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Resumo

Objetivo: verificar a ocorréncia de sinais clinicos da disfagia na Amiotrofia Espinal Progressiva do
Tipo II (AEP II). Métodos: foram avaliados 12 pacientes, de ambos os sexos, sendo a idade minima de
4abm e mdxima de 16a6m, diagnosticados pelo neurologista e equipe multidisciplinar da AACD (Associacdo
de Assisténcia a Crianga Deficiente). As avaliacoes fonoaudiologicas ocorreram de fevereiro a julho de
2002, seguindo protocolo elaborado pelos autores para esta patologia. Resultados: pode-se verificar, por
meio da aplicagdo do protocolo, que os sinais clinicos disfdgicos estdo presentes em todos os pacientes
portadores de AEP II, no entanto, pode haver uma variacdo em menor ou maior nimero de indicios.
Conclusdo: com o levantamento, foi possivel observar que na AEP Il ocorrem vdrios sinais clinicos disfagicos
(muitas vezes ndo detectdveis ao exame), que caracterizam um distirbio importante de degluticdo.

Palavras-chave: Amiotrofia Espinal Progressiva do Tipo II; disfagia; avalia¢do fonoaudiolo-
gica; sinais clinicos; pneumonia; elevagdo de laringe; tosse.

Abstract

Purpose: to verify the occurrence of clinical dysphagia symptoms in cases of Progressive Spinal
Atrophy of Type 11 (PSA I1). Methods: 12 patients, of both sexes, diagnosed by the AACD neurologist and
multidisciplinary team, were evaluated, age being irrelevant. Phonoaudiological evaluations were made
between February and July of 2002, following a protocol prepared for this pathology by the authors.
Results: it is verifiable by applying the protocol that disphagyc clinical symptoms are present in all
patients suffering from PSA II, although the number of symptoms that each patient presents may vary.
Conclusion: from the appraisal it was possible to observe that several clinical dysphagic symptoms in
PSA II (often undetected by examination), that characterize an important swallowing disorder, are found.

Key-words: Type Il Progressive Spinal Atrophy, dysphagia; phonoaudiological evaluations;
clinical dysphagia symptoms; pneumonia, larynx elevation; cough.
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Resumen

Objectivo: verificar la ocurrencia de sefiales clinicos de disfagia en la Amiotrofia Espinal Progresiva
del Tipo Il (AEP II). Métodos: han sido evaluados 12 pacientes de ambos sexos, con edad minima de
4abm y maxima de 16abm, diagnosticados por neurologistas y grupo multidisciplinar del AACD
(Asociacion de Asistencia al Niiio Deficiente). Las evaluaciones fonoaudiolégicas ocurrieron de febrero
a julio del 2002, de acuerdo con el protocolo elaborado por los autores para esta patologia. Resultados:
Fue posible verificar, por intermedio de la aplicacion del protocolo, que los sefiales clinicos disfdagicos
estan presentes en todos los pacientes portadores de AEP II. Todavia, puede ocurrir una variacion en
menor o mayor nimero de sintomas. Conclusion: Por intermedio de este estudio fue posible observar
que en la AEP Il ocurren varios sefiales clinicos disfagicos (muchas veces non definibles en el examen)

que caracterizan un disturbio importante de la deglucion.

Palabras clave: Amiotrofia Espinal Progresiva del Tipo II; disfagia; evaluacion fonoaudiolégica;
sefiales clinicos; neumonia; elevacion de la laringe; tos.

Introducao

A Amiotrofia Espinal Progressiva caracteriza
um grupo de afecgdes hereditarias no qual se asso-
ciam atrofia muscular simétrica, geralmente de to-
pografia proximal, e degenerag¢@o das colunas an-
teriores da medula espinal (Kugelberg e Welander,
1956). Em formas mais graves, sdo acometidos tam-
bém os nicleos motores de nervos cranianos, € em
algumas formas especiais tal comprometimento se
constitui no aspecto principal e as vezes tnico da
moléstia (Tsukagoshi et al., 1970).

