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Resumo 
O megaesôfago chagásico é uma alteração do trato gastrointestinal caracterizada pela destruição ou ausência de plexos nervosos 
intramurais do esôfago. Alterações nutricionais e da saúde pulmonar são descritas como consequentes a esse diagnóstico. Objetivo: 
descrever os achados das fases oral e faríngea da deglutição em indivíduos portadores de Megaesôfago Chagásico Metodologia: 
participaram desta pesquisa 26 voluntários com diagnóstico confirmado de doença de Chagas. Todos realizaram avaliação 
videofluoroscópica da deglutição, ao deglutir sólido, líquido, semilíquido e pastoso. Resultados: observou-se prevalência do sexo 
feminino (73,1%), e os graus I e II de classificação do megaesôfago foram os mais encontrados. A ausência de unidades dentárias 
posteriores esteve presente em mais de 90% na população e o tipo de mastigação anterior foi observado em 40,7% da amostra. Durante 
o exame videofluoroscópico , a presença de resíduo oral, faríngeo e em região de transição faringoesofágica foi mais encontrado na 
consistência semilíquida, além de um tempo de trânsito oral total aumentado para o sólido. Conclusão: escape posterior, resíduos 
orais, faríngeos e na transição faringoesofágica na consistência semi-líquida foram os achados mais encontrados no grupo estudado.
Palavras-chaves: Deglutição. Doença de Chagas. Disfagia. 

Abstract 
Chagasic Megaesophagus is an alteration of the gastrointestinal tract, characterized by the destruction or absence of intramural nerve 
plexuses of the esophagus. Nutritional and pulmonary health changes are described as a consequence of this diagnosis. Objective: to 
describe the findings of the oral and pharyngeal stages of swallowing in individuals with Chagasic Megaesophagus. Methodology: 
twenty — six volunteers with confirmed diagnosis of Chagas’ disease participated in this research. All performed videofluoroscopic 
swallowing evaluation when swallowing solid, liquid, semi-liquid and pasty food. Results: there was a prevalence of females (73.1%), 
and megaesophagus grades I and II were found most often. The absence of posterior dental units was present in more than 90% 
in the population and the anterior chewing type was observed in 40.7% of the sample. During videofluoroscopic examination, the 
presence of oral, pharyngeal and pharyngoesophageal transition region residues was found more in semi-liquid consistency in addition 
to having an increased total oral transit time for the solid ones. Conclusion: the presence of posterior escape, oral, pharyngeal and 
pharyngoesophageal transition residues in semi-liquid consistency was found.
Keywords: Swallowing. Chagas’ disease. Dysphagia

INTRODUÇÃO
A doença de Chagas é caracterizada pelo acometi-

mento de tecidos de humanos e animais a partir da trans-
missão pelo protozoário Trypanossoma Cruzy (BRASIL. 
MINISTÉRIO DA SAÚDE, 2013). Inicialmente descrita em 
1909, pelo brasileiro Carlos Chagas, essa doença acomete 
cerca de 20 milhões de pessoas nos países da América, 
sendo também descrita em países como a Austrália, Ja-
pão, Canadá e França (MURILLO-GODÍNEZ, 2018). 

A transmissão ocorre a partir da deposição de fezes 
contaminadas do vetor em peles lesadas, de transfusões 
sanguíneas, é congênita,ou seja,transmitida de mães 
infectadas para seus filhos, também por transplantes de 

órgãos, acidentes de laboratórios e pela transmissão oral 
(BRASIL. MINISTÉRIO DA SAÚDE, 2013). Alguns estudos 
descrevem a transmissão por ingestão de alimentos 
contaminados, como açaí, caldo de cana e carne crua 
advinda de animais infectados (MURILLO-GODÍNEZ, 2018; 
SANGENIS et al, 2016; SANTOS et al, 2019). 

Na fase aguda da doença, febre, mialgia, cefaleia e 
edema são observados no período da incubação enquan-
to que alterações cardíacas e digestivas, principalmente 
esôfago e cólon, são descritos na fase crônica (DIAS et 
al., 2016). 

A alteração mais comum no esôfago é o megaesô-
fago chagásico (BUENO; ALVES, 2015), caracterizado 
pela desnervação intrínseca do esôfago, ocasiona perda 
do peristaltismo no corpo do esôfago e comprometi-
mento do relaxamento do esfíncter esofagiano inferior 
(REZENDE, 1997). Essas alterações são secundárias a 
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lesões degenerativas do plexo mientérico de Auerbach 
(REZENDE, 1997). 

