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Resumo

Objetivos: caracterizar, do ponto de Vvista
sociodemograficoeclinico,osdoentes submetidos
a videoendoscopia da degluticdo que, no decurso
do seu internamento, apresentaram quadro de
disfagia orofaringea; encontrar estratégias para
melhorar a qualidade da resposta aos doentes
gue necessitem de recorrer a videoendoscopia da
degluticao.

Desenho do Estudo: este estudo tem por base
uma amostra recolhida no Centro Hospitalar
Universitario Santo Anténio, entre janeiro de 2019
e setembro de 2021, inclusive.

Material e Métodos:  foram analisados
retrospetivamente os processos clinicos e estudos
imagioldégicos de 157 doentes. Apds selegao
cuidada, foram excluidos do estudo todos os casos
gue ndo cumpriram os critérios de inclusdo. Assim,
obtiveram-se para analise 143 doentes.
Resultados e Conclusdes: este estudo identifica
fatores determinantes da variabilidade do nivel
FOIS, detetando doentes graves numa fase
preliminar, pré-VED, diminuindo o tempo de
espera em mais de 70%, e, consequentemente,
melhorando a qualidade do servico em todas as
suas dimensoes.

Palavras-chave: Disfagia; Videoendoscopia da
degluticdo; Aprendizagem automatica; Custos;

Introdugdo

A degluticao é um dos processos fisiologicos
mais primitivos e relevantes no ser humano.
Consiste na passagem de substancias
(liquidas ou soélidas) da cavidade oral até ao
estdbmago. Para gue este processo complexo
decorra de forma eficaz e segura é necessario
a conjugagcao de inUumeras estruturas
anatémicas, nervosas e musculares, de
diferentes sistemas (respiratdrio, orofaringeo
e gastrointestinal). A fisiologia subjacente
decorre em 3 fases sequenciais: oral, faringea
e esofagica.'?
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Disfagia orofaringea

A existéncia de patologias de base decorrentes
de causas neurolégicas, mecanicas ou
iatrogénicas e a idade, pode comprometer
este mecanismo, numa ou mais das suas
fases, a que se chama disfagia - dificuldade
em deslocar o alimento para o estdmago.
Esta classifica-se como orofaringea ou
esofdgica, dependendo do local afetado.
Este estudo debrucga-se exclusivamente na
disfagia orofaringea. A disfagia orofaringea
(DO) tem uma apresentacao clinica variada,
desde a dificuldade em iniciar a degluticao,
a impossibilidade total de deglutir a saliva ou
gualquer outra consisténcia alimentar.'?

A avaliagcdo dos doentes com disfagia deve
centrar-se numa anamnese sistematizada
e pormenorizada, sendo particularmente
importante, a histéria da doenca atual e
antecedentes pessoais.

O exame objetivo, ndo sendo um método
especificamente orientado para a abordagem
dadisfagia, vé a suaimportancia na procura de
indiciosde doencasde base (neuromusculares,
digestivas e do tecido conjuntivo) e sinais de
alerta.?3

Videoendoscopia da degluticao
Noestudododoentecomdisfagiaéfundamental
a avaliagdo clinica e a avaliagdo instrumental.
A videoendoscopia da degluticao (VED) é
um meio complementar de diagndstico que
permite uma avaliacdo anatomofuncional do
sistema orofaringeo e a avaliagdo instrumental
da degluticao Atualmente, a VED ¢é
considerada um dos métodos goldstandard
para a avaliacdo e diagndstico da DO, a par
da videofluoroscopia (VFC). As vantagens
da VED incluem a auséncia de radiacao, a
portabilidade e a possibilidade de visualizacao
de secregdes nao radiopacas.'

Trata-se de um procedimento seguro para
todas as idades, de baixo custo e ampla
aplicacao e utilidade na pratica clinica diaria.
Os eventos potencialmente adversos sao a
epistaxis, a crise vaso-vagal e o laringospasmo,
cada um ocorrendo em menos de 2% dos
doentes. Emdiversos estudos,com milharesde

doentes, as complicagdes foram autolimitadas
e resolveram-se sem quaisquer sequelas.
De ressalvar o desconforto provocado aos
doentes.>®

Functional Oral Intake Scale - FOIS

Existem varias escalas a nivel internacional
qgue permitem avaliar e despistar a disfagia,
entre as quais. The Mann Assessment of
Swallowing Ability,” The Clinical Dysphagia
Scale® Penetration Aspiration Scale® e
Functional Oral Intake Scale (FOIS).1°