A heranga € autossOmica recessiva, embora se
acredite que possa haver ampla variedade de altera-
¢oes fenotipicas e de gravidade clinica devida a ge-
nes modificadores homélogos de diferentes pene-
trancias. Diante disto, a AEP pode se apresentar so-
bre trés formas clinicas, que diferem pelo grau de
comprometimento motor apresentado. A forma cli-
nica mais maligna € a doenca de Werdnig-Hoffmann,
que se inicia até os dois meses de idade, levando ao
6bito no decorrer do primeiro ano. A forma clinica
mais benigna é a doenca de Wohlfart-Kugelberg-
Welander, que se inicia entre dois e nove anos de
idade (em raros casos mais tardiamente), com o com-
prometimento lento da musculatura proximal da cin-
tura pélvica e posteriormente da cintura escapular,
embora com menor gravidade (Reed, 1989, 1980).

A forma intermediaria, denominada Amiotro-
fia Espinal Progressiva do Tipo II, inicia-se apds
os seis meses de vida, com sinais clinicos de hipo-
tonia e de debilidade muscular dos membros infe-
riores e cintura pélvica. A crianca conserva a habi-
lidade para sentar-se, algumas chegam a assumir a

postura ortostatica, embora nunca cheguem a an-
dar. A progressdo € lenta, e contraturas musculares
e deformidades esqueléticas aparecem tardiamen-
te, ja perto da adolescéncia, decorrentes principal-
mente da permanéncia na postura sentada e, em
alguns casos, devidas a diminui¢do da atividade
fisica, fraqueza muscular e, as vezes, obesidade.
Um importante fator determinante no progndstico
¢ a funcao respiratéria. Em alguns casos, a fraque-
za na musculatura do tronco causa envolvimento
diagnosticado como rigorosa afec¢do, impedindo
o paciente de respirar sem ajuda de aparelhos (Car-
ter et al., 1995; Dubowitz, 1978).

Em muitos pacientes, devido a fraqueza mus-
cular, sdo observadas contraturas e deformidades
decorrentes de suas posturas, sendo a mais comum
a escoliose, que pode rapidamente progredir apre-
sentando manifestacdes importantes na fungdo res-
piratéria. Outro fator comum da doenca sao as fas-
ciculacdes aparentes na musculatura dos pacien-
tes, que se manifestam por tremores nas extremi-
dades e lingua (Dubowitz, 1978).

Para seu diagndstico preciso, sdo necessdrios
exames de eletroneuromiografia, biépsia muscular
e dosagens enzimolégicas (CPK, DHL e transami-
nases) no sentido de diferenciar comprometimento
muscular primdrio ou secundério (miopatias) do
acometimento do neurdnio motor periférico (Reed,
1989). Vale ressaltar que, devido ao alto custo do
diagnéstico e pelo fato de os centros de estudos
estarem localizados nas grandes capitais, ndo exis-
tem estudos estatisticos confidveis da ocorréncia
desta doenca na populagdo e sua prevaléncia entre
as doencas neuromusculares.
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Sabendo que a AEP € uma doenca degenerati-
va, no seu decorrer ocorrerd comprometimento
bulbar que afetard pares cranianos, ou seja, o pa-
ciente apresentard disfagia neurogénica.

As disfungdes neurolégicas podem afetar a
acao muscular responsavel pelo transporte do bolo
alimentar da cavidade oral para o es6fago, que de-
nominamos disfagia neurogénica. Raramente o
comprometimento ocorre em nivel esofdgico, e a
grande maioria dos casos apresenta alteragdes em
nivel oral e/ou faringeo (Santini, 1999). Os sinais
clinicos da disfagia estdo intimamente relaciona-
dos com o comprometimento dos nervos crania-
nos, ou seja, sem eles as alteracdes de degluticao
sdo inexistentes.

Este trabalho tem como objetivo verificar a
ocorréncia de sinais clinicos da disfagia em pa-
cientes portadores de Amiotrofia Espinal Progres-
siva do Tipo II.

Métodos

A presente pesquisa foi realizada com pacien-
tes portadores de Amiotrofia Espinal Progressiva
do Tipo II, da clinica de doengas neuromusculares
da Associa¢@o de Assisténcia a Crianca Deficiente
de Séao Paulo (AACD).

Foi utilizada uma amostra de 12 pacientes de
ambos 0s sexos, com idade minima de 4abm e
maxima de 16a 6m, avaliados entre fevereiro e ju-
lho de 2002. As avalia¢des fonoaudioldgicas ocor-
reram uma vez por semana, com duragdo de uma
hora. Todos os materiais utilizados, como espatu-
las e luvas, entre outros, eram descartaveis.

