graficos de funil para cada umadas escalas
consideradas (Anexos 9.11. a 9.17.) revela uma distribuicdo dos pontos aproximadamente
simétrica em torno do efeito global, embora nalguns casos o nimero de estudos seja muito

baixo para uma apreciacao mais fundamentada. A aplicacao do método trim and filla cada
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situacao nao revelou nenhum estudo em falta pelo que se conclui pela nao verificacao de

problemas de viés de classificacao.

5. Discussao

Pelo que é do conhecimento da autora, até a data, esta € a primeira revisao sistematica
com meta analise que investiga a durabilidade dos efeitos na reabilitacao da degluticao
através do uso das estimulacoes transcranianas. Ha diversas revisdes com meta analise
que abordam os efeitos destas estimulacdes, no entanto nenhuma elencou a permanéncia
dos efeitos no periodo de acompanhamento.

No presente estudo, foi possivel concluir que apesar da severidade apontar para um
forte efeito ao nivel das estimulacdes rTMS e tDCS, este nao € significativo. Provavelmente
tal deve-se ao facto de haver poucos estudos a apontar para os efeitos da rTMS e da tDCS
no periodo de follow-up. Além disso, nao é fidedigno afirmar que com a evolugao temporal
os efeitos deixam de se repercutir. Devido ao reduzido nimero de estudos, nao foi possivel
a realizacao de uma meta regressao para analisar o impacto do tempo na melhoria dos
parametros analisados.

Complementarmente, a qualidade metodoldgica dos estudos oscilou, tendo os estudos
de Du et al. (2016), Yang et al. (2012) e Zhang et al. (2019) apresentado um risco de viés
elevado. Ademais, os estudos de Cheng et al. (2015), Park et al. (2017) e Wang et al. (2023)
apresentaram alguns riscos de enviesamento, pelo que apenas 11 de 17 estudos
apresentam baixo risco de viés. Assim, estudos com melhor qualidade metodoldgica
tendem a demonstrar resultados mais confidveis e consistentes e a presente meta analise
apresenta 64,8% dos estudos inclusos com uma boa qualidade metodoldgica.

Adicionalmente, através da andlise sistematica foi possivel analisar que além dos
tempos de acompanhamento serem dispares e varidveis, ainda nao ha estudos que
comparem diretamente a rTMS com a tDCS. Além disso, atendendo a variancia temporal,
apenas foram considerados os periodos de acompanhamento finais, para efeitos
comparativos.

Aprofundando os estudos que abordam a rTMS, é possivel analisar os efeitos obtidos

no final daintervencao e a sua durabilidade até a reavaliacao do acompanhamento.
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Relativamente aos estudos que avaliam os efeitos apds 2 semanas da intervencao foi
evidenciada uma diminuicao dos residuos faringeos (Yu-Lei et al. 2022), da aspiracao (Park
et al., 2013; Yu-Lei et al. 2022; Zhong et al., 2021) e da severidade da disfagia (Park et al.,
2013; Zhong et al,, 2021). De acordo com a revisao de Hsiao et al. (2023), arTMS apresenta
um tamanho de efeito moderado paraum acompanhamento de 2 semanas, o que indica que
esta estimulacao produz efeitos moderados na reabilitacdo da disfagia.

No que concerne ao estudo que avalia os efeitos apds 3 semanas da intervencao, Park
et al. (2017) depreendeu que a rTMS unilateral com TT nado evidenciou ser melhor do que a
TT isolada, no entanto a rTMS bilateral demonstrou ser significativamente mais eficiente
que a rTMS unilateral. Além disso, a rTMS hilateral despoletou resultados mais rdpidos do
que as restastes intervencdes. Em suma, a aplicacao de rTMS bilateral de alta frequéncia
aplicada no cortex motor dos musculos milo hioideus, associada com TT ajuda na
reabilitacao da degluticao de forma mais rapida e eficaz nos utentes com DOF pds AVC
subagudo, face a aplicacao de rTMS de alta frequéncia unilateral ispilesional. Tal deve-se a
diminuicao da severidade da disfagia (diminuicdo do CDS). De acordo com o estudo de Hsiao
et al. (2023), ap6s 3 semanas de acompanhamento houve um efeito pequeno no que
concerne a diminuicao da aspiracao, sendo tal verificado aquando da estimulacao de alta
frequéncia ipsilesional, idéntico ao estudo de Park et al. (2017). No entanto nao se
verificaram mais efeitos para as restantes vertentes em analise.