A FOIS foi desenvolvida em 2005 como uma
ferramenta de elevada fiabilidade, validade e
sensibilidade, para determinar objetivamente
e monitorizar a gama de ingestao oral de
doentes com DO. E uma escala ordinal, com
sete niveis, que avalia a ingestao oral de
alimentos solidos e liquidos. Tem sido a escala
mais utilizada para a classificacao de doentes
com DO e é usada tanto em ambiente clinico
como de investigagcao. A aplicagao desta
escala, simples e reprodutivel, permite sinalizar
rapidamente o grau de comprometimento da
degluticao, sustentando, assim, a posterior
abordagem terapéutica individualizada e
direcionada paraa prevencaode complicacdes
mais graves.'m"?

Pertinéncia do estudo e objetivos
Atualmente,osservicoshospitalaresestaosujeitos
a uma pressao crescente para a disponibilizacdao
de cuidados de saude de forma eficaz, eficiente
e a custos comportaveis. Trabalhos prévios
identificam um aumento de aproximadamente
40% dos custos hospitalares devido a DO.® Este
estudo pretende caracterizar, do ponto de
vista sociodemografico e clinico, os doentes
submetidos a VED que, no decurso do seu
internamento, apresentaram quadro de DO.
Pretende-se, ainda, encontrar estratégias que
permitam melhorar a qualidade da resposta
aos doentes que necessitem de recorrer a
VED. O trabalho apresentado tem por base
uma amostra recolhida no Centro Hospitalar
Universitario Santo Antdnio, no periodo entre
janeiro de 2019 e setembro de 2021, inclusive.
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Material e Métodos

Foram analisados retrospetivamente os
processos clinicos e estudos imagioldgicos de
157 doentes, internados no Centro Hospitalar
Universitario Santo Anténio, submetidos a
VED entre janeiro de 2019 e setembro de 2021,
inclusive. Todos os exames foram executados
ou supervisionados de forma direta pelo
mesmo médico. Apds selecdo cuidada,
foram excluidos do estudo todos os casos
gue nao cumpriram os critérios de inclusao,
nomeadamente doentesque naocolaboraram
(13 doentes) ou sem clinica de DO (1 doente).
Assim, obtiveram-se para analise 143 doentes.

Variaveis em analise

Todos os dados colhidos tiveram por base a
consulta dos processos clinicos eletrénicos
dos doentes do Centro Hospitalar Universitario
Santo Antdnio, utilizandoosistemainformatico
“SClinico”. Para cada paciente, foram obtidos
0s seguintes dados para constituicdo de um
perfil demografico: sexo, idade, motivo de
internamento, antecedentes pessoais de
relevo na tentativa de colegcdo de fatores
de risco para a disfagia (cirurgia e/ou RT e
alteracdes estruturais da cabeca e pescoco,
patologias neurolégicas e metabdlica), tipo
de alimentacao (oral ou por via alternativa),
data da realizagdo da videoendoscopia e do
pedido, servico de referenciagao, classificacao
de acordo com a Escala Funcional de Ingestao
por Via Oral — Functional Oral Intake Scale -
FOIS, numero de dias de internamento até ao
pedido e data de falecimento (se aplicavel).
Avariadvel “motivo de internamento” apresenta
77 categorias distintas. Atendendo a que a
amostra em estudo é constituida somente
por 143 doentes, tornou-se imperativo agrupar
estes motivos. Assim, optou-se por agregar
as categorias desta variavel por sistemas
fisioldgicos; por exemplo, as categorias “AVC
isqguémico” e “AVC hemorragico” agruparam-
se em “Neurolégico”.

Ao longo deste estudo, a varidvel objetivo é o
nivel FOIS, que define o estadode gravidade do
doente. A FOIS é determinada por via da VED,
que é um meétodo incébmodo para o doente,

oneroso para o hospital — no que respeita ao
tempo de internamento, e sujeito a periodos
de espera de alguns dias dada a sobrecarga
de pedidos de colaboragao. Pretende-se,
neste trabalho, prever a gravidade da disfagia
de um doente a admissdo, com base nos
seus antecedentes, evitando submeter
desnecessariamente a VED a doentes nao
graves. Espera-se que, com esta metodologia,
se consiga reduzir o numero de pedidos de
VED com a consequente reducao do tempo
de espera do doente.