Os pacientes inicialmente foram avaliados pelo
neurologista, que diagnosticou a AEP II por meio
de avaliacdo clinica e exames complementares. Es-
tes pacientes foram acompanhados pela equipe mé-
dica, a qual diagnosticou outras patologias relevan-
tes, como pneumonias e refluxo gastroesofagico (por
meio de exames radiolégicos), seguido de avaliagdo
em equipe multidisciplinar (fisioterapeuta, terapeu-
ta ocupacional, psicéloga e fonoaudidloga).

A avaliacdo fonoaudioldgica foi realizada in-
dependentemente de os pacientes apresentarem ou
ndo sinais clinicos de processo disfagico. Foi utili-
zado um protocolo de avaliacdo clinica (Anexo 1),
que abrangeu os seguintes aspectos: estruturas es-
titicas e dinamicas do sistema estomatognético,
mastigacao, articulagdo (fala), fonagao, respiracao,
voz e degluticio, sendo este tltimo enfatizado, além
de dados de identificacdo e queixa.

A metodologia estatistica utilizada para anali-
se dos dados foi o célculo do tamanho da amostra.
Os achados foram quantificados e apresentados
com indicadores apropriados de erro de medigéo,
dentro do intervalo de confiancga.

Resultados

Durante as avalia¢des fonoaudioldgicas e ap6s
descricdo das alteragdes de degluticdo, foi possi-
vel estabelecer, por meio dos padrdes de normali-
dade, os sinais clinicos disfagicos encontrados em
pacientes com amiotrofia espinal progressiva do
tipo II (Tabela 1).

A idade mediana foi 88 meses, equivalente a 7
anos e 4 meses, esta medida significa que metade
dos sujeitos tem idade inferior a esse valor. Neste
caso, a mediana é mais representativa dos dados
do que a média, uma vez que h4 um valor bastante
alto de idade, que influencia a média. A amplitude
de idade € bastante alta: 144 meses, equivalentes a
12 anos.

Pode-se observar que os pacientes apresenta-
ram um nimero alto de indicios relacionados a dis-
fagia, porém ndo houve correlagdo entre idade e
indicios, como podemos ver na descri¢do dos pa-
cientes (Tabela 2).

Sdo cinco principais sinais, significando que
metade dos pacientes tem cinco ou mais indicios
(dentre os 11 possiveis).

Para esses dados, nao foram encontradas cor-
relagdes lineares significativamente diferentes de
zero entre idade e nimero de sinais (p> 0,10).
Mesmo retirando o sujeito de maior idade, isto se
manteve.

Dos 12 sujeitos, dez apresentaram quadro de
pneumonia, num percentual de 83%. Fazendo um
percentual andlogo para todas as categorias, pode
ser construido o grafico de barras demonstrativo
(Figura 1).

Discussao

Disfagia, s. f. (gr. Dus + phagein + ia). Méd.
Dificuldade na degluticdo.

Disfagia neurogénica sio desordens no proces-
so de degluti¢do e/ou alimentacdo causadas por
doenga ou trauma neurolégico. As disfungdes neu-
rolégicas podem afetar a agdo muscular responsa-
vel pelo transporte do bolo alimentar da cavidade
oral para o esofago (Santini, 1999).
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Tabela 1 - Sinais clinicos disfagicos encontrados nos pacientes com AEP II

Idade Pn Febres RGE TRP Tosse VM DEL MovC ACP TA Fadiga
4abm + + - - + - + - + - +
5a5m + + - - + - + - - - -
5a7m + + - + + + + + + - +
5a9m + - - + - - - - - - -
6a + - + - + + + + + + +
7a2m + - + - - - + + + - -
7a4m + + - - - - + - - - +
8alm + + - + - - + + - - +
9a4m + - + + - + + + + + -
9abm + + + - - - + + - - -
10a3m - - - - + - - - - - -
16a6bm - - - - + - + + + - -

