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Incidência de Disfagia

• Screening: 37% a 45%

• Avaliação Clínica: 51% a 55%

• Avaliação Instrumental: 64% a 78%

Martino et al, 2005





Classificação

CID – Disfagia R13



Classificação
• Disfagia Sideropênica CID D50.1



Classificação

Topografia   
Orofaringea (préesofágica/transferência/alta)
Esofágica



Classificação

Biomecânica 
Funcional
Anatômica



Definição

• Fisiologia alterada da deglutição no Sistema
Aerodigestivo Superior e detectada por meio
de rastreio, avaliação clínica e avaiações
instrumentais.

• Premissa: Aspiração em disfágico é mais
grave

• Morbidade



Frequencia de Pneumonia 
em AVC com e sem Disfagia.

Martino et al, 2005



Parte I - Rastreio

Aspiração



Rastreio / Triagem

Rastreio - Ato de rastrear.
[Medicina] Investigação de sinais de uma doença numa 
dada população.

Triagem – Seleção, Separação em 3 ramos

Screening - (Medicine) med a. o processo de examiner 
pessoas para a presença de doenças. 

https://dicionario.priberam.org/



Definição ASHA

• O rastreio para disfagia é um procedimento de 
investigação da deglutição, que classifica se o 
indivíduo passa ou falha e, portanto, verifica se 
há necessidade de avaliação abrangente da 
função de deglutição, ou de encaminhamento 
para outros profissionais e/ou serviços 
médicos

American Speech-Language-Hearing Association. Preferred 
practice patterns for the profession of speech-language pathology 
[Preferred practice patterns]. Rockvile: American Speech-
Language-Hearing Association; 2004 [citado: 2 dez 2014]. 
Available from: http://www. asha.org/policy/PP2004-00191/ 



Quem aplica?

✔Enfermeiros (MASSEY ; 
JEDLICKA,2002;EDMIASTON et al.,2010; PARK et al, 
2015)

✔Médicos ( ANTONIOS et al., 

2010;TURNER-LAWRNCE et al.2009)
✔Fonoaudiólogos (DANIELS et 
al.,2007)

Pode ser:
✔Sem oferta de alimento

( ANTONIOS et al., 2010)

✔Com oferta de alimento
▪ Água (DEPIPPO;HOLAS;REDING et al., 

1992; MASSEY ;JEDLICKA,2002,  SUITER et al, 
2008)

▪ Múltiplas 
consistências (TRAPL et al. 
2007, CLAVÉ et al. 2008;COURTNEY 
;FLIER,2009)

O que pretende identificar
✔Risco de Aspiração

(DEPIPPO;HOLAS;REDING et al., 1992; DANIELS et al.,2007; Suntrup et al, 2012)

✔Risco de Disfagia 
(PERRY et al. 2001; CLAVÉ et al. 2008; MARTINO et al.,2009)

Cedido por Dra. Roberta Gonçalves



Objetivo

Determinar a incidência da 
disfagia (aspiração)

&
Associar ao 

comprometimento 
pulmonar





Daniels et al, 2012



Bedside screening test vs. videofluoroscopy or 
fibreoptic endoscopic evaluation of swallowing 
to detect dysphagia in patients with neurological 
disorders: systematic review

BOURS et al. – J Adv Nurs 2009

• Determinar a efetividade dos testes à beira do leito para
detectar disfagia em pactes com alterações neurológicas

• Estabelecer a praticidade dos métodos de avaliação

• Qual o melhor teste qnd comparado à VF e FEES?

SENSIBILIDADE x ESPECIFICIDADE – 11 estudos



SENSIBILIDADE ESPECIFICIDADE

Água (5) 27% - 85% 50% - 88%

Diferentes viscosidades (4) 41% - 100% 57% - 82%

Dessaturação
de O2 (3)

51% - 87% 39% - 97%

Avaliação de deglutição + satO2 
satO2 (3)

* tosse, engasgo, voz molhada

94% - 98% 63% - 70%

Aspectos clínicos (3) Baixa Baixa

Anamnese (1) 50% 76%

Protocolos definidos 58% - 93% 30% - 63%



CONCLUSÃO

MAIS DADOS

MAIOR SENSIBILIDADE E ESPECIFICIDADE

MAIOR EFICÁCIA

RISCOS?AVALIAÇÃO OBJETIVA!!!



Instrumentos de Rastreio



11x mais BCP



SwallowingLab
Dr. Rosemary Martino

TOR_BSST

• Valores Preditivos
• 93,3% no agudo
• 89,5% na reabilitação

https://swallowinglab.com/



• TOR-BSST

• 5 itens com alto valor preditivo de disfagia 
• Aplicado em menos de 10 minutos

• 96% de sensibilidade



“Tradução e adaptação transcultural do Protocolo de Avaliação
Modificada da Deglutição (AMD) para língua portuguesa brasileira”  

Furkim, AM, Luchesi, K. Mituuti, C.Radker, M, Eickenstein, G (in memorian) 2018



“Tradução e adaptação transcultural do Protocolo de Avaliação
Modificada da Deglutição (AMD) para língua portuguesa brasileira”  

Furkim, AM, Luchesi, K. Mituuti, C.Radker, M, Eickenstein, G (in memorian) 2018



Impacto Financeiro

2003 2005
AVC Unit

2007
NOD

2008
Evaluation

Mortality 19,1% 13,1% 7,4% 4,2%

Rate of 
Pneumonia

12,4% 8,9% 2,8%

Consumption
antibiotics

16.826 euros 8.348 euros



Dysphagia Bedside Screening for 
Acute-Stroke Patients

by Michaela Trapl, Paul Enderle, Monika Nowotny, 
Yvonne Teuschl, Karl Matz, Alexandra Dachenhausen, 

and Michael Brainin
Stroke

Volume 38(11):2948-2952
November 1, 2007



GUSS
• Rápido/não invasivo

• Não preconiza o 
diagnóstico

• Presença ou ausência

• Classificação dos 
suspeitos podendo levar 

a novos exames



Figure I. GUSS.

Trapl M et al. Stroke 2007;38:2948-2952
Copyright © American Heart Association



Trapl M et al. Stroke 2007;38:2948-2952

Copyright © American Heart Association



Instruções GUSS 

GUSS - Lingua Portuguesa Instruções

about:blank


1999

• Northwestern Dyshagia Patient Checklist NDPC
• Jerylin Logemann

• Avalia combinação 
de itens com 
desfechos



• 28 ítens

• 5 categorias: 
• História clínica
• Questões 

comportamentais
• Função Motora ampla
• Teste Motor Oral 
• Avaliação direta

Magalhães Junior et al, 2014, CODAS











Avaliação Clínica da 
Deglutição
• Avaliar a biomecânica da deglutição
• Definir o diagnóstico específico de disfagia 

orofaríngea
• Definir condutas quanto à via de alimentação

• Avaliação conduzida por profissional 
CAPACITADO



V-VST  

Clavé et al, 2008; 2012



PARD – Protocolo 
de Avaliação de Risco 
para Disfagia

• Avalia
• Propõe Classificação

• Recomendações

RGSPadovani et al 2007



Parte II – Avaliação Clínica da Deglutição

Protocolos / Roteiros



Instrumentos de avaliação 
clínica para disfagia 

orofaríngea neurogênica

• The Mann Assessment of 
Swallowing Ability

• (MASA)

Mann et al, 1999



MASA FORM

about:blank


MASA-C

about:blank


ASED

about:blank


ASED



Exames

47



Parte III – Videofluoroscopia da Deglutição 

Análise Quantitativa e Qualitativa



*Examinar o paciente com 
disfagia depende de 2 grandes 

fatores: 

1. Atenção meticulosa ao exame 
em si

2. Profundo conhecimento da 
anatomia e fisiologia normal e 

alterada*

Jones & Donner, 1989



Nomes e Códigos

• Videofluroscopia da Deglutição 
(VFS)

• Deglutição Modificada com Bário 
(MBS)

• Fluoroscopia da Deglutição

• Cockie Teste: Inclusão do Lorna 
Doone Cookie 

• Bolo Seco Dourado, Nabisco®, 
1912.