J4 os que avaliam os efeitos apds 1 més da intervencao (4 semanas), abordam que a
qualidade de vida das pessoas, a funcao de degluticao e o tempo de ingestao via oral
tiveram evolucdes significativas (Cheng et al., 2015; Zou et al,, 2023). Consequentemente,
aaspiracao e a severidade da disfagia diminuiram (Rao et al., 2022; Zou et al., 2023) e houve
um aumento longitudinal da excitabilidade cortical (Zhang et al., 2019). Esta diminuicao vai
de encontro com os resultados da revisdo de Liu et al, (2024), onde tais efeitos
significativos se verificam aquando da aplicacao da rTMS cerebelar. Aquando da aplicagao
da rTMS cerebral bilateral, verifica-se que os resultados vao de encontro com o estudo de
Hsiao et al. (2023), no qual houve uma diminuicao significativa da severidade da disfagia
apds 1 més, através da rTMS de alta frequéncia ipsilesional e de baixa frequéncia
contralesional. Adicionalmente, Liu et al. (2024) depreendeu que ao fim de 1 més houve

melhorias significativas nos resultados das avaliacdes do PAS, FEDSS, FOIS e SSA,
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despoletando uma diminuicao da aspiracao e severidade da disfagia, e uma maior
funcionalidade oral.

Abordando os estudos que avaliam os efeitos apds 2 meses da intervencao foi notada
uma diminuicao da severidade da disfagia, que por sua vez fez com que 59,52% da amostra
recuperasse uma alimentacao via oral (Dai et al., 2023), e que a quase totalidade da amostra
recuperasse a degluticdo de sdlidos (Khedr et al., 2009). O estudo de Liu et al. (2024)
demonstrou haver melhorias significativas neste periodo de acompanhamento para a
funcao de degluticao. Este estudo vai de encontro com os resultados apresentados na
presente meta analise.

Relativamente aos estudos que avaliam os efeitos apds 3 meses da intervencao, foi
evidente uma diminuicao da aspiracao e da severidade da disfagia (Du et al., 2016; Unliier et
al., 2019), aumento da excitahilidade neuronal ipsilesional (Du et al., 2016), diminuicao dos
residuos, prolongamento do reflexo de degluticdo e aumento da qualidade de vida (Unliier
et al 2019). A revisao de Hsiao et al. (2023) averigua que os estudos tém um grande
tamanho de efeito aos 3 meses de acompanhamento, o que indica que a intervencao com
rTMS de baixa frequéncia tem um efeito significativo na severidade da disfagia.
Adicionalmente, arevisao de Tan et al. (2022) aborda efeitos na funcao de degluticdo aos 3
meses, aquando da estimulacao na area cortical esofdgica, apesar de nao especificar em
que componentes houve melhoria. No entanto, a revisao de Cheng et al. (2021) indica que
com 3 ou mais meses de acompanhamento ndo sao observados efeitos significativos.

Porfim, no que concerne ao estudo que avalia os efeitos apds 12 meses daintervencao,
Cheng et al. (2017) concluiu que, apesar do aumento do tempo de transito faringeo (para
todas as consisténcias) e do tempo de transito oral para néctar e pudim e da diminuicao da
acumulacao de residuos nos seios periformes para a consisténcia de pudim, nao houve
diferenca significativa dos efeitos. Ou seja, nao houve efeitos significativos na aplicacao
rTMS de 5Hz durante 10 dias na forca da lingua, qualidade de vida ou fungao de degluticao,
pelo que os autores consideram que a rTMS de 5Hz isolada nao acarreta diferencas a
populacao em estudo. Contudo, nao ha evidéncia cientifica que comprove os resultados
obtidos por Cheng et al. (2021), devido ao escasso nimero de estudos que avaliam os

efeitos alongo prazo.
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Por outro lado, aprofundando os estudos que abordam a tDCS, é possivel analisar os
efeitos obtidos no final da intervencao e a sua durabilidade até a reavaliacao do
acompanhamento.