Pn: Pneumonia

RGE: Refluxo-gastroesofagico

TRP: Tempo de refeigdo prolongado

Voz M: Voz molhada

DEL: Dificuldade de elevagéo de laringe

Mov C: Movimento compensatorio ao deglutir
ACP: Ausculta cervical positiva

TA: Tubo de alimentagdo

Tabela 2 - Descricao dos pacientes

Paciente Idade Sinais

1 4a6bm
5a5m
5a7m
5a9m

6a

7a2m
7a4m
8alm
9a4m
9abm
10a3m
16a6bm

[
NohowoNOURWN
AR UIOORUONO RO

Criangas e adolescentes tém dificuldades
especificas com a degluticao e esses problemas es-
pecificos da alimentagio, como tosse, engasgos fre-
quientes e dificuldades com algumas consisténcias,
sdo freqlientemente subestimados. A maior dificul-
dade estd relacionada com a manipulacao oral da
comida, em que pacientes com esta patologia t€ém
dificuldades de levar a comida a boca ou abrir a
boca seguida com deficiéncias da musculatura fa-
cial, sendo os problemas com a propulsdo oral e
faringea relacionados com envolvimento bulbar
(Tilton et al. 1998; Adams, 1997).

Muitos autores referem que a aspiragio silente
necessita de exames radioldgicos para ser diagnos-
ticada (Tilton et al. 1998), porém observamos que
aavaliac@o clinica prediz evidentes marcas de disfa-
gia, apontando sinais claros de que existem trans-

Figura 1 - Distribuicao do percentual
dos sinais clinicos encontrados
nos pacientes analisados

Porcentagem (n=12)

%,

Te T T T T | T T
FECFRFES

ACP= Ausculta cervical positiva; DEL= Dificuldade de elevagéo
de laringe; Mov C= Movimento compensatoério; Pn= Pneumonia;
RGE= Refluxo-gastroesofagico; TA= Tubo de alimentagdo; TRP=
Tempo de refeigdo prolongado; VM= Voz molhada

tornos no processo de degluti¢do. Pneumonias de
repeti¢cdo devem ser consideradas como um impor-
tante “achado” na detecc@o de aspiracdo silente,
sendo um dos sinais de processo de disfagia. E
importante lembrar que a aspiracdo também pode
ocorrer devido a diminui¢do do peristaltismo fa-
ringeo, quando o alimento fica retido na epiglote,
base da lingua e recessos piriformes posteriormente
penetram nas vias respiratérias (id., ibid.).

Foi constatado que dez pacientes nao conse-
guem elevar a laringe ao deglutir, o que indica com-
prometimento bulbar manifestado por meio de
marcas, como diminui¢do da ejecdo do bolo ali-
mentar e tosse dentre outros. Estes sinais ocorrem

@ Disttrbios da Comunicacdo, S&o Paulo, 17(1): 27-36, abril, 2005



Ocorréncia de sinais clinicos disfagicos em pacientes com Amiotrofia Espinal Progressiva do Tipo IT

devido a uma degeneragdo das células do corno
anterior e bulbar dos nicleos envolvidos, porém
sem envolvimento do trato piramidal (Cunha et al.
1996).

Fraqueza muscular progressiva é mais eviden-
te em pacientes com amiotrofia muscular progres-
siva tipo I e tipo II. Efeitos significantes sdo vistos
na fraqueza dos musculos respiratérios, levando a
uma hipoventila¢do, sonoléncia e facil cansaco,
assim como diminui¢do da fun¢do motora oral. O
resultado global da redu¢@o da alimentagdo por via
oral é uma ma nutricdo de evolucio sutil (Tilton,
1998).

Diante disto, € necessario monitoramento cons-
tante do peso das criancas com AEP. Algumas pre-
cisam de ateng@o especial na composigio da dieta.
Excessos de carboidrato podem aumentar a sobra
energética para 20%, e, portanto, a entrada do total
energético nao pode combinar com o aumento de
peso (id., ibid.). Neste estudo, nenhum paciente
apresentou excesso de peso, e um estava desnutri-
do, fazendo uso de gastrostomia para suporte hi-
drico e caldrico.

Devido a esses resultados, é necessario que se
dé importancia a esses sinais para que, a partir dos
indicios e dificuldades aparentes, cada paciente
possa ser encaminhado a profissionais responsé-
veis capazes de intervir no processo de degluticdo.
Ou seja, cada profissional terd metas especificas
de atuacdo que conduzam para a manutencio da
qualidade de vida do paciente.

Dentro desta equipe, o fonoaudiélogo tem
como objetivo fazer adaptagdes no decorrer da
doenga, de acordo com as necessidades de cada pa-
ciente, visando diminuir as dificuldades de inges-
tao da alimentagdo por via oral, para que este ato
de prazer nao coloque em risco a satide pulmonar
do individuo.