Estudos (SANTOS; CASSIANI; DANTAS, 2012) des-
crevem alterações na biomecânica da deglutição de 
indivíduos portadores de doença de Chagas, como, por 
exemplo, aumento do tempo de trânsito oral e faríngeo, 
depuração faríngea mais longa, maior frequência de 
deglutições múltiplas e elevação laríngea reduzida em 
relação a sujeitos saudáveis na deglutição de alimentos 
com consistências líquida e pastosa.

Conhecer a biomecânica de deglutição de indivíduos 
portadores de megaesôfago chagásico é essencial para 
direcionar ações no sentido de reduzir riscos relacionados 
à alimentação dessa população, assim como para tornar 
o processo alimentar mais funcional. Desta forma, o 
objetivo deste estudo é descrever os achados das fases 
oral e faríngea da deglutição em indivíduos portadores 
de Megaesôfago Chagásico. 

METODOLOGIA 
Trata-se de um estudo de corte transversal e descri-

tivo, onde foram utilizadas informações de prontuários e 
resultados de exame videofluoroscópico da deglutição, de 
uma amostra de conveniência, composto por indivíduos 
que compareceram ao ambulatório de Gastroenterologia 
do Complexo Universitário HUPES, no período de agos-
to/2010 a dezembro/2010. 

Critérios de Inclusão
Foram incluídos no estudo os pacientes adultos e 

idosos com diagnóstico confirmado de megaesôfago 
chagásico estabelecido por meio dos seguintes critérios:

 — Clínicos: Presença de disfagia progressiva com 
duração superior a um ano, com evidências sorológicas 
de contato com o T cruzi; 

 — Radiológicos: Presença de dilatação do esôfago 
e/ou lentificação do trânsito; 

e/ou 
 — Manométricos: Relaxamento incompleto do es-

fíncter esofageano inferior à passagem do bolo alimentar, 
associado ou não à hipomotilidade do corpo esofágico.

O protocolo de estudo foi aprovado pelo Comitê de 
Ética em Pesquisa do Complexo Universitário Professor 
Edgard Santos, UFBA em 28/10/2010, cadastro 20/10. 
Todos os participantes concordaram em assinar o Termo 
de Consentimento Livre e Esclarecido.

Critérios de Não Inclusão

Os voluntários não incluídos no estudo foram aqueles 
com lesões estruturais orais, faringolaríngeas e/ou eso-
fágicas, como tumores, cicatrizes por radioterapia e au-
sência de estruturas. Nenhum dos voluntários foi excluído 
por apresentar esses critérios. Adotou-se também, como 
critério de não inclusão, a submissão prévia à cirurgia de 
ressecção esofágica.

Foi realizada a análise de dados de prontuário de 
todos os sujeitos da pesquisa e todos foram submetidos 
à avaliação videofluoroscópica da deglutição. 

Os dados coletados dos prontuários foram referentes 
à realização de procedimentos cirúrgicos relacionados ao 
megaesôfago.

Exame Videofluoroscópico
Os exames foram realizados no Serviço de Radiologia 

do Hospital Universitário Professor Edgar Santos por um 
radiologista e um fonoaudiólogo. 

O sulfato de bário foi utilizado como contraste. A ava-
liação videofluoroscópica incluiu o registro da deglutição, 
em posição lateral, com ingestão de alimentos contras-
tados em diferentes volumes e consistências, com base 
em Gonçalves e Lederman (2004) . O alimento sólido foi 
½ unidade de biscoito waffer. O pastoso, uma colher de 
sobremesa (5ml) e uma colher de sopa (10ml) de iogurte 
cremoso Nestlé® desnatado misturado ao bário (2:1). Para 
o semilíquido foi utilizado o bário puro, ofertas de uma 
colher de sobremesa (5ml) e uma colher de sopa (10ml)). 
Para o líquido, 5ml e 20 ml de bário diluído em água (1:1). 

A avaliação da fase esofágica da deglutição foi reali-
zada com o sujeito de pé, em posição ântero-posterior. 

As imagens foram gravadas em mídia, por meio de 
um gravador de DVD, da marca Sony, acoplado ao monitor 
do equipamento. 