Logemann, 1983



Nomes, Códigos e 
Inserções

• Palatopharyngeal analysis

• Visão Antero-Posterior 

Martin-Harrys et al, 2008

Health Insurance Billing Code



Na prática clínica
• Proteção das vias aéreas: segurança da 

deglutição

• Impacto na eficiência da deglutição

• Classificar a gravidade das duas áreas

• Complementar informações para o 
tratamento e prognóstico do paciente

Peladeau-Pigeon & Steel, 2013; Martin Harrys, 2008, 2016; 
Clavé et al, 2008



Han et al, 2001, Molfenter et al, 2014

Contexto

Ortega et al, 2017, Martino et al, 2005

Oliveira et al, 2017

53🞂🞂 Furkim, Am, Silva, RG, Vanin,G., Martino, R.. NeuroRehabilitation Journal  - 2019



1. Método do Exame 

2. Protocolo – Diagnóstico

3. Análises ao longo do tempo

4. Terapia e Retroalimentação



1. Método do Exame
Videofluoroscopia da Deglutição



Posicionamento na VFS

IGESP – SP -
2000



Videofluoroscopia da 
Deglutição

IGESP _ SP 2000



Posicionamento na VFS



Posicionamento na VFS



Posicionamento



Soares, CH & Guidorizzi,H - AACD - 2002

Posicionamento na VFS



Soares, CH & Guidorizzi,H - AACD - 2002

Posicionamento na VFS



Posicionamento da VFS



Peladeoou-Pigeon & Steele, 2013



Método

• Parte Técnica:
• Imagem,  Contraste, Frames e Radiação

• Foco

• Orofaringe: Perfil e Antero-Posterior
• Esôfago: Anterio-Posterior, Oblíquo e Perfil



Tipo de Equipamento
• Fluoroscopia: capta series e imagens de RX, 

tempo real

1. Flat Panel Detector (FDP): sinal digital, tela 
cheia

• Sem distorção

2. Intensificadores de imagem: sinal analógico
(imagem distorcida que pode afetar 

analise quantitative)
Cerveri et al, 2002

Nickoloff et al, 2011)



Método

• Imagem
A interpretação            

qualidade de imagem

• Treinamento do 
avaliador

• Tipo do equipamento

• Contraste da Imagem

• Contrate dos agentes

• Modo da Imagem
Rauch, 2008



Imagem
• Contraste e brilho

• Amplo espectro da escala de cinzas                        

• Cada estrutura tem suas caracteristicas de 
densidade

• Em geral deixado no automático para 
garantir uma constante RX

• Pode ser modificada durante o exame



Modo da Imagem - Frames

• Continuo*, Alta Dose ou Pulsatil*
• Continuo: 30 imagens por segundos, aqui cada 

imagem é adquirida acima do time frame (acima de 
33 milisenconds)

• Pulsatil: curta e em burts pode variar a captura entre 
3 e 10 miliseconds: a media de pulso então pode ser  
30, 15 ou 7.5.

• Resolução Espacial: nivel do detalhamento da 
captura da imagem (vertical e horizontal)

• Resolução temporal: numero de imagens capturadas 
em um determinado período de tempo



Contraste

• Bário: Radio-opacidade, concentração (w:v) 
(v:v) (w:w)

• Usado por sua alta densidade

• Densidade varia com a temperature (1g-1ml 
a 20o.)



Contraste

• Varibar® 40% (w:v) (EUA)

• Outros Países: Diluição do bário para testar 
outras texturas

• Off Lable do uso das receitas dos produtos 
comerciais

• Desprezar o que nao usou



Receitas
Padronização das 

receitas são 
institucionais: 

estabelecer a receita 
seguindo a composição 

da marca de bário



Resolução temporal
• Média de imagens registradas

• Media de imagens do Sistema de fluoroscopia
• Média de imagem da gravação

• A confusão histórica dos frames: usar 30F para 
os dois tipos de captura



Resolução temporal
• Gravação do video pode ser diferente entre 

os continentes e independe dos frames 
gerados pela fluoroscopia

• Imagem gerada pela fluoroscopia: se ela 
tem 15 e a gravação 30, voce tera imagens 
repetidas mais de uma vez na gravaçao

• Imagem continua não tem registro de frames 
(mas aparece 30F se na digital)



Recomendação
• Gravar em 30 frames por segundo 

• Não ha recomendação da aquisição de 
frames pela fluoroscopia

• Sem declaração se é captação contínua ou 
pulsátil



Frames

• Gravidade da aspiração: vista em um frame 
em 70% das crianças (30 frames), a 
consequência de diminuição de frames é 
substimar ou não ver uma aspiração ou sua 
gravidade

(Cohen et al, 2009)

• Comparação de 30 por 15: insuficiente para 
classificação de MBSImp e PAS 

(Bonilha et al, 2013)



Método
• Radiação

• Usar 30 frames  e ser pulsatil pode reduzir a 
exposição a radiação

• Precisa de menos eventos para análise

• Tranferencia de sinal para qualquer software 
tem interferencia na imagem



Radiação
• Intensidade de corrente medida 

(Milliampere): 
• Maior miliamperagem maior exposição

• (kiloVoltagem) 
• Maior o KV: maior exposição

• Efeito estocástico

• Tempo de exposição de 3 a 7 minutos

Costa, 2016



Radiação Ionizantes -
Dosímetros

• Reduzir ao mínimo
• Dose de radiação: millisieverts (mSv)
• Avião: 0.005 mSv
• Fumar cigarro (meio pacote): 0.18 mSv
• RX de tõrax (0.02 mSv)
• Ct Scan 10 mSv
• Profissionais: 20 mSv (diretrizes do Trabalho CNEN 2.01 

de 13;3 2014)

• Principio ALARA –As Low As Reasonably Achievable-
Green et al, 2011



www.swalowing Lab 
Rehabilitation 

Steele, C

about:blank
about:blank
about:blank
about:blank


Método
• Parte Técnica: Foco

• 1o. Delimitação das estruturas



























Orofaringe: Perfil e Antero-
Posterior
• Avaliação iniciada por esse plano

• Aspiração + dinâmica de transição entre as 
fases com marcadores tradicionais 

Logemann, 1983, Matin Harrys & Jones, 2008







FOI OBSERVADA 

MAIOR FREQUÊNCIA DE INÍCIO DA FASE FARÍNGEA DA 
DEGLUTIÇÃO EM VALÉCULA. 

O INÍCIO DA FASE FARÍNGEA EM HIPOFARINGE E 
RECESSOS PIRIFORMES FOI MAIS OBSERVADO EM 
INDIVÍDUOS IDOSOS OU COM COMORBIDADES QUE 
PODERIAM ALTERAR A DEGLUTIÇÃO.  



Anterio-Posterior e Esôfago

• Antero-Posterior menos conhecida para 
interpretação dos resultados pelo 
fonoaudiólogo

• A simetria das estruturas e função durante o 
fluxo do bolo.