Andlise estatistica

Toda a informacao foi anonimizada e foram
utilizadas as plataformas Microsoft Excel, IBM
SPSS Statistic versao 26 e Weka versao 3.8.6.
O Weka-Waikato Environment for Knowledge
Analysis — € uma aplicagcao para analise e
processamento estatistico de dados. Agrega
um conjunto pré-definido de algoritmos
de aprendizagem automatica permitindo,
entre outros, a manipulagao de conjuntos de
dados e a geracao e exploragao de modelos
de classificagdo. As medidas sumarias das
variaveis foram apresentadas de acordo com
0 seu tipo e distribuicao.

Aprendizagem automatica

O reconhecimento da eventual existéncia de
padrdes entre as variaveis em estudo e o nivel
FOIS suscita a questao: sera possivel prever o
nivel FOIS de um doente, numa fase inicial, de
modo a sinalizar e distinguir casos graves de
outros?

Para avaliar esta hipdtese — € possivel sinalizar
casos graves de DO numa fase precoce do
diagnodstico - estudou-se a aplicagao de
técnicas de aprendizagem automatica,® em
particular classificagdo, com o objetivo de
preveronivel FOISdeumdoentequeapresente
um determinado quadro clinico descrito pelas
variaveis observadas na consultoria médica
(sinais, sintomas e antecedentes).

A aprendizagem automatica € um processo
gue recorre a dados para identificar padrdes
e construir modelos que podem ser utilizados
posteriormente para prever comportamentos

Volume 62 . N°3. Setembro 2024 213



eresultadosemcircunstanciasidénticasasque
os dados descrevem.® A classificagao € um dos
problemas que se pode resolver com recurso
a aprendizagem automatica. Em concreto, a
classificacdo consiste em determinar a classe/
categoria de uma observacdo descrita por
um conjunto de varidveis. O classificador, ou
modelo de classificagao, pode ser aprendido
com base num conjunto de observacdes em
que a classe de cada individuo é conhecida a
priori — classificacao supervisionada.”® Depois
de construido, um classificador pode ser
aplicado a casos novos para prever a sua classe.
A qualidade de um modelo de classificacao
depende do volume de dados disponiveis
para a sua aprendizagem; um maior volume
de dados fornece mais evidéncias sobre
o fenédmeno em estudo e, normalmente,
produz modelos mais precisos. O modelo
de classificacao pode ser reconstruido em
qualquer momento para incorporar novas
observacodes.

Previsao do nivel FOIS

Na procura de um modelo que permita avaliar
a hipotese, comecou-se por explorar os dados
tal como fornecidos, recorrendo aos modelos
mais simples e menos exigentes. Esta €, alias, a
praticacomum em aprendizagem automatica
e um principio de investigacao heuristico que
advoga que, de entre as varias explicacbes
possiveis e alternativas para um fenémeno, se
deve optar pela mais simples.”

Seguiu-se, assim, um processo iterativo em
que, a cada iteragao, se gerou e analisou
um classificador na procura de um modelo
que apresente uma capacidade preditiva
considerada razoavel. Os varios classificadores
gerados variam nao sd no que respeita ao

algoritmo em si, mas também na forma como
os dados foram organizados.

Teoria de filas de espera

A teoria de filas de espera” disponibiliza um
conjunto de modelos analiticos aplicaveis na
generalidade das situagdes que podem ser
modeladas por sistemas de espera, como é
o caso, da consultoria de VED. Estes modelos
permitem estimar o tempo de espera médio
por doente em funcao das caracteristicas do
sistema, da taxa de chegadas (nUumero médio
de doentes que recorre a este servico) e taxa de
ocupacdo do servidor/médico (percentagem
de tempo durante o qual o médico estd
ocupado a prestar o servi¢o). Para realizar esta
estimativa assumiu-se que um meédico tem
uma taxa de ocupacado de 90% e utilizou-se o
modelo analitico M/M/1, que se aplica quando
existe uma Unica fila e um Unico servidor.®

Resultados

Analise descritiva

A amostra recolhida constou de um total de
143 doentes submetidos a VED. A data da
colheita de dados, tinham falecido 64 doentes
(44,6%). Quanto aos antecedentes pessoais,
observam-se 9 individuos (6,3%) submetidos
a RT da cabeca e pescoco, 34 doentes (23,8%)
submetidos a cirurgia da mesma regido,
96 individuos (671%) com antecedentes
do foro metabdlico, 70 doentes (49,0%) do
foro neurolégico e 13 doentes (9,1%) do foro
estrutural. Os doentes com antecedentes
metabdlicos incluem 89 (62,2% da amostra
em estudo) com hipertensao arterial (HTA) e
43 (30,1% da amostra em estudo) com diabetes
mellitus (DM). De notar que 30 destes doentes,
ou seja, 31,3% dos doentes com antecedentes