Definição dos Parâmetros Analisados 
Quantitativamente e Qualitativamente

Tempo de Trânsito Oral Total
Tem seu início marcado como o primeiro momento 

do bolo na cavidade oral e o seu término quando a par-
te proximal do bolo alimentar atinge a hipofaringe ou 
quando a borda inferior da mandíbula atravessa a base 
da língua, conforme descrito em Gatto (2010). 

O tempo de trânsito oral foi marcado pela contagem 
dos segundos visualizados no cronômetro do aparelho 
de DVD, considerando o início e o final descritos acima. 
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Figura 1 — Figura ilustrando os momentos de início e término do tempo de trânsito oral total.

Fonte: Gatto (2010)

Escape Oral Posterior
É a posição do bolo alimentar onde se inicia a respos-

ta faríngea. Para sua classificação foi usada uma escala 
baseada em Gatto (2010). O bolo alimentar em qualquer 
região entre pilar das fauces e o ponto onde o dorso da 
língua cruza a borda inferior da mandíbula.

1. Bolo alimentar no dorso da língua quase atingin-
do a valécula.

2. 2,5 — Parte do bolo alimentar preenchendo a 
valécula e parte ainda em cavidade oral.

3. Bolo alimentar preenchendo a valécula.
4. 3,5 — Parte do bolo alimentar na valécula e parte 

escorrendo para marcar os seios piriformes.
5. Alimento já em seios piriformes.

Figura 2 — Diferentes posições do bolo alimentar no início da 
resposta faríngea.

 

Fonte: Gatto (2010)

Análise do Exame Videofluoroscópico
Os exames, codificados para que os pesquisadores 

estivessem cegos aos dados clínicos dos voluntários, 
foram analisados por dois fonoaudiólogos. Em caso de 
divergência de resposta, um terceiro fonoaudiólogo foi 
consultado, considerando-se sua avaliação como critério 
de desempate. 

A fase esofágica da deglutição foi avaliada pelo 
radiologista, considerando-se aspectos como presença 
de ondas terciárias, tempo de esvaziamento gástrico e 
presença de acalásia.

O grau de megaesôfago foi classificado conforme a 
descrição de Rezende (1997).

Grupo I — Esôfago de calibre aparentemente normal 
ao exame radiológico. Trânsito lento. Pequena retenção 
na radiografia tomada um minuto após a ingestão de 
sulfato de bário.

Grupo II — Esôfago com pequeno a moderado 
aumento do calibre. Apreciável retenção de contraste. 
Presença freqüente de ondas terciárias, associadas ou 
não a hipertonia do esôfago.

Grupo III — Esôfago com grande aumento de diâ-
metro. Atividade motora reduzida. Hipotonia do esôfago 
inferior. Grande retenção de contraste.

Grupo IV — Dolicomegaesôfago. Esôfago com grande 
capacidade de retenção, atônico, alongado, dobrando-se 
sobre a cúpula diafragmática.

A caracterização do grupo I está baseada nos seguin-
tes aspectos: diâmetro esofagiano normal (menos de 3,2 
cm), retenção de bário no esôfago com nível perpendicu-
lar à parede esofagiana, presença de ar acima da coluna 
de bário associada a lúmen completamente aberto. Tais 
achados compõem a denominada “prova de retenção 
positiva”, que pode identificar muitos casos da forma 
anectásica (sem dilatação) desta afecção.

Análise Estatística 

 Para elaboração e processamento do banco de da-
dos foi utilizado o programa Statistical Package for Social 
Sciences (SPSS) for Windows versão 15. Foi realizada a aná-
lise descritiva para caracterizar a distribuição dos eventos 
estudados. Para as variáveis categóricas foram encontra-
das as frequências absolutas simples e para as variáveis 
contínuas as medidas de tendências central (média, moda 
e mediana) e de dispersão (desvio-padrão). Proporções 
serão comparadas utilizando-se o teste qui-quadrado de 
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Pearson ou teste de Fischer. A existência da associação 
entre as variáveis será considerada estatisticamente 
significativa a um nível descritivo (p-valor) inferior a 5%.

RESULTADOS 
No total 26 participantes foram incluídos no estudo. 