Martin-Harrys & jones, 2008)



Imagem Antero-Posterior

Scheeren et al, 2013



Aspiração alta e aspiração 
por RGE (baixa)

www.neumologia-pediatrica.cl

http://www.neumologia-pediatrica.cl/


2. Protocolo - Diagnóstico

Videofluoroscopia da Deglutição



Protocolo

• Comando Verbal 
• Independencia do paciente

• Utensílios
• Texturas
• Volumes 

• No. de Ofertas



Comando Verbal e 
Independência
• Pista tem o potencial de impacto sobre o inicio do 

tempo de deglutição [Daniels et al, 2007; Nagy et al, 2013] 

Métodos Divergente: Inabilidade de determinar o 
impacto nas medidas

• Comando verbal
• Declaradas [Lee et al, 2013, Power et al, 2007; Power et al, 2009; Park et al, 2010] 
• Não ofereceu pista [Kim et al, 2007; Troche et al, 2008; Argolo et al, 2015] 
• Não esclarecido [Molfenter et al, 2014; Bingjie et al, 2010;  Starmer et al, 2015; 

Ellerston et al, 2016] 

• Impacto das caracteristicas do bolo:
• Difereneça do próprio estímulo com a variação de volume, 

textura e numero de deglutições por paciente
• [Lee et al, 2013; Kim et al, 2007; Bingjie et al, 2010;  Argolo et al, 2015; 

Park et al, 2010] 



Utensílios

http://drive.google.com/file/d/1GaN9LFYPImyPt1-56YUtN-G5h9qEZAQ3/view


Volumes

http://drive.google.com/file/d/1W69zk3EUHxUfMNcer_gRHlsGRzFrgsXU/view


National Dysphagia Diet  - (NDD) American 
Dietetic Association, 2002

Líquido 1-50 cP

Nectar 51-350 cP

Mel 351-1,750 
cP

Pudim >1,750 cP



https://iddsi.org/

Traduzido para o português pela Fga Cristiane Galbeno Rama 

https://iddsi.org/


IDDSI padronizado 
comercialmente



VFS
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3. Análises ao longo do tempo
Videofluoroscopia da Deglutição



Contexto
• Videofluoroscopia tem sido considerada padrão 

ouro. [Dodds et al, 1990; Dodds, et al, 1988; Dodds et al, 1990; Hazelwood et al, 2017; 
Logemann et al, 1989; Martin-Harrys et al, 2008]

• Descritores Qualitativos  [Logemann et al, 1989, Costa, 2016] 

• Escalas Ordinais [Rosembeck, 1996 ; Martin-Harrys et al, 2008]

• Captura do movimento usando medidas 
quantitativas de:

• Distancia[Kim et al, 2008; Kim et al, 2010] 
• Tempo [Cook et al, 1989; Clave et al, 2006; Kendall et al, 2000; Villardel et al, 2017]

112🞂🞂 Furkim, Am, Silva, RG, Vanin,G., Martino, R.. NeuroRehabilitation Journal - 2019



Análise Qualitativa -
Descritiva

• 1,3,5,10 e 20 ml

• Variação das texturas, Cookie Test

• Descrição detalhada das fases oral e 
faringea principalmente em overlaps e 
coordenações entre elas

Logemann, 1983



Análise Qualitativa –
Descritiva (Costa)

Exame Fisico Anterior

• História e queixa do paciente
• Avaliação Estrutural
• Funcionamento dos movimentos faciais, 

lingua, bochechas e possibilidade de 
mastigação

• Capacidade cognitiva e atencional do 
paciente para participar do exame

Costa, 2016 



Análise Qualitativa –
Descritiva (Costa)
• Fase Oral

• Preparo (1. Adequado, 2. Dificuldade parcial, 3. 
Inadequado)

• Qualificação  (1. Sem queixa 2. Deficiente)

• Organização (1. Aberta, 2.Fechada, 3. Inconsistente)

• Ejeção Oral (1. Eficiente, 2. Eficiência Relativa, 
3.Deficiente com apoio,4. Deficiente ineficiente e 
dissociada a dinamica laringea, 5. Ausente)



Organização da Ejeção Oral

• Tipper

• Dipper

• Tipper Adaptado

• Dipper Adaptado

• Em dois tempos

• Escape Intra oral



Análise Qualitativa –
Descritiva (Costa)
• Fase Faringea

• 1, Palato
• Escape de oro para rinofaringe (Queixa. SIM-Não; não 

observável com contraste, e em diferentes posicionamentos)

• 2. Laringe
• Elevação hiolaringea
• Observar coordenação entre a elevação e a abertura da 

transição faring esofágica:
• Sequencia contrátil (presente ou ausente)
• Alterações morfológicas
• Protrusão orofaríngea e laringofaríngea proximal
• Divertículos
• Proteção das vias aéreas



Recessos piriformes 
ampliados por soprar contra 
resistência



1 e 2 diverticulos faríngeos 
laterais



Métodos
• Incidência perfil

• Líquido, Néctar, Mel, Pudim, Sólido (livre, 3x)

• Utensílios e posicionamento habituais

• Alimento oferecido pelo cuidador

• Incidência Antero-Posterior

• Sólido (Mastigação) e Líquido (esôfago)

• EXCETUANDO: PROTOCOLOS DE PESQUISA



Métodos
Recusa alimentar
• Fase oral

• Captação do bolo
• Vedamento labial
• Posicionamento do 

bolo
• Ejeção oral
• Escape extra-oral
• Escape posterior



Métodos
• Recusa alimentar
• Fase oral

• Captação do bolo 
• Vedamento labial
• Posicionamento do 

bolo
• Ejeção oral
• Escape extra-oral
• Escape posterior



Métodos
• Recusa alimentar
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Métodos
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Métodos
• Recusa alimentar
• Fase oral

• Captação do bolo 
• Vedamento labial
• Posicionamento do 
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• Ejeção oral
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Métodos
• Recusa alimentar
• Fase oral

• Captação do bolo 
• Vedamento labial
• Posicionamento do 

bolo
• Ejeção oral
• Escape extra-oral
• Escape posterior



Métodos
• Fase faríngea

• Vedamento 
velofaríngeo

• Penetração laríngea
• Aspiração traqueal
• Retenção em recessos



Métodos
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Métodos
• Fase faríngea

• Vedamento 
velofaríngeo
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Métodos
• Fase faríngea

• Vedamento 
velofaríngeo

• Penetração laríngea
• Aspiração traqueal
• Retenção em recessos



Análises - MBSImp
• Protocolo Padrão, validado por 5 anos com 

rigoroso processo, sendo que a 
confiabilidade é de mais de 80% 

• Sistemática abordagem dos fenômenos 
com um escore. 

• 17 components graduados por gravidade 
sendo 2 components alterações da 
biomecânica da deglutição. 

• O registro sistemático também auxilia na 
recuperação e comparação entre eles. 

Martin-Harrys, B., Brodsky M.B., Michel, Y., Castel, D.O., Schleicher, M., 
Sandidge, J., Maxwell, R. and Blair, J. - MBS Measurement Tool for Swallow 
Impairment—MBSImp: Establishing a Standard. Dysphagia. 2008 December; 
23(4): 392–405.