Relativamente aos estudos que avaliam os efeitos apds 1 més da intervencao, houve
um aumento da funcionalidade oral de aproximadamente 72,7% (Farpour et al,, 2023) e
diminuicdo da severidade da disfagia (Shigematsu et al., 2013), resultando na
potencializacao da degluticao. Por outro lado, no que concerne aos estudos que avaliam os
efeitos apds 3 meses da intervencao, houve um aumento significativo da funcionalidade
(Yang et al., 2012) e uma diminuicdo da aspiracao (Wang et al. 2023). No entanto a
severidade despoletou resultados dispares entre os estudos. Yang et al. (2012) nao
evidenciou progressos significativos, tendo utilizado tDCS anddicaipsilesional e Wang et al.
(2023) denotou melhorias significativas utilizando tDCS anddica contralesional.

A revisao de Tan et al. (2022) suporta os resultados evidenciados ao nivel da
funcionalidade (Farpour et al., 2023; Yang et al., 2012) e da severidade (Shigematsu et al.,
2013; Wang et al, 2023). Demonstra que a tDCS é eficaz e mantém os efeitos no
acompanhamento de 1e 3 meses. No entanto a revisao de Cheng et al. (2021) nao evidencia
ganhos gerais a partir dos 3 meses também para a tDCS, o que vai ao encontro do resultado
apresentado por Yang et al. (2012) na severidade.

De um modo geral, nao ha consenso acerca da localizacao ideal a estimular nem dos
parametros a aplicar, pois ainda nao ha nenhum protocolo definido para a aplicacao das
estimulacoes, havendo variabilidade inter autores. Georgiou et al. (2024) indica que apesar
da rTMS produzir efeitos inibitdrios e excitatdrios a nivel cerebral, esta ainda nao tem os
seus parametros de aplicacao delineados. Complementarmente, a revisao de Banda et al.
(2023) evidencia que a periodicidade, frequéncia e intensidade das estimulacdes nao
invasivas, com ou sem TT, sao fatores relevantes para a reabilitacao da disfagia. No
entanto, ainda nao existem diretrizes padronizadas sobre os mesmos. Além disso, segundo
a meta andlise de Li et al. (2021) tanto a tDCS como a rTMS diminuem a severidade da
disfagia, potencializando a degluticdo, sendo a diminuicao da aspiracao eficaz apenas na
rTMS. No entanto, os resultados da presente meta andlise apresentaram apenas uma

diminuicdo da severidade eficaz com as estimulacoes.
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Ademais, o estudo de Cheng et al. (2021) evidenciou nao haver efeito para os periodos
de acompanhamento, tanto da rTMS como da tDCS, indo de encontro com os resultados
apresentados na presente meta andlise. Também demonstrou que tanto a estimulagao
bilateral, como a ipsi ou contralateral, produzem um efeito significativo em ambas as
estimulacoes, sendo a bilateral a que tem um efeito maior, tal como apontado no presente
estudo.

A presente meta analise apresenta algumas limitacées, tais como o reduzido nimero
de estudos incluidos que, por sua vez, envolviam dimensdes amostrais reduzidas, que
poderd ter afetado a andlise de efeito. Além disso, 0 acesso restrito a alguns artigos limitou
a analise pretendida. A inconsisténcia da reavaliacao dos outcomes no periodo varidvel de
acompanhamento inter estudos podera ter afetado uma analise real e fidedigna dos
resultados. Adicionalmente, ainclusao de artigos que apresentaram uma andlise de risco de
viés “elevado” ou “com algumas preocupacoes” poderd ter promovido a heterogeneidade
observada entre estudos. Além disso, a falta de informacao acerca do tipo de AVC,
localizacdo ou extensao dificulta a identificacao da melhor intervencao a aplicar nesta
populacao que apresenta caracteristicas heterdgenas. Por fim, o facto de alguns artigos
terem sido excluidos por ndao apresentarem todos os seus resultados estatisticos, levou a

diminuicao da eficdcia da presente revisao.

6. Conclusao

Ao nivel da aspiracao e severidade foi evidenciado um efeito forte, mas nao
significativo das intervencoes rTMS e tDCS. No entanto, nao ha tendéncia clara quanto a
evolucao do efeito no periodo de acompanhamento. O facto de nao haver evidéncia de
efeito nas restantes semanas revela a caréncia de investigacao nesta area. Ademais, o
facto de haver mais estudos a abordar rTMS do que tDCS nos periodos de follow-up, de nao
haver um protocolo de utilizacao para ambas as estimulacoes e dos periodos de
acompanhamento serem muito distintos, confirma a necessidade de investigacao futura
neste campo do saber e porventura comparativa das duas intervencoes.

Tendo isto em consideracao, torna-se essencial investir na realizacdao de estudos
experimentais randomizados que avaliem os efeitos no periodo de acompanhamento.