A maior prevalência de indivíduos com diagnóstico de 
megaesôfago foi no sexo feminino, 73,1% (N= 19) e o 
número de adultos jovens foi igual ao de idosos (Tabela 1)

Tabela 1 — Distribuição por faixa etária dos pacien-
tes com megaesôfago chagásico, média, mediana, 
valores mínimo e máximo.

Faixa Etária Valores N
<60 anos 50% 13
≥60 anos 50% 13
Média 59,20 anos —
Mediana 60 anos —
Valor mínimo 35 anos —
Valor máximo 77 anos —

Fonte: Autoria própria

A amostra estudada apresenta graus iniciais de mega-
esôfago, segundo a classificação de Rezende (1997), grau 
I 30,4% e grau II 39,1% (Tabela 2). Nesta variável houve 
perda de 3 indivíduos com diagnóstico confirmado de 
megaesôfago, por impossibilidade de análise do exame 
para definição do grau.

Tabela 2 — Distribuição do grau de megaesôfago conforme 
Rezende (1997)

Grau do Megaesôfago Percentual N

Grau I 30,5% 7

Grau II 39,1% 9

Grau III 17,4% 4

Grau IV 13,0% 3

Fonte: Autoria própria

Com relação ao número de cirurgias realizadas para 
abertura da cárdia, um percentual de 50% nunca realizou 
e 34,6% realizou uma abordagem cirúrgica (Tabela 3).

Tabela 3 — Frequência de cirurgias realizadas para abertura 
da cárdia.

Número de cirurgias Percentual N

Nenhuma 50% 13

Uma 34,6% 9

Duas 15,4% 4

Fonte: Autoria própria
O tempo de trânsito oral total está demonstrado na 

figura 3. O sólido, pela necessidade de preparo, apre-
senta um tempo muito maior. As demais consistências 

apresentaram tempo de trânsito oral total menor que 10 
segundos. O tempo do líquido não foi calculado, devido à 
dificuldade em analisar as fases inicial e final. 

Figura 3 — Boxplot referente ao tempo de trânsito oral nas 
diferentes consistências.

Fonte: Autoria própria

A Figura 4 demonstra que o tempo de trânsito oral 
de sólidos foi maior nos participantes com ausência de 
dentes posteriores inferiores e superiores inferiores.

Figura 4 — Boxplot referente ao tempo de trânsito oral de sólidos 
em diferentes conformações dentárias

 

Fonte: Autoria própria

A ausência de peças dentárias foi predominante na 
amostra, principalmente de dentes posteriores, somando 
90,90%. Dentre os pacientes, 33,3% apresentaram ausên-
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cia total de dentes, 28,8% ausência de dentes posteriores 
inferiores e 28,8% ausência de dentes posteriores inferio-
res e superiores. A mastigação anterior ocorreu em 40,7%.

Resíduo oral após deglutição foi observado em 14,8% 
ao deglutir sólido, 11,1% pastoso, 77,8% para 5ml de 
semilíquido, 88,9% para 10ml de semilíquido e 74,1% 
para líquido. A presença de resíduo oral na consistência 
semilíquida associou-se, de forma significativa, à presença 

de resíduo oral de líquido. (P =0,012). 
Um percentual de 83,3% dos pacientes com presença 

de resíduo oral para 10ml de semilíquido também apre-
sentaram resíduo na consistência líquida. 

A tabela 4 representa os achados da posição do bolo 
alimentar no início da resposta faríngea, segundo classi-
ficação de Gatto (2010).

Tabela 4 — Achados da posição do bolo alimentar no início da resposta faríngea segundo Gatto (2010).

Classificação Sólido Pastoso 5ml Pastoso 10ml Semi líquido 5ml Semi líquido 
10ml

Líquido

% N % N % N % N % N % N
1 11,1 3 40,7 11 44,4 12 40,7 11 44,4 12 48,1 13
2 7,4 2 18,5 5 29,5 7 0 0 0 0 3,7 1

2,5 38,5 10 14,8 4 25,9 7 11,1 3 7,4 2 11,1 3
3 19,2 5 14,8 4 7,4 2 22,2 6 18,5 5 11,1 3

3,5 7,4 2 11,1 3 7,4 2 7,4 2 11 3 7,4 2
4 15,4 4 0 0 3,7 1 18,5 5 18,5 5 18,5 5

Classificação segundo Gatto (2010) — 1. Bolo alimentar em qualquer região entre pilar das fauces e o ponto onde o dorso da língua cruza a 
borda inferior da mandíbula; 2. Bolo alimentar no dorso da língua quase atingindo a valécula; 2,5. Parte do bolo alimentar preenchendo a 
valécula e parte ainda em cavidade oral; 3. Bolo alimentar preenchendo a valécula; 3,5. Parte do bolo alimentar na valécula e parte escorrendo 
para marcar os seios piriformes; 4. Alimento já em seios piriformes.