MBSImp® - Protocolo Padronizado

• Liquido
• 5ml tsp 2x
• Gole copo
• Gole sequencial 

copo
• Néctar

• 5ml tsp 
• Gole copo
• Gole sequencial 

• Mel
• 5ml tsp

• Pudim
• 5ml via tsp

• Solid
• 1-2 Lorna Doone 

Cookie with 3 ml de 
pudim

• AP 
• 5ml néctar via tsp
• 5ml pudim via tsp







Martin-Harrys, B., Brodsky M.B., Michel, Y., Castel, D.O., Schleicher, M., Sandidge, J., 
Maxwell, R. and Blair, J. - MBS Measurement Tool for Swallow Impairment—MBSImp: 
Establishing a Standard. Dysphagia. 2008 December; 23(4): 392–405.



http://drive.google.com/file/d/1awarKUj7fbG6IuJlc8F8wPXxw6DxtGLp/view


http://drive.google.com/file/d/1_8Vk6k7ApFIMP7_rDpVIdioAWSBudrBF/view


http://drive.google.com/file/d/19md4c_XVS0eX99O9yRyliQQ0RpeUYVw5/view


Graduação de Nivel de 
Comprometimento



Escala de Graduação da 
Aspiração 



PAS – 8 Point - Penetration 
Aspiration Scale

141

17 Ponto do MBSImp**



http://drive.google.com/file/d/1ItdGto4YtCi8c1BcBuoucQ-xMW3XmC4C/view


• Proposta: 

• Revisão das categorias da PAS em 4 níveis (A,B,C,D)
• Erros comuns nas análises estatísticas
• Não ordinal – Não paramétricos
• Propõe Distribuição por frequência e regressão 

logística



Aspiradores/Não-Aspiradores?
• Ampla variação do ponto de corte: 

• PAS≥2, PAS≥3, PAS≥6

• Definição Qualitativa:  “abaixo das pregas vocais”

Comparação de pacientes Aspiradores x Não-Aspiradores 
na literatura

E A DISFAGIA??

Normal? X Aspirador?

144🞂🞂 Furkim, Am, Silva, RG, Vanin,G., Martino, R.. NeuroRehabilitation Journal - 2019



Escalas de Graduação de 
Resíduos



Resíduos Faríngeos

• 0% da estrutura

• 25%

• 50%

• 75%

• 100%

• Valéculas

• Recessos Piriformes

• Parede Posterior da 
Faringe

Eisenhuber et al, 2002



NRRS- Normalized 
Residue Ratio Scale

Pearson et al, 2013. Dysphagia.



NRRS

Pearson et al, 2013. Dysphagia.



YALE – Residue Scale –
Vallecula Residue (FEES) 

Kelly et al, 2006; 2007)

I None 0 % No residue

II Trace 1–5 % Trace coating of 
the mucosa

III Mild 5–25 % Epiglottic 
ligament visible

IV Moderate 25–50 % Epiglottic 
ligament 
covered

V Severe >50 % Filled to 
epiglottic rim

Definitions for severity of vallecula residue

Dysphagia, October 2015, Volume 30, Issue 5, pp 521–528| . The Yale 
Pharyngeal Residue Severity Rating Scale: An Anatomically Defined and 
Image-Based Tool
• Paul D. Neubauer, Alfred W. Rademaker, Steven B. Leder

https://link.springer.com/journal/455
https://link.springer.com/journal/455/30/5/page/1


YALE – Residue Scale –
Pyriform Sinus Residue

Dysphagia, October 2015, Volume 30, Issue 5, pp 521–528| . The Yale Pharyngeal 
Residue Severity Rating Scale: An Anatomically Defined and Image-Based 
Tool
• Paul D. Neubauer, Alfred W. Rademaker, Steven B. Leder

I None 0 % No residue

II Trace 1–5 % Trace coating 
of mucosa

III Mild 5–25 % Up wall to 
quarter full

IV Moderate 25–50 % Up wall to half 
full

V Severe >50 % Filled to 
aryepiglottic 
fold

Definitions for severity of pyriform sinus residue

https://link.springer.com/journal/455
https://link.springer.com/journal/455/30/5/page/1


Escalas de Graduação da 
Disfagia



ONeil, 99 ONeil KH, Purdy M, Falk J, Gallo L. The Dysphagia Outcome and Severity 
Scale. Dysphagia 1999; 14:139-145.

Furkim e Silva (1999) Furkim AM; Silva RG.- Programas de reabilitação em 
disfagia neurogênica. São Paulo. Frôntis Editorial, 1999.

Daniels et al (1997) Daniels S, McAdam C, Brailey K, Foundas A. Clinical 
Assessment of Swallowing and Prediction of Dysphagia Severity. AM J Specch 

Pathol 1997; 6:17-24.
videofluoroscópico de deglutição.

CLASSIFICAÇÃO DA AVALIAÇÃO VIDEOENDOSCÓPICA VED (MACEDO FILHO et al., 
2000):

Rosenbeck,   Rosenbek J, Robbins JA, Roecker EB, Coyle J, Wood J. A Penetration-
Aspiration Scale. Dysphagia 1996; 11:93-98 Escala de Nasolaringofibroscopia



DOSS – Dysphagia 
Oropharyngeal Severity Scale



PARD

• Nível I. Deglutição normal - Normal para ambas as consistências e em todos os itens avaliados. Nenhuma estratégia ou tempo 
extra é necessário. A alimentação via oral completa é recomendada. 

• Nível II. Deglutição funcional - Pode estar anormal ou alterada, mas não resulta em aspiração ou redução da eficiência da 
deglutição, sendo possível manter adequada nutrição e hidratação por via oral(3). Assim, são esperadas compensações 
espontâneas de dificuldades leves, em pelo menos uma consistência, com ausência de sinais de risco de aspiração. A 
alimentação via oral completa é recomendada, mas pode ser necessário tempo adicional para esta tarefa. 

• Nível III. Disfagia orofaríngea leve - Distúrbio de deglutição presente, com necessidade de orientações específicas dadas pelo 
fonoaudiólogo durante a deglutição. Necessidade de pequenas modificações na dieta; tosse e/ou pigarro espontâneos e 
eficazes; leves alterações orais com compensações adequadas. 

• Nível IV. Disfagia orofaríngea leve a moderada - Existência de risco de aspiração, porém reduzido com o uso de manobras e 
técnicas terapêuticas. Necessidade de supervisão esporádica para realização de precauções terapêuticas; sinais de aspiração e
restrição de uma consistência; tosse reflexa fraca e voluntária forte. O tempo para a alimentação é significativamente aumentado
e a suplementação nutricional é indicada. 

• Nível V. Disfagia orofaríngea moderada - Existência de risco significativo de aspiração. Alimentação oral suplementada por via 
alternativa, sinais de aspiração para duas consistências. O paciente pode se alimentar de algumas consistências, utilizando 
técnicas específicas para minimizar o potencial de aspiração e/ou facilitar a deglutição, com necessidade de supervisão. Tosse 
reflexa fraca ou ausente. 

• Nível VI. Disfagia orofaríngea moderada a grave - Tolerância de apenas uma consistência, com máxima assistência para 
utilização de estratégias, sinais de aspiração com necessidade de múltiplas solicitações de clareamento, aspiração de duas ou
mais consistências, ausência de tosse reflexa, tosse voluntária fraca e ineficaz. Se o estado pulmonar do paciente estiver 
comprometido, é necessário suspender a alimentação por via oral. 

• Nível VII. Disfagia orofaríngea grave - Impossibilidade de alimentação via oral. Engasgo com dificuldade de recuperação; 
presença de cianose ou broncoespasmos; aspiração silente para duas ou mais consistências; 

• tosse voluntária ineficaz; inabilidade de iniciar deglutição. 