Durante o acompanhamento fonoaudioldgico
os pais e/ou cuidadores serdo orientados quanto ao
melhor posicionamento para alimentar a crianga
com AEP e manté-la bem posicionada apds rece-
ber a dieta, ja que muitas delas também sofrem de
DRGE. Durante a fonoterapia, também € decidida
qual a consisténcia alimentar mais segura para cada
crianca e a forma correta de ofertar a dieta.

Certamente, o fonoaudidlogo, além do conta-
to direto com pais e cuidadores, também age dire-
tamente sobre a crianga, realizando o que chama-
mos de terapia direta. Essa intervengao € realizada
por estimulacdo miofuncional, na qual agimos di-

retamente sobre a musculatura dos érgaos fono-
articulatoérios da crianga, mantendo a fung@o de de-
gluticdo.

Desta forma, o tratamento busca adequar [oN
padrdes musculares inadequados, configurando-se
como um dos procedimentos mais importantes da
atuacdo fonoaudioldgica, ou seja, essencial no con-
trole das dificuldades de degluticido e na preven-
¢do das complicacdes decorrentes desta.

A AEPII tem carater degenerativo, tendendo a
piorar ao longo do tempo, portanto, a manutengio
do padrao muscular configura-se como um impor-
tante resultado. Sendo assim, é por meio dessas
condutas que podera haver melhora na qualidade
de vida, melhorando o processo de alimentagio,
interferindo significativamente para que haja uma
menor desordem durante o processo degenerativo.

Conclusao

Na Amiotrofia Espinal Progressiva do Tipo II
ocorrem varios sinais clinicos disfagicos, que ca-
racterizam uma desordem de degluticdo importan-
te. O principal sinal de disfagia, que caracteriza este
tipo de paciente, foi a dificuldade de elevagdo da
laringe (com 83%), seguida do uso de movimento
compensatorio para deglutir, tosse, febres, auscul-
ta cervical positiva e fadiga. A pneumonia ocorreu
como a maior complicagdo da disfagia.
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Anexo

Protocolo de avaliacdo de degluticdo em doencas neuromusculares

Paciente:
Data de nascimento: Idade atual:
Diagndstico: Data:

Parte I - Anhamnese

Ja fez terapia fonoaudioldgica: ( )Sim () Néo
Fisioterapia: (  )Sim () Néo
Terapia Ocupacional: ( )Sim () Nao
Hidroterapia: ( )Sim () Nao
Psicologia: ( )Sim () Néo
Dados da histdria e evolugdo:
Intubacgdo: ( )Sim () Nao Tempo:
Tubo de alimentacgdo: ( )Sim () Nao Tempo:
Traqueostomia: ( )Sim () Nao Tempo:
Quadro Clinico:
Convulsdes: ( )Sim () Na&o
Cirurgia: ( )Sim () Nao
Febres: ( )Sim () Nao
Resfriados: ( )Sim () Nao
Pneumonias: ( )Sim () Nao
Infecgdes: ( )Sim () Nao
Refluxo nasal: (  )Sim () Nao
Refluxo gastroesofagico: ( )Sim () Nao
() suspeita sem exame
comprovado por exame ( ) EED
( )EDA
() cintilografia
() Ph metria
Motor:
Controle cervical (  )Sim () Nao
Controle de tronco (  )Sim () Nao
Comunicagdo:
Expressdo Verbal:
Disartria () Disturbio Articulatério () Anartria ()
Recepgdo:
Compreende ordens simples () Procura a fonte sonora ()
Alimentacgdo:
NUmero de refeigGes diarias: ( )Yr ( Y2 ( )3 ( Y4 ( )+4
Consisténcia alimentar: ( )sdlida ( ) pastosa heterogénea
() liquida ( ) pastosa homogénea
Tempo da refeigdo: ( )até20 ( )30a40 ( )+40
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Apresentacdo de sinais clinicos de aspiragdo traqueal durante e/ou apds a degluticdo:

Fadiga ( )Sim () Néo
Cianose ( )Sim () Né&o
Tosse (  )Sim () Né&o
Voz molhada ( )Sim () Né&o

Utiliza-se de manobras para facilitar a deglutigado:

() Né&o (  )Sim Qual:
Posicionamento durante a alimentagdo:

( )sentado( ) deitado ( ) inclinado
Posicionamento apds a alimentacgdo:

( )sentado( ) deitado ( ) inclinado
Utiliza-se de utensilios adaptados para a alimentagdo:

( )Sim () Né&o

Medicagdo atual:
() antidepressivo () anticonvulsivante  (

Parte II - Procedimento de Avaliagao

Reacgdo: Presente Ausente
Procura ) ()
Vomito/ansia ) C )
Mordida ) ()
Palatal ) ()

Sensibilidade:

Intra-oral (  )Sim () Né&o
Palatal (  )Sim () Né&o
Lingua () Sim () Néo

Baba:

( )Sim () Né&o
Constante ( )Sim () Né&o

Estruturas Orais: no repouso e na movimentagao isolada

Labios:
Hipoténico () Hipertonico ()
Entreabertos () Vedamento labial ()
Lingua:
Hipoténico () Hipertonico ()
Fasciculagdo () Tremor ()
Lateralizagdo () Elevagao ()
Antero-posterior ()
Mandibula:
Rotagdo () Retraida ()
Protuida () Tremores ()
Travamento () Incontinente ()
Palato duro:
Normal () Ogival () Atrésico ()
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Palato mole:
Regurgitagdo () Hipernasalidade ()
Hiponasalidade () Paralisia Unilateral E ()
Paralisia Unilateral D () Paralisia Bilateral ()
Paresia Unilateral E( ) Paresia Unilateral D ()
Paresia Bilateral ()
Dentigao:
Bom estado de conservagao () Regular estado de conservagao (
Péssimo estado de conservagéo ( ) Overjet (
Mordida aberta () Classe II (

Dentes presentes:
3M 2M 1M 2PM C IL IC/ IC IL C 1PM 2PM 1M 2M 3M
3M 2M 1M 2PM C IL IC/ IC IL C 1PM 2PM 1M 2M 3M

Presenga de tosse:
Antes da elevagdo da laringe () Apds elevagdo da laringe (
Durante a elevagdo da laringe ()

Ausculta cervical antes da degluticdo de saliva:

() Negativa () Positiva
Ausculta cervical na degluticdo de saliva:
() Negativa () Positiva
Ausculta cervical apés a degluticdo de saliva:
() Negativa () Positiva
Qualidade vocal molhada apds a degluticdo:
() Presente () Ausente
Avaliagdo funcional:
Consisténcia solida:
Vedamento labial adequado ( )Sim () Nao
Lateralizacdo de lingua ( )Sim () Nao
Rotacdo de mandibula ( )Sim ( N&o
Escape de alimento intra-oral () Sim () Nao

(Cavidade oral aberta)
Escape de alimento extra-oral () Sim () Nao

Residuo na cavidade oral ( )Sim () Nao

(Pds-degluticdo)

Tosse ( )Sim () Né&o

Movimento compensatorio ( )Sim () Nao Qual:
Velocidade da mastigacao ( )Normal ( )Lenta ( ) Rapida
Sp02 ( )-8 ( )+88

Ausculta cervical () Negativa () Positiva
Elevacdo da laringe ( )Sim () Nao

Consisténcia Pastosa:
Vedamento labial adequado ( )Sim () Nao
Escape de alimento intra-oral () Sim () Nao
(Cavidade oral aberta)
Escape de alimento extra-oral () Sim () Nao

Residuo na cavidade oral ( )Sim () Nao
(Pds-degluticdo)

Tosse ( )Sim () Né&o
Movimento compensatorio ( )Sim () Nao Qual:
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Transito oral

Sp02

Ausculta cervical
Elevagado de laringe

Consisténcia Liquida:
Vedamento labial adequado
Escape de alimento intra-oral

(Cavidade oral aberta)

Escape de alimento extra-oral

Tosse

Movimento compensatoério
Transito oral

Sp02

Ausculta cervical

Elevagao de laringe

Hipotese Diagnostica:

—~ A~~~

A~ AN AN AN N~

) Normal (
)-88 (
) Negativa
) Sim (
) Sim (
) Sim (
) Sim (
) Sim (
) Sim (
) Normal (
)-88 (
) Negativa
) Sim (

) Lento
) + 88

) Néo

) Néo
) Néo

) Néo
) Nao
) Néo

) Lento
) + 88

) Néo

() Rapido
() Positiva
Qual:

() Rapido
() Positiva
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