Assim serd possivel averiguar os reais efeitos duradouros destas modalidades de
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estimulacao. Além do mais, sera fulcral analisar os efeitos a médio e longo prazo, bem como
comparar os resultados obtidos entre o final da intervencao e o acompanhamento, para
quantificar os ganhos e a eficdcia das estimulacdes. Posteriormente uma analise da
estimulacao hemisférica/cerebelar associada aos efeitos mantidos no acompanhamento,

seriaimportante a estudar.

7. Conflito de interesses
A autora declara que nao houve conflito de interesses na realizacao da presente
revisao sistemdtica e meta andlise, pois as mesmas foram conduzidas sem apoio

financeiro.
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9.2.Query nas diferentes bases de dados

Pubmed

((("Deglutition Disorders’[Mesh] OR (Swallowing AND (Disturbance OR
Disorder) OR Dysphagia)) AND ("Stroke'[Mesh] OR "Cerebrovascular
Disorders’[Mesh] OR “Ischemic Stroke"[Mesh] OR "Hemorrhagic
Stroke'[Mesh]) NOT ("Esophageal Dysphagia® OR "Dysphagia,
Esophageal’) OR ("Post-Stroke Dysphagia® OR "DYSPHAGIA AFTER
STROKE")) AND (("repetitive transcranial magnetic stimulation” OR rTMS)
OR ("Transcranial Direct Current Stimulation'[Mesh] OR "Transcranial

Direct Current Stimulation” OR tDCS)))

Web of

science

(ALL=(("Deglutition Disorders'[Mesh] OR (Swallowing AND (Disturbance
OR Disorder) OR Dysphagia)) AND ("Stroke"[Mesh] OR "Cerebrovascular
Disorders’[Mesh] OR “Ischemic Stroke’[Mesh] OR "Hemorrhagic
Stroke"[Mesh]) OR (“Post-Stroke Dysphagia” OR “DYSPHAGIA AFTER
STROKE"))) AND ALL=(("repetitive transcranial magnetic stimulation” OR
rTMS) OR ("Transcranial Direct Current Stimulation'[Mesh] OR
"Transcranial Direct Current Stimulation” OR tDCS))

Speechbhite

Keyword(s): ‘“repetitive transcranial magnetic stimulation” OR
rTMS Speech Pathology Practice Area: Dysphagia Type of intervention:
Assistive devices/technological interventions Within this population:
Stroke/CVA Age group: Adults Research Design: Randomised Controlled
Trial

Keyword(s): Transcranial Direct Current Stimulation” OR tDCS Speech
Pathology Practice Area: Dysphagia Type of intervention: Assistive
devices/technological interventions Within this population:
Stroke/CVA Age group: Adults Research Design: Randomised Controlled
Trial

ASHA

“repetitive transcranial magnetic stimulation” OR rTMS AND “Post-Stroke
Dysphagia” OR “DYSPHAGIA AFTER STROKE"
"Transcranial Direct Current Stimulation” OR tDCS AND “Post-Stroke
Dysphagia” OR “DYSPHAGIA AFTER STROKE”
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LILACS

("disfagia pés avc’) AND (‘estimulacdo transcraniana magnética por

repeticao”) OR ("estimulacdo transcraniana por corrente continua’)
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9.3. Caracterizacao dos estudos

Tabela 1: Caracteristicas dos estudos incluidos (n: dimensao amostral)

o N Avaliacao Follow- Colocacao dos Intensidade Frequéncia Outcome Conclusao
E up elétrodos
L
42 FOIS, 14 dias Cerebelo na 5 séries de 50 10sessdes Reabilitag Naoforamencontradas diferencas
DOSS e e 2 representacao estimulos a 10 Hz, aoda significativas  nos  resultados
PAS meses  neuroldgica comum intervalo de deglutica neurofisioldgicos entre os trés
@ dos mdusculos 10 segundos entre ocoma  grupos.
‘:'j suprahoiodeus as séries, aplicadas aplicacdo A rTMS cerebelar bilateral
,g bilateriais a 90% do limiar derTMS complementar a TT desencadeia
= motor de repouso de10Hz umareabilitacao da degluticao que
(RMT) no acarreta resultados pelo menos
cerebelo  até 2 meses.
__ 42 FaIs, 1més Area motora Grupo alto: cértex 20sessdes  Efeitos  ArTMS de altafrequéncia bilateral,
Q VFSS, DHI cortical  dos motor faringeo do das aplicada no cortéx motor faringeo
L_:E musculos hemisfério nao diferentes melhora significativamente o
E faringeos afetado,com5Hz e frequénci tempo de ingestao alimentar e a
S contralateral 90% do RMT; grupo as degluticdo via oral.
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alto-baixo:

hemisfério afetado
5Hz e 90% do RMT
e hemisfério nao
afetado 1 Hz com
120% do RMT, com