Silva (1997) Silva RG. Disfagia Neurogênica em Adultos Pós- Acidente Vascular Encefálico: 
identificação e classificação. São Paulo, 1997. (Tese- Mestrado- Universidade Federal de 
São Paulo - Escola Paulista de Medicina). - avaliação clínica.

• Disfagia leve: alteração do esfíncter labial, incoordenação de língua, 
atraso para desencadear o reflexo de deglutição, ausência de tosse, sem 
redução acentuada da elevação da laringe, sem alteração da qualidade 
vocal após a deglutição e ausculta cervical sem alteração. 

• Disfagia moderada: alteração do esfíncter labial, incoordenação de 
língua, atraso do reflexo de deglutição, ausência de tosse, presença de 
tosse antes, durante ou após a deglutição.

• Disfagia grave: atraso ou ausência do reflexo de deglutição, redução na 
elevação da laringe, ausência de tosse, presença de tosse antes, durante 
ou após a deglutição, alteração da qualidade vocal após a deglutição, 
alteração respiratória evidente, deglutição incompleta e ausculta cervical 
alterada.



Furkim e Silva (1999) Furkim AM; Silva RG.- Programas de reabilitação em 
disfagia neurogênica. São Paulo. Frôntis Editorial, 1999.

• Disfagia Leve: alteração do esfíncter labial, incoordenação de língua, atraso para 
desencadear o reflexo da deglutição, ausência de tosse, sem redução acentuada da elevação 
da laringe, sem alteração da qualidade vocal após a deglutição e ausculta cervical sem 
alteração. Ocorrência de pequena quantidade de estase em recessos faríngeos, sem 
penetração laríngea. Sem história de broncopneumonias de repetição e sem perdas 
nutricionais.

• Disfagia moderada: dificuldade no transporte oral do bolo: alteração do esfíncter labial, 
incoordenação de língua, atraso para desencadear o reflexo da deglutição, presença de tosse 
antes, durante ou após a deglutição, redução na elevação da laringe, alteração da qualidade 
vocal após a deglutição e ausculta cervical alterada; ocorrência de estase em recessos 
faríngeos com sinais sugestivos de penetração laríngea e pequena quantidade de material 
aspirado. Esporádicas pneumonias, déficit nutricional e alteração do prazer alimentar;

• Disfagia grave: atraso ou ausência do reflexo da deglutição, redução na elevação da laringe, 
ausência de tosse ou presença da mesma antes, durante ou após a deglutição, alteração da 
qualidade vocal após a deglutição, alteração respiratória evidente, deglutição incompleta e 
ausculta cervical alterada; grande quantidade de estase em recessos faríngeos, sinais 
sugestivos de penetração laríngea e grande quantidade de material aspirado. Pneumonias 
com repetição, desnutrição e alteração do prazer alimentar com impacto social.



Daniels et al (1997) Daniels S, McAdam C, Brailey K, Foundas A. Clinical Assessment of 
Swallowing and Prediction of Dysphagia Severity. AM J Specch Pathol 1997; 6:17-24.
videofluoroscópico de deglutição.

• Normal (nível 0): sem alteração

• Leve (nível 1) : com penetração laríngea não frequente e com 
imediata limpeza total.

• Moderado (nível 2): freqüente penetração laríngea com resíduo 
vestibular e-ou dois ou poucos momentos de  aspiração 
laringotraqueal de uma única consistência

• Moderada-grave (nível 3): consistente aspiração laringotraqueal de 
uma única consistência

• Grave (nível 4): aspiração laringotraqueal em mais que 
uma consistência





CLASSIFICAÇÃO DA AVALIAÇÃO VIDEOENDOSCÓPICA VED 
(MACEDO FILHO et al., 2000):

• Deglutição   Normal  (Grau 0): Contenção oral normal, reflexos presentes, 
ausência de estase salivar, alimentar e aspiração, menos de três tentativas 
de propulsão para clareamento do bolo;

• Disfagia Leve (Grau 1): Estase pós-deglutição pequena, menos de três 
tentativas de propulsão para clareamento do bolo, ausência de regurgitação 
nasal e penetração laríngea;

• Disfagia Moderada (Grau 2): Estase salivar moderada, maior estase pós-
deglutição, mais de três tentativas de propulsão do bolo, regurgitação nasal, 
redução da sensibilidade laríngea com penetração, porém sem aspiração 
laringo-traqueal;

• Disfagia Grave (Grau 3): Grande estase salivar, piora acentuada 
de resíduos pós deglutição,  propulsão débil ou ausente, 
regurgitação nasal, aspiração traqueal.



• Nível 1: Nada por via oral; 
• Nível 2: Dependente de via alternativa e mínima via oral de algum 

alimento ou líquido; 
• Nível 3: Dependente de via alternativa com consistente via oral de 

alimento ou líquido; 
• Nível 4: Via oral total de uma única consistência; 
• Nível 5: Via oral total com múltiplas consistências, porém com 

necessidade de preparo especial ou compensações; 
• Nível 6: Via oral total com múltiplas consistências, porém sem 

necessidade de preparo especial ou compensações, porém com 
restrições alimentares;

• Nível 7: Via ora total sem restrições.
(Crary et al, 2005)

Traduzido por Silva, Jorge e Peres, 2006 Revista SBfa, Suplemento Out-06

Functional Oral Intake Scale-FOIS
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Analise Quantitativa (tempo, distância)

Análises



Software: Medidas 
Quantitativas

• Firman, Costa, 
Costa, Lemme -
Arq. 
gastroenterol;37
(2):81-8, abr.-
jun. 2000.



Software: Medidas 
Quantitativas

Spadotto, Gatto, Cola, Montagnoli,Schelp,Silva, Yamashita, Pereira e 
Henry – Radiol. Bras. Vol41.N1. 2008.  



SwallowTail
http://www.belldevmedical.com/swallowtail



SwallowTail



Contexto
• Revisão Sistemática de Medidas de Tempo no 

normal
[Molfenter, et al, 2012] 

• 119 medidas diferentes

• Identificaram:
• Diferentes níveis de tempo de intervalos e durações 

• Diferentes ‘sujeitos normais’ foram incluídos (i.e. diferentes 
idades, história de tabagismo) 

166

The association between temporal measures of swallowing with penetration and aspiration in 
patients with dysphagia: A meta-analysis Furkim, da Silva Vanin, Martino, R. NeuroRehabilitation, vol. 44, 
no. 1, pp. 111-129, 2019

https://content.iospress.com/journals/neurorehabilitation


Contexto

Heterogeneidade das Medidas  Temporais

• Variação dos parâmetros normais saudáveis [Cook et al, 

1989; Curtis et al, 1984; Nilsson et al, 1996; Su et al, 2015]  e em disfágicos [Cola et al, 2011; Lin et al, 2012; 
Rademaker et al, 1994; de Deus Chaves et al, 2014]

• Tempos diferentes em diferentes fases da vida: 
Duração da Deglutição Faríngea é mais longa no idoso. 

[Dejaeger et al, 1994; Kendall et al, 2004] 

167

The association between temporal measures of swallowing with penetration and aspiration in 
patients with dysphagia: A meta-analysis Furkim, da Silva Vanin, Martino, R. NeuroRehabilitation, vol. 44, 
no. 1, pp. 111-129, 2019

https://content.iospress.com/journals/neurorehabilitation


Contexto
Heterogeneidade das Medidas Temporais

• Diferentes definições de acordo com os parâmetros de 
marcação (i.e. anatômico e/ou funcional). 