Fonte: Autoria própria

O escape posterior mais alterado foi observado para 
alimentos sólidos (15,4%) e em seguida para semilíquido 
10ml. As demais consistências apresentaram a maior 
parte do seu percentual no limiar de normalidade. 

O clearance faríngeo foi mais observado no alimento 
sólido (100%) e pastoso 5ml (96,3%) e 10ml (92,6%). Nas 
demais consistências a presença de resíduo faríngeo foi 
observada, 51,9% para 5ml de semilíquido, 70,4% para 
10 ml de semilíquido e 63% para o líquido. 

As consistências de maior retenção na região de 
transição faringoesofágica foram as semilíquida 10ml 
(85,2%), líquida (77,8%) e semilíquida 5ml (70,4).

Um percentual muito pequeno — 3,7% — de pene-
tração laríngea foi encontrado ao deglutir semilíquido 
e líquido. O mesmo percentual apresentou aspiração 
laringotraqueal ao deglutir 10ml de semilíquido. 

Nenhuma associação estatisticamente significativa 
foi observada entre os achados videofluoroscópicos e o 
grau de megaesôfago. 

DISCUSSÃO 
Neste estudo encontramos ausência de unidades 

dentárias na maioria dos voluntários, tempo de trânsito 
oral aumentado em todas as consistências, principal-
mente para sólidos. O resíduo oral foi mais encontrado 
ao se deglutir líquidos e semilíquidos, assim como o 
resíduo faríngeo. Nessas consistências, a presença do 
alimento na transição faringoesofágica foi registrada. 

Outros estudos demonstram a incidência de doença 
de Chagas em mulheres adultas e pesquisas com essa 
população têm destacado a necessidade de prevenir a 

doença de Chagas congênita, a partir de triagens e ações 
de saúde pública voltadas para a identificação e trata-
mento precoce (MONGE-MAILLO; LÓPEZ-VÉLEZ, 2017).

Metade da população foi de indivíduos idosos, os 
quais, além das alterações fisiológicas causadas pelo 
megaesôfago, tendem a apresentar modificações estru-
turais anatômicas que modificam o processo de deglu-
tição, apesar do impacto da idade não ter sido descrito 
em estudo que comparou a dinâmica de deglutição de 
líquidos entre indivíduos idosos e jovens portadores de 
acalásia (DANTAS et al., 2018).

A disfagia secundária ao comprometimento esofá-
gico dos indivíduos portadores de doença de Chagas é 
descrita como um sintoma que piora a qualidade de vida 
e leva a complicações, como desnutrição e pneumonias 
aspirativas, ocorrendo em 8% a 40% dos casos (MURARO; 
CAMARGO; AQUINO, 2009). Neste sentido, tratar essa 
condição é importante para reduzir complicações e a 
cirurgia tem se mostrado efetiva nos casos mais leves, 
como na maioria dos casos deste estudo. Uma limitação 
neste tópico foi a descrição do tipo de cirurgia, visto 
que na literatura muitas são as referências para esse 
procedimento (PANDOLFINO; GAWRON, 2015).

O significativo percentual da perda de peças dentá-
rias na população estudada pode ser justificado por ser 
a doença de Chagas mais incidente em populações de 
baixo nível sócio-econômico e de menor escolaridade 
(BERNABÉ; MARCENES, 2011; PERES et al., 2013). A 
pesquisa nacional de saúde bucal, realizada em 2010, 
descreve ainda que a Região Nordeste apresenta in-
divíduos com maior perda dentária funcional quando 
comparada a outras regiões do país (PERES et al., 2013), 
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sendo este mais um fator que corrobora com os resul-
tados deste estudo. 

