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Interdisciplinary evaluation of 
dysphagia: clinical swallowing 
evaluation and videoendoscopy 
of swallowing 

 Resumo / Summary

O paciente disfágico apresenta prejuízos em diversos 
aspectos, sendo a atuação interdisciplinar fundamental 
para definição do diagnóstico e da conduta. A atuação em 
conjunto na avaliação clínica e videoendoscópica é de ex-
trema importância. Objetivo: Estudar a correlação entre a 
avaliação clínica (ACD) e videoendoscópica da deglutição 
(VED) por meio da classificação do grau de severidade e a 
análise qualitativo/descritiva dos procedimentos. Forma de 
Estudo: Estudo transversal, descritivo, comparativo. Mate-
rial e Método: Realizado no março a dezembro de 2006 no 
ambulatório de Otorrinolaringologia/Disfagia de um hospital 
do interior de São Paulo. Foram avaliados pela ACD e VED 
30 pacientes disfágicos com diferentes doenças. Os dados 
foram classificados por meio de escalas de severidade e aná-
lise qualitativa/descritiva. Resultados: A correlação entre as 
escalas de severidade de ACD e VED apontou concordância 
baixa (KAPA = 0,4) de modo estatisticamente significante 
(p=0,006). A correlação entre a análise qualitativa/descritiva 
apontou concordância excelente (KAPA=0.962) estatistica-
mente significante (p<0.001) para a amostra total. Conclusão: 
A concordância baixa entre as escalas de severidade aponta 
a necessidade da realização de ambos os procedimentos, 
reforçando a VED como procedimento factível. A análise 
qualitativa descritiva apontou concordância excelente, dado 
que reforça a necessidade da compreensão da deglutição 
como um processo.
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Patients with dysphagia have impairments in many 
aspects, and an interdisciplinary approach is fundamental 
to define diagnosis and treatment. A joint approach in the 
clinical and videoendoscopy evaluation is paramount. Aim: 
To study the correlation between the clinical assessment 
(ACD) and the videoendoscopic (VED) assessment of 
swallowing by classifying the degree of severity and the 
qualitative/descriptive analyses of the procedures. Study 
design: cross-sectional, descriptive and comparative. 
Materials and methods: held from March to December of 
2006, at the Otolaryngology/Dysphagia ward of a hospital 
in the country side of São Paulo. 30 dysphagic patients with 
different disorders were assessed by ACD and VED. The data 
was classified by means of severity scales and qualitative/
descriptive analysis. Results: the correlation between severity 
ACD and VED scales pointed to a statistically significant 
low agreement (KAPA = 0.4) (p=0,006). The correlation 
between the qualitative/descriptive analysis pointed to an 
excellent and statistically significant agreement (KAPA=0.962) 
(p<0.001) concerning the entire sample. Conclusion: the 
low agreement between the severity scales point to a need 
to perform both procedures, reinforcing VED as a doable 
procedure. The descriptive qualitative analysis pointed to 
an excellent agreement, and such data reinforces our need 
to understand swallowing as a process.

Palavras-chave: avaliação de deglutição, doenças 
neurodegenerativas, transtornos de deglutição.
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disorders, swallowing disorder.
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INTRODUÇÃO

A atuação interdisciplinar em disfagia é fator comum 
defendido por pesquisadores e clínicos, uma vez que o pa-
ciente disfágico apresenta prejuízos nos aspectos médicos, 
nutricionais, fonoaudiológicos, fisioterápicos e psicológi-
cos, sendo necessário, dessa forma, diversos profissionais 
para que todas as demandas do paciente sejam atendidas1-3. 
A equipe que atua em disfagia deve incluir profissionais 
de diferentes áreas (enfermeiros, fonoaudiólogos, nutricio-
nistas, fisioterapeutas, psicólogos) e médicos de diferentes 
especialidades (otorrinolaringologistas, cirurgiões, neuro-
logistas, gastroenterologistas, geriatras, radiologistas, entre 
outros). A avaliação interdisciplinar do paciente disfágico 
torna-se fundamental na determinação do diagnóstico e 
na elaboração do planejamento terapêutico.

Os métodos mais difundidos para avaliação da 
deglutição são a avaliação clínica da deglutição (ACD) 
e os exames instrumentais de videofluoroscopia (VFC) e 
videoendoscopia da deglutição (VED). A ACD não pode 
ser entendida como uma avaliação diagnóstica definitiva 
da disfagia, porém é um componente que permite com-
preender sua natureza4. Para Silva5, a ACD permite obter 
informações sobre a localização, o caráter, se estrutural ou 
funcional, e a etiologia subjacente, além de determinar a 
efetividade de algumas condutas. A ACD é interpretativa, 
baseia-se na observação da fase oral.

Dentre os exames instrumentais a VFC tem sido 
considerada o exame “padrão ouro”, porém devido ao seu 
alto custo e a escassez de locais que a realizam, a VED 
tem se mostrado acessível e factível. A videoendoscopia da 
deglutição é um exame simples, de baixo custo e pouco 
invasivo, além de facilmente transportado, tornando pos-
sível a realização de avaliações sequenciais em pacientes 
com dificuldade de locomoção. Permite observar a fase 
faríngea da deglutição, possibilita a realização de manobras 
de proteção de via área, permitindo melhor orientação em 
relação à dieta desses pacientes6. A VED fornece infor-
mações estruturais e sensitivas da região faringo-laríngea, 
permitindo a observação funcional da fase faríngea da 
deglutição, bem como a visualização de aspiração silente7. 
Estudos descrevem vantagens e contribuições da VED para 
a avaliação funcional da deglutição e destacam o espaço 
que o exame ganha no diagnóstico da disfagia7-10.