• Diferentes marcadores de TTO:
• Entrada do bolo na cavidade oral [Gatto et al, 2013]

• 1o. movimento do bolo em direção a faringe [Logemann, 1986]

• 1o. movimento do bolo de uma posição estável ou ”firme” 
[Kendall et all, 2000]. 

• Dificuldade de padronizar medidas para comparação

168

The association between temporal measures of swallowing with penetration and aspiration in 
patients with dysphagia: A meta-analysis Furkim, da Silva Vanin, Martino, R. NeuroRehabilitation, vol. 44, 
no. 1, pp. 111-129, 2019

https://content.iospress.com/journals/neurorehabilitation


Interpretação (PRT)

169

• Heterogeneidade das Medidas Temporais
• Entrada do bolo e 

• inicio da mãxima excursão do hióde
• Início da subida da laringe
• Início do movimento hióide

• STD: Stage Transition Duration: entrada do bolo na faringe até o início da máxima excursão da 
laringe (Kim, 2007) 

• SRT : Swallow Response Time: entrada do bolo ate o início da subida da laringe (Power, 2007, 
2009)

• BDT: Bolus Dwell Time – laryngeal vestibule closure minus bolus passing ramus of mandible
(Molfenter, 2014,)

• STD: Stage Transition Duration – inicio do movimento hióde menos minus o bolo passando pelo
ramo da mandibular (Molfenter, 2014)

• STD: Stage transition duration – cabeça do bolo no ramo da mandíbulae início da elevação
laríngea. (Argolo, 2015)

The association between temporal measures of swallowing with penetration and aspiration in 
patients with dysphagia: A meta-analysis Furkim, da Silva Vanin, Martino, R. NeuroRehabilitation, vol. 44, 
no. 1, pp. 111-129, 2019

https://content.iospress.com/journals/neurorehabilitation


Interpretação (LCD)
• Fechamento Laríngeo

• LCD: Laryngeal Closure time: 1o. Contato 
da superfície inferior da epiglote com a 
aritenóide (Power, 2007, 2009) 

• LCD: Laryngeal Closure Duration –
laryngeal vestibule opening minus 
laryngeal vestibule closure. (Molfenter, 2014) (Park, 2010)

• Kendall, 2000
• DLVC (Starmer, 2015)

• Airway protection (Ellerston, 2016)



4. Terapia e Retroalimentação
Videofluoroscopia da Deglutição



Além do Diagnóstico
• Consenso

• Gravalçao das imagens permite a infinidade de 
vosualizações e re-análise sem nova exposição

• Dificuldade ainda tem implementação dos 
programas:

• Planos educacionais para pacientes e cuidadores
• Feedback direto para o problema do paciente

Denk, 1998; Kelchner, 2004



Terapia e Retroalimentação

• Quantidade de Ingestão por gole

• Desempenho com líquidos (hidratação) e Medicação 
(adaptação?)

• Uso de Espessantes (aderência tende a ZERO na 
orientação para casa a depender do setting.



Caso 1 
• Mulher, 26 anos, P.O. Cirurgia de retirada de 

neurinoma do acústico

http://drive.google.com/file/d/1YrmaAsK4kvXWFC8hdTMUakTBmNskotqe/view
http://drive.google.com/file/d/1fnFO2s7jRt-bNcGsOzHVVR0NDh32JWo2/view


Terapia e Retroalimentação

Manobras: de acordo com o achado 
biomecânico da deglutição alterado durante o 
exame pode-se observar o efeito imediato de 

compensações, manobras e  técnicas.



Terapia e Retroalimentação

• Como utilizar esse instrumento para reabilitação 
do paciente

• Feedback

• Homem, 20 anos, Síndrome de Guillan Barré há 2 
anos, como única sequela Disfagia Grave, com 
SNE exclusive e TQT

• Incapacitante para se manter nutrido
• Sem aspiração
• Uso de copo constante para cuspir a saliva



Videofluorocopia: Guillan 
Barré - Pré

http://drive.google.com/file/d/1om8tWq8SpSNps27amWH8pX1inQJ_6s37/view


Videofluorocopia: Guillan 
Barré – Pós feedback

http://drive.google.com/file/d/1Qp0RfwFQnyFX7DVlYAjF8J7KOXp_INZp/view


Videofluorocopia: Guillan 
Barré - Pós

http://drive.google.com/file/d/1RJF1s_8JcrXGECHiPi_W2dO01NkoNzak/view


Terapia e Reabilitação
• Mulher, 52 anos, com diagnóstico de Disfagia 

Psicogênica
• Avaliada Clinicamente, com FEES e Videoflor normal

http://drive.google.com/file/d/1oEuel0YOHK7SgjVXsDkYRR8w8BVryyn1/view


Videofluoroscopia: Disfagia 
Psicogênica

http://drive.google.com/file/d/1CMVsetsV9pZY8JmavmL7xfgWugHMkzGs/view


Interpretando comportamento

http://drive.google.com/file/d/1RmbbRmdkBlAP5IlwlxJKsjAT4MbZIWBL/view


http://drive.google.com/file/d/1wCjMSZo7SUJ15YmEC7eDdbpsUtrnT7-q/view


http://drive.google.com/file/d/1nWwpMsO3NYbldvHfROH5cq0raGXx0rTR/view


Quando não há necessidade de 
usar VFS

http://drive.google.com/file/d/1aKZVrYc36iFEuqFcL27xWL5ivGlJUuCy/view


http://drive.google.com/file/d/17odRmq8aWykXQmlKrBJkYuEfOje_YKhf/view


Muito Obrigado



188

• Reduzir o viéz
• Promover transparência dos métodos e processos
• Permitir a revisão por pares no planejamento
• Promover um formato uniforme (Rev Man 5.1)

http://handbook-5-
1.cochrane.org/

Cochrane Handbook for Systematic Reviews of 
Interventions: Key points

Version 5.1.0
[updated March 2011]

Editors: Julian PT Higgins and Sally Green



Viés e Risco de Viés

189

• Viés é um erro sistemático, desvio da verdade, 
nos resultados ou inferencias

• Superestimado
• Subestimado
• Pequena ou grande magnitude

• Falha no desenho do estudo, condução ou 
análise 

http://handbook-5-
1.cochrane.org/



Validade do Estudo – 1º.

190

• Duas Dimensões:

• A pergunta de pesquisa é apropriada? 

• Validade externa: acesso depende do objetivo de 
cada estudo

• A validade externa está intimamente ligada à 
generalização ou aplicabilidade dos resultados de um 
estudo

http://handbook-5-
1.cochrane.org/



Validade do Estudo – 2º.

191

• Resposta correta da pergunta de pesquisa? 

• Validade Interna: avaliação da qualidade 
metodológica

http://handbook-5-
1.cochrane.org/



Nivel de evidência

192

• 25 escalas and 9 checklists (Moher, 1995, Moher, 
1996)

• Dificulta acessar a validade interna

• Viés de Seleção: 
• Se foi selecionada (relato)
• Se a seleção foi apropriada para a pergunta do estudo (conduta)

• Proposta de Avaliação baseada em domínios
• As avaliações críticas são feitas separadamente para 

diferentes domínios. Foi desenvolvido entre 2005 e 2007 
por um grupo de trabalho de metodologistas, editores e 
revisores.

http://handbook-5-
1.cochrane.org/



Entendendo o risco de viés

193

• Avaliação baseada em domínios:

• Cada dominio aborda uma caracteristica especifica do 
estudo

• Julgamento:  Alto, Baixo ou Não esclarecido*  
• falta de informação ou incerteza sobre o potencial de viés.