Tabela 1
Dados sociodemograficos

Idade (anos)
Amostra .
_ Minimo | Maximo | Média

Sexo masculino 100 (69,9%)

Sexo feminino 43 (30,1%)

94 70,4 £13,7

Legenda: 30,1% doentes do sexo feminino e 69,9% do sexo masculino. A média de idades foi de 70,4 + 13,7 anos, sendo a idade minima

de 25 anos e a maxima de 94 anos.
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Tabela 2
Evolucdo intra-hospitalar

_m Maximo | Media

Internamento 31,6 + 26,4

Desde o pedido até a avaliacao (VED) 0 252 10,6 + 23,6

Legenda: Tempo médio de internamento € de 31,6 dias, observando-se uma grande variabilidade entre 1 e 132 dias. O tempo de espera
para a realizagdo do exame apresenta uma média de 10,6 dias, no entanto, foi identificado um outlier severo sem razao de causalidade
que é discutido na Secgdo Estimativa do tempo de espera.

Tabela 3
Tipo de alimentagao

Alimentacao N

Oral 92 64,3%
Sonda nasogastrica 46 32,3%
Gastrostomia endoscépica percutanea 4 2,8%
Sonda nasojejunal 1 0,7%

Legenda: No que diz respeito a via de alimentacao, verifica-se que cerca de 2/3 dos doentes se alimentavam por via oral, 4 doentes por
PEG e 1doente por sonda nasojejunal (SNJ). Os restantes, correspondentes a cerca de 1/3 da amostra, alimentavam-se por via
de SNG (n=46, 32,2%).

Figura 1
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Legenda: Quanto ao servigo de referenciacdo, constata-se que as Enfermarias de Medicina e Neurocirurgia correspondem a 65,8% dos

pedidos de colaboragao para VED.

metabodlicos, apresentavam as duas comorbili-
dades. No que respeita aos doentes com
antecedentes estruturais, constata-se que
6 individuos (4,2%) foram diagnosticados
com uma neoplasia da cabeca e pescoco,

3 doentes (2,1%) com histéria de trauma da
face e 4 doentes (2,8%) com patologia das
cordas vocais. E de salientar que 46,2% dos
individuos deste subconjunto, apresentam
um diagndstico prévio de neoplasia. Foram
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Tabela 4
Avaliagdo da disfagia

Fos | N
1 36

25,2
2 6,3
3 6,3
4 24 16,8
5 33 231
6 26 18,2
7 6 4.2

% | Mediana | Moda |

Legenda: Os niveis FOIS mais prevalentes sdo o F1 e F5, correspondendo, cada um, a mais de 20% da amostra, respetivamente 25,2% (n=36)
e 23,1% (n=33). Seguem-se os niveis F6 (18,2%, N=26) e F4 (16,8%, N=24). No total, estes quatro niveis correspondem a 83,3%.

Os restantes niveis tém todos frequéncias relativas inferiores a 7%.

ainda analisados os diferentes antecedentes
neuroldgicos, dado serem dos fatores de risco
mais determinantes para o desenvolvimento
de DO. ldentificaram-se seis antecedentes
distintos com elevada prevaléncia que
correspondem a um total de 65 doentes
(45,5%) e mais 5 doentes com patologias que
ndo se enquadravam nas anteriores.

Constata-se que aproximadamente 50% dos
doentes deste grupo apresentam histdria
passada de AVC. Para a analise da evolugao
intra-hospitalar destes doentes, foram
recolhidos dados relativo ao motivo e duracao
de internamento, a via de alimentacao e ao
servico que referenciou os doentes para a VED.
Quanto aos motivos de internamento sao de
destacar os mais frequentes, pneumologia
(n=38, 26,6%) e neurologia (N=33, 23,1%) que, no
conjunto, correspondem a cerca de 50%. Das
14 classes de motivos observados, as seis mais
frequentes correspondem a mais de 80% dos
casos. O FOIS é uma escala ordinal com sete
nivel. Os niveis de um a trés correspondem
a estados de alimentacao nao oral; os niveis
qguatro a sete descrevem diferentes graus
de alimentagdao por via oral. Os doentes
categorizados num dos niveis um a trés, sao
alimentados por via alternativa, tais como,
sonda nasogastrica (SNG) ou gastrostomia
endoscopica percutanea (PEQC); para os
restantes, consideram-se modificacdes na
dieta e manobras compensatérias como
evitar alimentos liquidos e periodos de