600 pulsos em cada

lado

64 FEDSS, 4 Cerebelo 3 pulsos de 10sessoes Eficiénciae A iTBS bhilateral estimulada no
WST, PAS, semana estimulacdoa50 Hz confiabilid cerebelo e combinada com TT
’H‘ SSA e s e repetidos a 5 Hz, adeda decresce significativamente os
a FOIS 600 pulsos no total estimulaca resultados da PAS, FEDSS e SSA,
g e100% do RMT obilateral aumentando os da  FOIS,
§ cerebelar reproduzindo assim numa eficacia
maior ao nivel da reabilitacao da

degluticao, face a TT isolada
:—3 47 WST, 2 Cortex motor iTBS:100% doRMT, 10 sessoes Eficacia Tanto o rTMS como o iTBS
-§ MASA, semana ipsilateral com 3 pulsos de darTMS aumentam a neuroplasticidade e a
>='_’ SSAePAS s 50Hz repetidos e convencio excitabilidade neuronal,

Y|



600 pulsos no nalcoma impulsionando a reabilitacao da
hemisfério afetado iTBS degluticao
rTMS: 10Hz e 100%
RMT a1200 pulsos
28 VFSS, 1 e 3 Na area 1 Hz a 90% da 5sessdes Potenciali A rTMS de baixa frequéncia
SAFE e meses cortical do intensidade do dadeda apresentaefeitosimediatos anivel
PAS musculo milo limiar motor em TTe de resposta de acao no adiamento
hioideu do repouso por 20 min qualidade do reflexo da degluticao e na
= hemisfério diarios (totalizando devida diminuicao da acumulacao de
§ contralesional 1200 pulsos por dia) através  residuos,
E da
7
S aplicabilid
S ade de
rTMS de
baixa
frequénci
a
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14 VFSS, 2,6e12 Regiao da 30 séries de 100 10sessoes Efeitosda A rTMS bilateral demonstrou ser
SAPP e meses lingua do pulsosderTMSde5 rTMSde significativamente mais eficiente
E 0PI coértex motor Hz, comintervalo de 5Hz a que arTMS unilateral na funcao de
% ipsilateral 15 segundos entre curto(@  degluticao
g as séries, por dia e meses) e
o 90% do RMT longo (6 a
- 12 meses)
prazo
33 (DS, 3 Cortex motor Bilateral: 10 Hz no 10sessdoes  Efeitoda Aplicacao de rTMS bilateral de alta
DOSS,PAS semana do  musculo cdrtex motor rTMS  frequéncia aplicada no cdrtex
e VDS s milo  hioideu ipsilesional com bilateral motor dos musculos milo hioideus,
_ bilateral 500 pulsos por 10 em associada com TT reforca a
% (primeirament  minutos, sequida de compara¢ reabilitacao da funcdo da
?—5 e ipsilateral e 10 Hz no hemisfério aocoma degluticao de forma mais rdpida e
§ posteriorment  contralesional com rTMS  eficaz
o e contralateral) 500 pulsos por 10 unilateral

e unilateral

(ipsilateral)

minutos. Unilateral:
10 Hz ipsilesional

com 500 pulsos por
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10 minutos, seguida
de rTMS simulada
contralesional. 90%
do RMT por 5s, com
um intervalo de 55s

entre as séries

Du et al (2016)

40 SSA, WST 1,2 e 3 Coértex motor

e DOSS

meses

do  mdusculo
milo  hioideu
(alta freg>
ipsilesional,

baixa freg>

contralesional)