• RevMan: Plots do risco de viés. 

http://handbook-5-
1 cochrane org/



Acesso ao Risco de Viéz

194

Conclusões de uma Revisão Cochrane 

Validade do dado e do resultado dos estudos 
incluídos

• A meta-análise de estudos não válidos induzirá a 
erro na conclusão 

http://handbook-5-
1.cochrane.org/



Viés e Qualidade

195

Diferenças no risco de viés 

Variação nos resultados dos estudos 

Heterogeneidade dos resultados

http://handbook-5-
1.cochrane.org/



Tabela de Risco de Viéz
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• Viés de Seleção:
• Geração da sequencia
• Alocação da sequencia (oculta)

• Viés de Desempenho:
• Equipe de coleta e atendimento (cega)

• Viés de Detecção:
• Avaliação dos resultados (cega)

• Viés de Atrito: 
• Atrito (Resultados incompletos), Exclusão e Re-Inclusão

• Viés de Resultado: 
• Relatar dados seletivamente

• Outros vieses.

http://handbook-5-
1.cochrane.org/



Viés de Resultado

197

• Diferenças sistemáticas entre os resultados 
relatados e os não relatados. 

• Análises com diferenças estatisticamente 
significativas entre os grupos de intervenção x 
diferenças não significativas. 

• Viés de relatório de resultados ou viés de 
relatório seletivo*** (Chan, 2005).

http://handbook-5-
1.cochrane.org/



Post-Doctoral
Prof. Ana Furkim – Universidade Federal de 

Santa Catarina

Supervisor: Prof. Rosemary Martino 
University of Toronto

198

The association between temporal measures of swallowing with penetration and aspiration in 
patients with dysphagia: A meta-analysis 
Furkim, da Silva Vanin, Martino, R.
NeuroRehabilitation, vol. 44, no. 1, pp. 111-129, 2019

https://content.iospress.com/journals/neurorehabilitation


Contexto
Revisão Sistemática de Medidas de Tempo no 

normal
[Molfenter, et al, 2012] 

119 medidas diferentes

• Identificaram:
• Diferentes níveis de tempo de intervalos e durações 

• Diferentes ‘sujeitos normais’ foram incluídos (i.e. diferentes 

idades, história de tabagismo) 

199



Questão PICO

Existe associação entre medidas de tempo em 

pacientes adultos com disfagia orofaringea com 

aspiração, penetração e resíduo na 

Videofluoroscopia?

200



Metodologia
The association between temporal measures 
of swallowing and bolus transport in patients 
with dysphagia:  A meta -analysis

201



Métodos – Conceitos Operacionais

• Oropharyngeal dysphagia, defined as any abnormality in swallowing 
physiology of the upper aero-digestive tract from the lips to the upper esophagus; 

• Videofluoroscopy of the swallow (VFS) or modified barium swallow 
(MBS) defined as an exam that uses motion X-ray to observe movement of barium 
bolus contrast and oropharyngeal anatomy in real time; 

• Temporal quantitative measures will be restricted to objective measures 
of swallowing time events; 

• Penetration defined as the entry of a liquid or solid bolus into the airway but to 
the level above the vocal folds; 

• Aspiration defined as the entry of a liquid or solid food into the airway but to a 
level under the vocal folds;  

• Residue defined as an abnormal amount of bolus remaining within any part of 
the oropharyngeal area after the swallow.

202



Métodos - Estratégia de Busca

• 24 de Novembro de 2016 

• Sem restrição de idioma ou tempo
• Wiley Cochrane Library

• MEDLINE (from 1946)

• EMBASE (from 1980)

• CINAHL (from 1982)

• PsycINFO (from 2002)

203



Métodos - Estratégia de Busca

• Deglutition, 

• Deglutition disorders, 

• Swallowing, 

• Swallowing disorders, 

• Oropharyngeal, 

• Dysphagia, 

• Videofluoroscopy of 
deglutition, 

• Videofluoroscopy, 

• Modified barium swallow 

• Temporal quantitative 
measures.

Principais termos incluídos: 



Métodos - Seleção dos Estudos
• Citações revisadas por 2 avaliadores cegos entre 

si e desacordos resolvidos por consenso com o 
terceiro juíz.

• Citações excluídas: 
• Sem resumo; 
• Estudo em animais; 
• Tutorial, capítulo ou editorial; 
• Amostra menor 10 pacientes; 
• Foco somente no esôfago; 
• Não estudaram Videofluoroscopia,
• Procedimento de Conferência. 



Métodos - Seleção dos Estudos

• Artigos completos revisados por 2 avaliadores 
cegos entre si e desacordos resolvidos por 
consenso com o terceiro juíz.

• Critérios de Exclusão: 
• Amostra em Saudáveis; 
• Não fizeram medidas temporais orofaringeanas; 
• Medidas temporais citadas por <3 autores 
• Não compararam medidas temporais com aspiração, 

penetração ou resíduo;
• Impossibilidade de extrair o dado.

• Os artigos que passaram foram aceitos e 
avançamos para a extração de dados e análise 
crítica. 

206



Métodos – Extração de Dados

• Dados extraídos:

• Tamanho da Amostra e População do Estudo

• Idade, sexo, etiologia e disfagia (aspiração)

• Videofluoroscopia

• Texturas, volumes, utensilios, no. ofertas e pista verbal

• Dados da relação entre aspiração e medidas temporais.
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Métodos – Análise Crítica

• Cochrane Risco de Viés.
• Juízes Independentes (2) e desacordos (3rd)
• A análise obedeceu critérios de qualidade dos 

dominios decidios a priori, incluindo: 
• Viés de Seleção
• Viés de Desempenho
• Viés de Atrito 
• Viés de Detecção
• Viés de Resultado

• YES, baixo risco de viés; NO, alto risco de viés; ou 
UNCLEAR, não esclarecido risco de viés. 
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Métodos – Meta-Análise

209

• Resultados: Média e Desvio Padrão. 

• 1. Tempo de Trânsito Oral e Faríngeo
• 2. Tempo de Resposta Faríngea
• 3. Tempo de Fechamento Laríngeo
• 4. Tempo de Abertura do Esôfago



Métodos – Meta-Análise
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•



Resultados
The association between temporal measures 
of swallowing and bolus transport in patients 
with dysphagia:  A meta -analysis
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MEDLINE N =362
EMBASE N= 223
PsycINFO N= 31
CINAHL N= 232 

Personal Library N= 1
Cochrane N= 23

Citations: N= 872

Duplicates removed N = 268

Unique Citations: N = 604

Accepted Full Articles: N = 327 

Included Full Articles: N = 11
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No abstract = 57
Animal study = 12
Chapter, editorial or tutorial = 8
Less than 10 participants = 58
Only esophagus = 58
Instrumental evaluations not VFS = 84
Conference proceeding = 0
Excluded N = 277

Animal study = 1
Abstract, chapter, editorial  or tutorial = 36
Less than 10 participants = 7
Only esophagus = 2
Instrumental evaluations not VFS = 2
Conference proceeding = 2
No temporal measures = 113
Temporal measures cited for ≤ 3 authors = 2
Temporal measures of swallows in only healthy participants = 59
Temporal measures of swallows not compared with events of penetration, 
aspiration and/or residue = 85
Data cannot be stratified to penetration aspiration or residue group = 7
Excluded N = 316

Studies included in meta -analysis 
N = 8
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Resultados
• 11 artigos, 10 studies 

• 0 estudo comparou tempo x resíduo

• 0 estudo comparou tempo x penetração exclusiva

• 87% dos estudos compararam tempo x 
penetração/aspiração juntas.