refeicdo prolongados’. Na tentativa de
perceber quais das varidveis em estudo
permitem explicar a variabilidade dos niveis
FOIS na amostra, procedeu-se a uma analise
de componentes principais,® observando-
se gue uma combinacao linear das variaveis
RT, antecedentes de patologias estruturais
e antecedentes cirdrgicos, explicam 17,3% da
variabilidade do nivel FOIS.

Previsao do nivel FOIS

O primeiro modelo de classificacao gerado
baseou-se nos dados observados, sem
gualquer tipo de pré-processamento, tal
como apresentados na Seccao Analise
descritiva. Este modelo apresenta uma taxa
de acerto de 25,3%, ou seja, apenas consegue
prever corretamente o nivel FOIS de um em
cada quatro doentes da amostra. Este modelo
é trivial dado que se limita a prever sempre
a classe mais frequente — FOIS 1T com uma
frequéncia relativa de 25%. Na tentativa de
aumentar a taxa de acerto, experimentaram-
se diversos modelos de classificagao, cobrindo
varios tipos como regras de decisao, arvores
decisdo, modelos baseados em instancias,
modelos probabilisticos e redes neuronais,
entre outros™ A taxa de acerto nunca
apresentou valores satisfatérios. O facto de
estarmos perante uma amostra de dimensao
reduzida para efeitos de aprendizagem
automatica (143 casos e 7 classes) podera
ter condicionado de forma significativa os
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Figura 2
Output WEKA classificador cost-sensitive

Evaluation cost matrix:
01
20

Stratified cross-validation

Summary ===

Correctly Classified Instances €8
Incorrectly Classified Instances 75
Rappa statistic 0.0924
Total Cost 81
Average Cost 0.5664
Mean absolute error 0.5207
Root mean squared error 0.5602
Relative absolute error 110.6406 %
Root relative squared error 115.524¢6 %
Total Number of Instances 12 5]
=== Detailed Accuracy By Class ===
TP Rate FP Rate Precision Recall
0.225 0.111 0.769 0.225
0.889 0.775 0.410 0.889
Weighted Avg. 0.476 0.362 0.634 0.476
=== Confusion Matrix ===
a b <-- classified as
20 69 | a = f4-7
6 48 | b = f1-3

47.5524 %
52.447¢6 %

F-Measure MCC ROC Area PRC Area Class
0.348 0.143 ? ? £4-7

0.561 0.143 2 2 iE1l=z]

0.428 0.143 ? ?

Legenda: A “evalution cost matrix” indica que se pretende gerar um modelo que penalize os falsos negativos, ou seja, os casos
correspondentes F1-3 (doentes graves) que sejam classificados na classe F4-7 (doentes ndo graves). Isto permite reduzir o numero de

doentes graves que nao sejam classificados com tal.

resultados obtidos. Nestas circunstancias é
comum observar-se um efeito de overfitting.?°
Este fendmeno ocorre quando o modelo
gerado replica o conjunto de dados usados
para treino, mas ndo consegue generalizar
para prever a classe de novos individuos.

Numa segunda fase optou-se por alterar
as variaveis explicativas de modo a reduzir
o ruido que possa estar a ser gerado devido
a excessivos detalhes numa amostra de
reduzida dimensdo. Por exemplo, a variavel
“Idade”, que eranuméricacom umaamplitude
25-94 anos, foi transformada numa variavel
binaria com os escaldes “<50" e “>=50" anos. As
transformacdes de variavel efetuadas, apesar
de artificiais, foram baseadas nas evidéncias
mais atuais no que concerne aos fatores de

risco para o desenvolvimento de DO.11221-24

Foi também alterada a estratégia a seguir que,
em vez de tentar prever o nivel FOIS, se focou
em distinguir os doentes potencialmente
propensos a desenvolver complicagdes graves.
Para tal, criou-se uma nova variavel objetivo
qgue agrupa os niveis FOIS em duas classes:
“F1-3", que agrega os niveis FOIS 1a 3, e “F4-7",
gue agrega as restantes. Com estas alteragdes,
obteve-se um modelo (JRIP, do tipo regras
de decisdo) que consegue distinguir estes
dois grupos com uma precisao de 65,7%. No
entanto, verifica-se que o ganho face a um
modelo trivial é reduzido. De facto, um modelo
gue preveja sempre a classe maioritaria tem
uma precisao de 62%. A classificacdo baseada
em regressdo linear apresenta taxas de acerto
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F1-3