Alta: 3 Hz por 10
segundos, com um
intervalo entre
séries de 10
segundos, e 40
séries com um total
de 1200 pulsos a
90% do RMT
ipsilesional. Baixa: 1
Hz por 30
segundos, com um
intervalo entre

séries de 2

5 sessoes

Segurang
aeos
efeitos da
rTMS de
alta, baixa
frequénci

d

As estimulacoes de rTMS sobre o

cortex motor do musculo milo

hioideu potencializaram

reabilitacao da disfagia

d
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segundos, e 40
séries com um total
de 1200 pulsos a
100% do MT

contralesional

4 |0OPI,SAPP 1més Cortex motor 3000 pulsos de 10sessdes Efeitosna Os participantes que receberam
= e VFSS, primdrio na rTMS de 5 Hz por funcaode rTMS obtiveram uma maior
§ OPSE zonadalingua sessao, 30 minutos deglutica eficiéncia da degluticao e mais
E 90% do limiar motor 0, qualidade de vida
;-: em repouso obtido inerentes
S arTMS de

5Hz
_ 18 VFSS que 2 Cértex motor 10 séries de 10sessdoes Oefeito rTMS de alta frequéncia aplicada
g inclua o semana faringeo estimulacao a 5 Hz, darTMS no cortex motor faringeo
L—:: PASeVDS s contralesional com 90% RMT dealta  contralateral a lesao parece ser
g tenar do mesmo frequénci eficiente na reabilitacao da
a hemisfério. a disfuncao faringea
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26 DOSS 1 e 2 Codrtex motor 10 séries de 5Ssessoes Efeitosda NogrupoquerecebeurTMS quase
meses  esofdgico estimulacao de 3 rTMSna a totalidade dos participantes
g ipsilesional Hz, com duracao de funcaode reabilitou a degluticao de sdlidos
g 10 segundos, deglutica na integra apds receber a
‘g repetidos a cada 0 estimulacao
© minuto e 120% do
* RMT no mdsculo
interésseo dorsal
64 DOSS e 1meés Cortex motor 12 alta e 900 pulsos 10 sessoes rTMS Em todos os grupos houve uma
SSA do  mdsculo ipsilesional e 22 derTMSe com evolucao significativa da funcao
milo  hioideu baixa e 900 pulsos 10sessdes estimulag da degluticao, a funcao de
= (ipsi, contra e contralesional. Alta:  de NMES ao degluticdo teve um aumento
é bilateral) 10Hz durante 15 neuromus significativo devido ao periodo de
E min, RMT a 110%. cular maior estimulacao
qé’ Baixa: 1Hz durante (NMES) é
g 3s durante 15 min, mais
RMT a80% eficiente
do que
NMES e
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serTMS

bilateral é
mais

vantajosa
que

unilateral

Zhong et al (2021)

143 FEDSS,

SSA PASe semana

GUSS

2

S

Cortex motor

do

milo

musculo

hioideu(contra,

ipsi e cerebelo)

Intensidade de 20
minutos com RMT a
5Hza110% comum
total de 1800 pulsos
por dia, ipsi, contra

ou cerebelo

10 sessoes

Eficacia
da
aplicacao
derTMS
de 5Hz no
cerebelo,
hemisféri
0
contralate
rale

ipsilateral

A rTMS ipsilesional, cerebral e

contralesional reabilitam a funcao

de

intensidade de 5HZ

degluticao

com

uma
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44 FOIS e 1meés Anddica no 2 mA por 20 5sessoes Eficacia tDCS no SMG contralateral
@ MASA SMG minutos. A datDCS melhorou a funcao e as
‘% contralateral densidade de aplicada competéncias dadegluticao
g corrente do no giro
§ eletrodo anddico foi supramar
£ de 0,125mA/cm2 ginal

20 DOSS 1més Anddicos no 1 mA durante 20 10 sessoes Potencial tDCS anddica e TT resultaram
— cértex motor min izacaoda numa potencializacao da funcao
g faringeo funcdaode dedegluticdo, corroboradocomas
g ipsilesional e o degluticao  pontuacg6es da DOSS
3 elétrodo através da
% catodo na zona plicacao de
g supraorbital tDCS

contralateral

__ 16 VFS5,FDS 3 Anddica no Corrente continua 10sessdoes Reabilitag O grupo tDCS evidenciou de uma
% e OTT + meses cortex motor foi aumentada para aoda progressao  significativamente
s PTT=TTT esofdgico TmA funcaoda maior
uéw ipsilateral incrementalmente degluticao
= ao longo de varios datDCS
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segundos e anddica

mantida por 20 ipsilesiona

minutos | auxiliada

deTT
40 SSAePAS 3 Anodo no 1 mA de corrente 10sessdes Efeitosda A funcdo de degluticao embora
meses  cortex durante 20min, 1 tDCS tenha aumentado em ambos os
— sensoriomotor  vez por dia combinad grupos no  periodo  pds
g da degluticao acomTT intervencao e de follow-up, foi
T contralesional na significativamente  melhor no
% e 0 catodo no reabilitaca grupo de tDCS no periodo de
= ombro oda follow-up
ipsilesional funcao de
degluticao
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9.4. Grafico de floresta da aspiracao