A ausência de peças dentárias causa problemas fun-
cionais, tais como dificuldades em mastigar e falar, dor, 
além de transtornos sociais, como insatisfação com a apa-
rência e dificuldade no convívio (BITENCOURT; CORRÊA; 
TOASSI, 2019; JORGE et al., 2009). 

Na fase preparatória da deglutição os dentes de-
sempenham um papel muito importante, degradando 
os alimentos sólidos para a formação do bolo alimentar 
(COSTA, 1998). Em situações de redução de peças den-
tárias, adaptações como mudanças na consistência do 
alimento e a manipulação lenta do bolo alimentar são 
descritas, gerando aumento do tempo de trânsito oral, 
conforme encontrado nos resultados deste estudo (VE-
NITES; SOARES; BILTON, 2018). 

Os tempos de trânsito oral para pastoso e semilíquido 
na população estudada encontram-se aumentados quan-
do comparados aos controles saudáveis de alguns estudos 
(GOMES et al., 2008; SANTOS; CASSIANI; DANTAS, 2011; 
SILVA; DANTAS; FABIO, 2010) e a indivíduos com doença de 
Chagas (GOMES et al., 2008; SANTOS; CASSIANI; DANTAS, 
2011). Nessas pesquisas os tempos de trânsito orais para 
pastosos e semilíquidos foram menores que 1 segundo. 

A presença de resíduo oral também foi descrita em 
pacientes com doença de Chagas ao deglutirem alimento 
pastoso no estudo de Gomes et al. (2008), divergindo dos 
achados de Santos, Cassiani e Dantas ( 2011). 

O escape precoce foi observado principalmente nas 
consistências sólida e semilíquida, na sua maior oferta. 
Alguns estudos observam a influência da mastigação na 
preparação do bolo alimentar e no início da deglutição, 
sugerindo que a mastigação parece reduzir a efetividade 
do selamento posterior língua-palato, permitindo o esca-
pe do conteúdo oral para a faringe (SAITOH et al., 2007; 
SALIBA et al., 2010) . Já o escape presente na consistência 
semilíquida pode ser causado pela falta de controle na 
contenção desse alimento na boca, seja decorrente do 
volume ou da menor densidade (QUEIROZ; HAGUETTE; 
HAGUETTE, 2009). 

A presença de resíduos alimentares em valéculas e/
ou recessos piriformes pode ocorrer devido às alterações 
na fase preparatória e/ou oral da deglutição, à inefici-
ência da ejeção do bolo alimentar, ao atraso no disparo 
do reflexo da deglutição, à diminuição dos movimentos 
peristálticos, à redução da elevação e à anteriorização 
laríngea e/ou à incoordenação do músculo cricofaríngeo 
(COSTA et al., 1993). 

No nosso estudo, o semilíquido e líquido foram os 
alimentos que mais apresentaram resíduos orais, farínge-
os e em região de transição faringoesofágica. Já o estudo 
realizado por Gomes et al. (2008), apresentou resíduo em 
todas as regiões citadas, porém na consistência pastosa, 
que tem maior viscosidade que a semilíquida. 

A ausência de peças dentárias e conseqüente déficit 
de força muscular orofacial podem ter favorecido o déficit 
na fase oral da deglutição, o que contribuiu para a presen-

ça de resíduos orais, faríngeos e em região de transição 
faringoesofágica. A presença de resíduo na consistência 
semilíquida talvez tenha ocorrido pela diminuída força 
ejetora, conseqüência da reduzida propriocepção oral 
dessa consistência, o que não deve ter ocorrido no pasto-
so por ter maior percepção oral devido a sua viscosidade. 

Penetração laríngea e aspiração ocorreram no mesmo 
paciente, que também apresentou escape posterior igual 
a 4, resíduo faríngeo e em região de transição faringoeso-
fágica após deglutições. O escape posterior e a presença 
de aspiração podem ser justificados pela maior chance de 
aspirar devido à permanência da abertura da via aérea 
até que a deglutição seja deflagrada.

CONCLUSÃO
 No grupo estudado, foram observados, na fase oral, 

maior tempo de trânsito, mastigação anterior e presença 
de resíduo oral nas consistências semilíquida e líquida, 
enquanto que, na fase faríngea, observou-se a presença 
de resíduo faríngeo e retenção em transição faringoeso-
fágica também nas consistências semilíquida e líquida. A 
presença de penetração e aspiração foram observadas 
em apenas um caso. 
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