Tabela S
Matriz de confu

Observado / Previsto

B
D

Legenda: A matriz de confusdo € uma tabela de duas entradas: valores observados e previstos da varidvel objetivo, que neste caso é o
nivel FOIS. As linhas da Tabela 4 referem-se as classes observadas: a primeira linha (F4-7) agrega os niveis FOIS F4 a F7; a segunda linha
corresponde a classe F1-3, que agrega os niveis FOIS F1 a F3. As colunas, por sua vez, correspondem as classes previstas. Assim, a célula A
corresponde ao nUmero de casos da classe F4-7, para os quais o classificador previu a classe F4-7, ou seja, os verdadeiros positivos da
classe F4-7. De uma forma geral, a diagonal principal da matriz de confus&o contem os verdadeiros positivos de cada uma das classes.
As restantes células correspondem aos casos em que o classificador previu a classe errada. De destacar a célula C, que contabiliza

os FN da classe F1-3, cuja frequéncia se pretende minimizar.

ligeiramente superiores ao modelo JRIP,
tendo-se obtido com modelos deste tipo uma
precisdo de 66,4% - o modelo com melhor taxa
de acerto.

No entanto, ambos os modelos apresentam
uma percentagem significativa de falsos
negativos (FN), o que se pretende evitar. Na
realidade, o modelo JRIP prevé a classe F4-7
para 26 dos 54 doentes com nivel FOIS entre
1 e 3, enquanto o classificador baseado em
regressao linear atribui erradamente a 3l
individuos a classe F4-7.
Porfim,sabendodeantemaoqueareducaodo
numero de FN podera ter impacto na precisao,
optou-se por dar prioridade a reducdo destes,
de modo a detetar precocemente os doentes
gue reunem critérios de gravidade. Nesta
otica, €& preferivel categorizar um doente
sem critérios de gravidade como grave, do
que falhar o diagndstico de um doente com
critérios de gravidade. No caso em que se
sinaliza como grave um doente sem critérios
de gravidade, este sera submetido a VED e
rapidamente se alteraria a suspeita inicial.
Para minimizar o niumero de FN, gerou-se um
modelo (Figura 2) que penaliza os FN com
um peso superior aquele com que penaliza
os falsos positivos. Foram testados varios
valores tendo-se optado por uma razao 2:1.
Este modelo apresenta uma taxa de acerto
de 47,6%, mas tem unicamente 6 FN, uma
melhoria/reducdo do nimero de FN de 76,9%.
Todos os classificadores estudados usaram
como atributos as variaveis relativas a
antecedentes de RT, de patologias estruturais
e cirdrgicos. A analise dos resultados de um

classificador é auxiliada por uma matriz de
confusao (Tabela 4).

Estimativa do tempo de espera

A distribuicdao do tempo de resposta entre o
pedido de VED e a consultoria é enviesada a
direita (coeficiente de assimetria de +8,2), com
uma moda de 4, mediana de 6 e média de 10,6
dias. O primeiro quartil localiza-se em 4 dias
e o0 3° quartil € igual a 9 dias. Salientam-se os
outliers superiores severos, em particular o
doente com 252 dias de tempo de resposta.
De ressalvar, que neste caso, se tratou de um
doente cujo estado clinico se agravou a ponto
de ndo se encontrar hemodinamicamente
estavel para o procedimento. Note-se que,
a média da amostra, excluindo este outlier,
é de 89 dias, atenuando o enviesamento
(coeficiente de assimetria de +4,9).
Recorrendo a teoria de filas de espera, estima-
se gue o tempo médio de espera seja reduzido
de 89 dias para 2,3 dias, uma reducao de
74,2% (Equacao 1). A Figura 2 representa de
formma esquematica estas duas situagdes:
(1) realizagdo de VED a 100% dos doentes ou
(2) apenas aos sinalizados como graves pelo
algoritmo de classificacao.