B Tamanho do efeito de cada estudo

<@ Estimativa de tamanho do efeito geral

I Estimativa do intervalo de confianga geral

intervengiold ID

rTH3 Parkl?7
Parkl3
Zou
Rao
Unlier

Subgrupo geral
tDCS Zhong
Wang

subgrupo geral

Geral

Modelo: modelo de efeitos aleatdrios

n]
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.25
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.43
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.27

.87

(5]

d de Cohen Inferior Superior

L.

(=]

L32
.97
.98
32
.99

.83
.25

LT3

| Intervalo de confianga do tamanho do efeito
Yalor sem efeito

Grafico de floresta

-Il_—l—
B a

—
=
—

Heterogeneidade\; Tau-quadrado = 7.69, H-quadrado = 56.49 |-quadrado = 0.98

Homogeneidadel @ =5592, df=6 valorp=0.00
Teste de tamanho do efeito gerall, t=1.6%9, df=6,valorp=0.14
Teste da homogeneidade entre subgrupost, @=0.78 df=1,valorp=0.38

Figura 4: Grafico de floresta da aspiracao
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9.5. Grafico de floresta da forca oral

B Tamanho do efeito de cada estudo
@ Estimativa de tamanho do efeito geral

I Estimativa do intervalo de confianga geral

intervengéo3 ID d de Cohen Inferior Superior
rTHS Chengls 1.04 -1.05 3.13
Chengls -0.85 -2.89 L.z0o

Chengl? -0.15 -1.31 1.01

Geral -0.0€ -1.88 L.7€

Modelo: modelo de efeitos aleatdrios

Heterogeneidadel, Tau-quadrado = 0.00, H-quadrado = 1.00, l-quadrado = 0.00

Homogeneidadel: @ =1.66, df=2, valorp=0.44
Teste de tamanho do efeito geral. t=-0.14, df= 2, valorp=0.90

Teste da homogeneidade entre subgruposy @ = 0.00, df= 0, valorp= 0.00

Figura 5: Gréfico de floresta da forca oral

| Intervalo de confianga do tamanho do efeito
Valor sem efeito

Grafico de floresta
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9.6. Grafico de floresta da funcionalidade

Grafico de floresta

B Tamanho do efeito de cada estudo | Intervalo de confianga do tamanho do efeito
@ Estimativa de tamanho do efeito geral Walor sem efeito

I Estimativa do intervalo de confianga geral

interwvengéiol3 ID d de Cohen Inferior Superior
rTHS Dai 1.27 0.48 Z.08 +
Zou B.14 4.33 7.94
Rao 1.84 L.2&8 2.43 —.—
Unliler -0.51 -1.2€ 0.25 —.—
Subgrupe geral 2.10 -2.30 £.49 5

tDCS Farpour 0.&89 0.08 1.30 —.—

Yang 0.44 -0.56 1.44 ——
Subgrupo geral 0.&83 -0.79 Z2.05 L ‘ i
Geral 1.55 -0.81 3.90 b —
25 00 25

Modelo: modelo de efeitos aleatarios

Heterogeneidadel: Tau-quadrado = 4 .38, H-quadrado = 27 .98, l-quadrado = 0.96
Homogeneidadel @ = 57.04, df= 5 valor p=0.00

Teste de tamanho do efeito geral, t=1.68, df=5 valorp=0.15

Teste da homogeneidade entre subgruposy @=1.13, df=1 valorp=0.29

Figura 6: Gréfico de floresta da funcionalidade



9.7. Grafico de floresta da qualidade de vida

Grafico de floresta

B Tamanho do efeito de cada estudo | Intervalo de confianga do tamanho do efeito
<@ Estimativa de tamanho do efeito geral Valor sem efeito

I Estimativa do intervalo de confianga geral

interveng&o3 ID d de Cohen Inferior Superior
rTHS Chengl5s -0.61 -2.62 1.39 =2
Zou 4.98 3.45 £.51
Chengl7 1.44 0.17 2.72 —.—
Geral 1.98 -5.00 8.96 ' . - {