• 13% dos estudos compararam Medidas de Tempo e  
Aspiração

213



214



Resultados 
PAS

• Artigos incluídos definiram:
• Disfagia como o Nível de Aspiração

• PAS observa apenas uma dimensão
• Escores são determinados por:

• Profundidade  que o material atinge na Via Aérea 

• Se o material é ou não expelido

• Reflexão (Steele, C, 2018)
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Resultados
PAS – 8 Point - Penetration 
Aspiration Scale
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• Normal/Anormal?

• Aspiradores/Não-Aspiradores?
• Ampla variação do ponto de corte: PAS≥2, PAS≥3, PAS≥6

• Definição Qualitativa:  “abaixo das pregas vocais”

Comparação de pacientes Aspiradores x Não-Aspiradores

Resultados 
Table 1 – Descriptive characterization of included studies
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Análise crítica de Viés 
Protocolo Cochrane

Figure 2 – Risk of Bias Assessment
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Viés - Seleção
Figure 2 – Risk of Bias Assessment
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Viés - Desempenho 
Figure 2 – Risk of Bias Assessment
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Viés - Atrito
Figure 2 – Risk of Bias Assessment
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Viés - Detecção 
Figure 2 – Risk of Bias Assessment
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Viés – Resultados relatados
Figure 2 – Risk of Bias Assessment
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Resultados
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• 4 Medidas de Tempo

• Tempos de Trânsito (Oral e Faríngeo)

• Tempo de Resposta Faríngea

• Tempo de Fechamento Laríngeo

• Abertura do EES



Results - Oral Transit Time



Results – Fig. 3 - Association between transit time of 
deglutition phases and reduced airway protection – Oral Transit Time
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Results – Fig. 3 - Association between transit time of 
deglutition phases and reduced airway protection – Oral Transit Time
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Results – Fig. 3 - Association between transit time of 
deglutition phases and reduced airway protection – Oral Transit Time
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Results – Fig. 3 - Association between transit time of 
deglutition phases and reduced airway protection – Oral Transit Time
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Results - Pharyngeal Transit 
Time



Results – Fig. 3 (Cont)- Association between transit time of 
deglutition phases and reduced airway protection – Pharyngeal 
Transit Time
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Results - Pharyngeal 
Response Time



Results - Fig. 4 – Association between pharyngeal 
response time and reduced airway protection 
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Results - Laryngeal Closure 
Time



Results – Fig. 5 – Association between laryngeal 
closure time and reduced airway protection 

235





Results – Table 7 – Association between upper 
esophageal opening time and reduced airway protection  
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Resultados

• Dados Agrupados

• Atraso do Tempo de Resposta Faríngea. 

• Dados Individuais – Grupos mais graves 
(PAS≥6)

• Prolongamento do Tempo de Trânsito Faríngeo
• Aumento do tempo de Abertura do ESS. 
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Discussão
The association between temporal measures 
of swallowing and bolus transport in patients 
with dysphagia:  A meta -analysis
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Discussão

• Nenhum estudo analisou medidas de tempo com 
penetração exclusiva ou resíduo. 

• Não foram encontradas diferenças significativas 
tempo de fechamento laríngeo independente 
da gravidade de aspiração.

• Literatura tem apontado para a necessidade de 
outro tipo de análise. ((Oewmm et al, 2011; Park et al, 2010; 
Power et al, 2007; Power et al, 2009]
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Discussion
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• Significant differences in timing measures 
between patients according to their level of 
airway protection. 

• Prolonged and Delay times is strongest 
measures to related with aspiration. [Steele and Chichero, 2014]



Discussão
Diversidade de Estudos 1

• Medidas de Tempo

• Início da Fase Faríngea, cabeça do bolo passa:

• Espinha Nasal Posterior [Lee et al, 2013, Starmer et al, 2015] or 

• Ramo da mandíbula [Molfenter et al, 2014; Power et al, 2007; Power 

et al, 2009; Bingjie et al, 2010; Argolo et al, 2015]
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Discussão  
Métodos Divergentes: Inabilidade de determiner o impacto 
das medidas 
• Pista Verbal

• Declared cued swallows [Lee et al, 2013, Power et al, 2007; Power et al, 2009; Park et al, 
2010] 

• Declared no verbal cue [Kim et al, 2007; Troche et al, 2008; Argolo et al, 2015] 

• No indication either way [Molfenter et al, 2014; Bingjie et al, 2010;  Starmer et al, 2015; 
Ellerston et al, 2016] 

• Cueing has the potential to impact the timing of swallow 
initiation [Daniels et al, 2007; Nagy et al, 2013] 

• Influência da característica do bolo:
• Differences in the stimuli itself with varying volumes, 

textures and number of swallows per patient
• Administered varying textures and volumes [Lee et al, 2013; Kim et al, 

2007; Bingjie et al, 2010;  Argolo et al, 2015; Park et al, 2010] 
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Discussão

• Foco Terapêutico

• Pharyngeal response [Lee et al, 2013] and total hyoid bone movement 
[Mulheren et al, 2016] 

• Longer laryngeal closure time after exercises have been shown 
to be modified in healthy subjects [Guedes et al, 2017] 

• Patients with food stimuli that are cold [Bove et al, 1998] 

• Sour [Mulheren, et al, 2016] 

• Spiced with capsaicin [Rofes et al, 2013; Rofes et al, 2014; Ebihara et al, 1993]
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Dicussão

245

• Direção Futura: Temos que seguir uma norma

• Tamanho da Amostra, População, Medidas –
dadprobusto 

• Aumentar o poder de comparação.

• Não existe evidência que sugira a importância 
desses dados sob o enfoque terapêutico.

• Entretanto a literatura atual é tão heterogênea e tão 
mista na sua abordagem que temos poucas 
comparações padronizadas para usar esse dado 
como robusto. 



Discussão
Limitações desse Estudo

• Qualidade dos Estudos

• Heterogeneidade das Medidas

• Heterogeneidade em definer Aspiração

• Dados agregagos tornaram inviável a inclusão de 

2 estudos [Troche et al, 2008; Ellerston et al, 2016] 
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Conclusão
The association between temporal measures 
of swallowing and bolus transport in patients 
with dysphagia:  A meta -analysis
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Conclusão
• A evidencia da relação entre medidas e aspiração em 

pacientes com disfagia independente da etiologia é frágil

• Para pacientes independente da gravidade da aspiração 
• Aumento do tempo de resposta faringea (PRT)*

• Para pacientes que aspiram (PAS 6,7,8)
• Aumento do tempo da fase faríngea (PTT)

• Aumento do tempo de abertura do EES (UESOpen)
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Tarefa para casa

• Nos ajudar a compreender melhor a fisiologia e 
fisiopatologia da deglutição.

• Coordenação entre os gestos fisiológicos.

• Padronização para comparação através dos 
estudos, instituições e pacientes.

• A longo prazo permitir avanços terapêuticos.

• Maximizar o uso dos dados.
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Tarefa de Casa
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• Padronização de conceitos antes de fórmulas de medidas.
• Estudo dos Domínios de Evidência  ANTES de realizar o estudo.

O que Medir e Por que
Força Tarefa



Tarefa para casa
• Padronização

• Possível a universalidade?

• Por Settings?
• Por doenças?
• Por Idade?
• OUTROS......





Contato
E-mail: ana.furkim@ufsc.com 



@furkimdysphagia
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