Equagdo 1

Relacdo entre o tempo de espera antes e depois
da aplicacao do classificador

p-*-1
p-t-V
T = Tempo médio de espera de fila

p = Taxa de ocupagao do médico
V = Percentagem de doentes sinalizados para VED

T=8,9VXx
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Figura 3

Representagdo esquematica da abordagem ao doente DO com e sem a aplicagao do classificador

1- Realizag¢do de VED a todos os doentes com DO

Quadro Clinico + Antecedentes pessoais

oo IR

Videoendoscopia da degluticdo

Grave Nao Grave
FOIS1-3 FOIS 4 -7
4= 8, 9 dias de espera J-

s

Medidas preventivas

2- Realizacao de VED aos doentes sinalizados pelo classificador como ‘Grave’

Quadro Clinico + Antecedentes pessoais

e ¢

Grave
FOIS1-3

Videoendoscopia da degluticdo

¥ 18%

Nao Grave
FOIS 4 -7

$ 2, 3 dias de espera ¥

Medidas preventivas

Legenda: o esquema 1 descreve a situagao atual, ou seja, 100% dos doentes com suspeita de DO sao sujeitos a VED. Este volume de
requisi¢des gera um tempo médio de espera de 8,9 dias. O esquema 2, pretende ilustrar o ganho no tempo de espera para o exame VED
no caso em que se recorra ao classificador proposto. Neste caso, 82% dos doentes seriam sinalizados para realizacdo do exame, o que
corresponderia a um tempo médio de espera de 2,3 dias (uma redugao de 74,2%).

Discussao

Estudos sugerem que, na abordagem da
DO, sdo determinantes a idade do doente e
0s antecedentes pessoais, destacando-se os
neurolégicos e os iatrogénicos. Os disturbios
da degluticao, na populagdo acima de 50
anos, tém uma incidéncia de 16% a 22%.
Em doentes mais idosos, a partir da sétima
década, esta taxa pode alcancar os 70% a 90%.
Estima-se que a prevaléncia é superior no
sexo masculino comparativamente ao sexo
feminino, numa proporgado 1,511 O acidente
vascular cerebral (AVC) é das comorbilidades
com maior correlagcao com a DO, estimando-
se que cerca de 76% dos doentes pds-AVC
apresentam disfagia.??? A aspiragcdo, uma
complicacao prevalente e potencialmente
severa, pode atingir 55% dos doentes? E,
assim, particularmente importante, proceder
ao seu reconhecimento precoce® No

entanto, para um diagndstico definitivo sdo
necessarios meios complementares; no caso
concreto do Centro Hospitalar Universitario
Santo Antoénio, recorre-se a VED. O estudo da
DO baseado na VED ainda se encontra numa
fase embrionaria, com um volume reduzido
de literatura disponivel. Este artigo pretende
contribuir para a identificacao dos fatores
determinantes para o desenvolvimento de
disfagia e para a previsdo da gravidade do
quadro clinico do doente.

De realcar o paralelismo entre os achados
deste trabalho, no que respeita aos aspetos
populacionais tipicos da DO, e o supracitado.
De facto, a média das idades dos participantes
deste estudo (70,4 anos) é compativel com
0 pico de desenvolvimento desta patologia,
gue tende a manifestar-se a partir da
sétima década de vida. No que concerne a
distribuicao por sexo, confirma-se a tendéncia
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geral da maior incidéncia da disfagia no
sexo masculino comparativamente ao sexo
feminino, observando-se, na amostra em
estudo, um racio 2,31. Como supracitado,
as principais comorbilidades associadas a
este quadro clinico relacionam-se com as
etiologias neuroldgica e/ou iatrogénica. Cerca
de 1/4 dos doentes observados apresentavam
antecedentes de AVC. A cirurgia da cabeca e
pescoco € também uma causa determinante
de disfagia, representando 238% dos
doentes. A amostra é compativel com o
estado da arte, acompanhando os padrdes
de prevaléncia, ou seja, maior incidéncia em
doentes mais idosos, do sexo masculino, com
antecedentes neurolégicos e/ou iatrogénicos
da cabeca e pescoco, sustentando a validade
desta amostra. O tempo médio de espera
entre o pedido de colaboracdo para VED e
a consultoria, € de 8,9 dias - descartou-se
o outlier severo, que apresenta um tempo
de espera de 252 dias, por nao se relacionar
com o fendmeno em estudo. Este tempo de
espera pode ser reduzido, sem a necessidade
de alterar infraestruturas e/ou recursos e,
portanto, sem aumentar custos, se se reduzir
0 nUmero de pedidos para VED. Para tal,
estudou-se a possibilidade de gerar modelos
de classificacao automatica que permitam
prever a gravidade de cada caso com base,
exclusivamente, na clinica e nos antecedentes.
Dos varios modelos de classificagao testados,
foi possivel obter uma taxa de acerto de
66,4%, mas com elevada percentagem de FN.
Pretende-se evitar os FN, uma vez que estes
correspondem a doentes graves, a quem deve
ser proposto a realizacao de VED. Assim, gerou-
se um modelo de classificagdao que, apesar de
ter uma taxa de acerto baixa (47,6%), permite
reduzir em 76,9% o numero de FN. Usando
esta metodologia, os 143 doentes que foram
submetidos a VED podiam ter sido reduzidos a
17 doentes (82%). Esta reducao no numero de
exames efetuados tem impacto significativo
no tempo de espera. Apesar de se ter
recorrido, para a construg¢ao da base de dados,
a um conjunto de variaveis reconhecidas na
literatura, observa-se uma taxa de acerto