Modelo: modelo de efeitos aleatdrios

Heterogeneidade\; Tau-quadrado = 7.13, H-quadrado =12.07, l-quadrado = 0.92
Homogeneidadel: @ = 21.61, df= 2, valorp=0.00

Teste de tamanho do efeito gerallt=1.22 df= 2 valorp=0.35

Teste da homogeneidade entre subgruposy, @ =0.00, df=0, valorp=0.00

Figura 7: Gréfico de floresta da qualidade de vida
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9.8. Grafico de floresta da severidade

B Tamanho do efsito de cada estudo

@ Estimativa de tamanho do efeito geral

I Estimativa do intervalo de confianga geral

interveng&o3 ID
rTHS Parkl?
Parkl3i
Rao
Ehedr
Du
Chengl7
Subgrupo geral

tDCS Zhong
Shigematsu
Farpour
Yang
Wang
Subgrupo geral

Geral

Modelo: modelo de efeitos aleatdrios

Heterogeneidadel: Tau-quadrado = 4.58, H-quadrado = 26.51, l-gquadrado = 0.96
Homogeneidadey, G = 66.76, df=10,valor p=0.00
Teste de tamanho do efeito geral: t= 282, df=10, valorp=0.02
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Teste da homogeneidade entre subgrupost, @ =115 df=1,valorp=0.28

Figura 8: Grdfico de floresta da severidade
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9.9. Grafico de floresta da degluticao narTMS

Grafico de floresta

B Tamanho do efeito de cada estudo | Intervalo de confianga do tamanho do efeito
@ Estimativa de tamanho do efeito geral Valor sem efeito

I Estimativa do intervalo de confianga geral

tempol 1D d de Cohen Inferior Superior
maior dgue 4 semanas FKhedr 10.47 7.52 13.42 =
Du 11.53 8.3 14.E9
Chengl? -0.12 -1.28 1.04
Unliter 0.17 -0.58 0.91 _!t
Subgrupo geral 5.3E -4.74 15.4& #
até 4 semanas Parkl3 0.84 -0.13 1.80 —.—
Chengls 0.07 -1.89 z.03 —s—
Parkl? 1.52 .57 2.47
Rao 0.83 0.32 1.34
Zou 3.35 z.18 4.52 —.—
Dai 1.27 0.48 .08 —.—
Subgrupo geral 1.35 0.27 2.43 ——
Geral 2.80 -0.19 5.79 S

-5 1] 3 10

Modelo: modelo de efeitos aleatdrios

Heterogeneidadel: Tau-quadrado = 15.55, H-guadrado = 61 96, l-quadrado = 0.98
Homogeneidadel @ =108.25 df=8 valorp=0.00

Teste de tamanho do efeito geral. t=2.12, df= 8 valorp=0.06

Teste da homogeneidade entre subgruposy, @=1.57 df=1 valorp=0.21

Figura9: Gréfico de floresta da degluticdo na rTMS



9.10. Grafico de floresta da degluticao na tDCS

Grafico de floresta

B Tamanho do efeito de cada estudo | Intervalo de confianga do tamanho do efeito
@ Estimativa de tamanho do efeito geral Valor sem efeito

I Estimativa do intervalo de confianga geral

tempol D d de Cohen Inferior Superior
maior cque 4 semanas Yang 0.36 -0.63 1.36 s —
Vang 1.64 0.93 .36 e
Subgrupo geral 1.05 -7.04 9.15 ' .
até 4 semanas Zhong -2.01 -2.58 -1.45 -.-
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Farpour 1.04 0.41 1.87 —.—
Subgrupo geral -0.17 -4.24 3.91 L S
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Modelo: modelo de efeitos aleatdrios

Heterogeneidadel Tau-quadrado = 1.80, H-quadrado = 14.85 |-guadrado = 0.93
Homogeneidadel @=81.43, df= 4, valorp=0.00

Teste de tamanho do efeito gerall t=0.47, df= 4 valorp=0.66

Teste da homogeneidade entre subgrupost Q=113 df=1, valorp=0.29

Figura 10: Gréfico de floresta da degluticdo na tDCS



9.11. Grafico de funil da aspiracao
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9.12. Grafico de funil da forca oral
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9.13. Grafico de funil da funcionalidade
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9.14. Grafico de funil da qualidade de vida
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9.15. Grafico de funil da severidade
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9.16. Grafico de funil da degluticao narTMS
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9.17. Grafico de funil da degluticao na tDCS
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