na previsdo do nivel FOIS inferior ao que se
esperaria. Tal facto pode ser explicado pela
dimensdo reduzida da amostra ou porgue os
algoritmos de classificagao explorados nao
tém a capacidade de discriminar os niveis
FOIS ou, ainda, porque as variaveis utilizadas
ndo sao suficientemente explicativas.

Nas circunstancias atuais, ou seja, quando
todos os doentes sao sinalizados para VED, o
tempo que decorre, em média, entre o pedido
de colaboracao e a consultoria, é de 8,9 dias.
Este tempo é fortemente condicionado pela
taxa de ocupacao do meédico que realiza a
VED; o numero de pedidos faz aumentar
exponencialmente o tempo de espera.
Reduzindo o numero de pedidos aos doentes
sinalizados com DO grave — 82% de todos os
doentes, o tempo mMmédio de espera reduz-se
para 2,3 dias. Consegue-se, assim, melhorar a
qualidade doservico prestado aosdoentes que
necessitem de recorrer a VED para a avaliacao
da disfagia por duas vias distintas: por um lado,
o modelo de classificacao permite distinguir,
com um elevado grau de confianca, os
doentes graves que necessitam de avaliagcao
por VED dos restantes e, por outro lado, reduzir
substancialmente o tempo de espera, devido
a reducdo do numero de exames efetuados.
De ressalvar algumas limitagdes subjacentes
a este estudo. Para uma maior robustez nos
outcomes obtidos, em particular a precisao
do classificador que prevé o nivel FOIS, seria
necessario aumentar a dimensdo da amostra.
O facto deste estudo se basear exclusivamente
em doentes internados no Centro Hospitalar
Universitario Santo Anténio também pode
constituir um fator de enviesamento. No que
refere as técnicas de tratamento de dados,
em particular os algoritmos de aprendizagem
automatica e os modelos analiticos de filas
de espera, foram assumidos os pressupostos
inerentes e 0s respetivos parametros, que
podem nao se verificar. Os resultados
obtidos neste estudo parecem promissores
e com potencial para langar a discussao no
meio cientifico dos tépicos aqui abordados.
Este artigo pode ser usado como ponto de
partida para a criagdo de um questionario
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que alimente um modelo de classificacao
e preveja o nivel FOIS sem recurso a meios
complementares de diagnostico, diminuindo
0s custos, o tempo de espera e o numero de
doentes submetidos a VED sem critérios de
gravidade

Conclusdo

Osfatores que melhor explicam a variabilidade
do nivel FOIS sdao os antecedentes de RT, os
antecedentes de patologias estruturais e os
antecedentes cirdrgicos que, em conjunto,
respondem a 17,3% da variabilidade. Apesar
da dimensdo reduzida da amostra, foi possivel
aplicar técnicas de aprendizagem automatica
e gerar resultados com aplicabilidade pratica.
Assim, foi possivel distinguir doentes graves
dos restantes e reduzir em 18% o numero de
pedidos de VED. Com esta reducao da carga
de pedidos de colaboragdo, antevé-se uma
reducao do tempo de espera de 74,2%, ou seja,
de 8,9 dias para 2,3 dias. Com esta abordagem
é possivel melhorar a qualidade do servicoem
todas as suas dimensdes: promover o conforto
do doente, reduzir o niumero de solicitacbes
a0 servico e diminuir os custos associados.
Até a data, este trabalho parece ser o Unico
orientado para promover o conforto do doente
e evitar a sobrecarga do servigo, através da
distincao precoce entre os casos graves € nao
graves de DO.
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