Considerando a importância da VED no diagnóstico 
da disfagia, o otorrinolaringologista ganha destaque em 
sua atuação na equipe por ser o profissional responsável 
pela realização do exame. Cabe ao otorrinolaringologista 
interpretar a VED em seus aspectos anatômicos e funcio-
nais, sendo tais dados fundamentais para definição do 
diagnóstico. O fonoaudiólogo pode atuar em conjunto 
com o otorrinolaringologista durante a realização do exame 
sugerindo a avaliação de estratégias terapêuticas.

Considerando as diferentes funções de cada proce-

dimento de avaliação da deglutição, torna-se necessário 
compreender e interpretar os diferentes sinais e sintomas 
observados a fim de identificar a contribuição de cada 
procedimento de avaliação na definição de conduta nas 
disfagias.

OBJETIVO

Estudar a correlação entre a avaliação clínica (ACD) 
e videoendoscopia da deglutição (VED) por meio da clas-
sificação do grau de severidade e a análise qualitativo/
descritiva dos dois procedimentos de avaliação.

MATERIAL E MÉTODOS

O presente estudo transversal, descritivo e com-
parativo foi aprovado pelo Comitê de Ética da instituição 
sob protocolo no 796/2005. Todos os sujeitos assinaram 
o TCLE.

As avaliações foram realizadas no Ambulatório de 
Disfagia - Otorrinolaringologia, de um hospital do inte-
rior do estado de São Paulo entre março e dezembro de 
2006. O ambulatório é voltado principalmente a pacientes 
com disfagia neurogênica, com diagnóstico de Doença 
de Parkinson (DP), Esclerose Lateral Amiotrófica (ELA) e 
Doença de Machado Joseph (DMJ).

Todos os pacientes foram submetidos à ACD e 
VED. Após conclusão dos procedimentos, os resultados 
e condutas foram discutidos em equipe, composta por 
médico ORL, médicos residentes em ORL, fonoaudiólogos 
e nutricionista.

A ACD e a VED seguiram o roteiro proposto pelo 
presente estudo (Anexo 1), que foi constituído a partir dos 
protocolos de outros autores4,5,8,10-13 e de Flosi-Santos  [5]
[1]. Para a avaliação direta, clínica e videoendoscópica, foi 
utilizado suco de limão em pó, corado com anilina de cor 
verde, nas consistências líquida, mel (líquida-engrossada), 
pudim (pastosa) e sólida (¼ de biscoito “maizena”) na 
temperatura fria, oferecidas na sequência acima. A consis-
tência de mel foi obtida através da adição de 1 colher de 
sopa de espessante (Thicken-easy®) em 100ml de água, 
a consistência de pudim foi obtida com a adição de 2 
colheres de sopa do mesmo produto em 100ml de água. 
A nomenclatura utilizada para as consistências segue o 
padrão da American Dietetic Association14.

A ACD foi realizada de modo indireto e direto. A 
avaliação indireta inclui anamnese, avaliação estrutural 
e sensitiva da cavidade oral e administração de alimen-
tos. Realizou-se ausculta cervical no repouso, durante a 
deglutição de saliva e, antes, durante e após deglutição 
de alimentos. Posteriormente, pesquisaram-se manobras 
compensatórias visando deglutição segura.

A VED seguiu roteiro proposto (Anexo 1) e foi re-
alizada por otorrinolaringologista utilizando equipamento 
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videoendoscópico convencional. O fonoaudiólogo parti-
cipou do exame oferecendo as diferentes quantidades e 
consistências de alimentos a serem analisadas, além de 
sugerir avaliação de determinadas manobras de proteção 
de via aérea. O exame foi gravado em DVD.

Metodologia de análise
Os dados foram analisados da seguinte forma: 
- Passo 1 - Análise da ACD e VED, por meio da 

classificação em escalas de severidade.
A escala de severidade aplicada para ACD foi 

proposta por Furkim e Silva15, enquanto os achados da 
VED foram classificados segundo a escala proposta por 
Macedo et al.16. Os critérios utilizados pelas escalas estão 
expostos no Anexo 1.

-Passo 2 - Comparação do grau de severidade entre 
as escalas de ACD e VED.

-Passo 3 - Classificação de cada caso segundo a 
análise qualitativa/descritiva, de acordo com sinais e sin-
tomas observados da ACD e VED.

A análise qualitativa dos sinais observados em ACD 
e VED foi realizada, uma vez que as escalas não forne-
cem subsídios para o planejamento terapêutico. A análise 
baseou-se na comparação dos achados da ACD e VED 
segundo os critérios apresentados no Quadro 1.

Os sinais acima compõem o roteiro de avaliação 
apresentado neste estudo, que se apresenta descritivo, 
permitindo visão ampla do processo da deglutição e ela-
boração de planejamentos terapêuticos específicos, pois é 
possível identificar pontualmente a alteração apresentada. 

Cada caso teve suas duas avaliações (ACD e VED) 
comparadas segundo os critérios da análise qualitativa 
(Quadro 1), sendo classificados em três grupos: con-
cordante (Grupo 1), discordante com avaliação clínica 
apontando maior severidade (Grupo 2) e VED apontando 
maior severidade (Grupo 3), conforme aponta o Quadro 2.

- Passo 4: Comparação entre a classificação do grau 
de severidade e da análise qualitativa.

A fim de compreender a contribuição de cada 
procedimento na avaliação da deglutição optou-se por 

Quadro 1. Apresentação dos critérios de correlação qualitativa dos sinais observados na ACD e VED.

Fases da Deglutição Avaliação Clínica VED

Preparatória Oral
Escape Anterior

- Escape anterior

- Escape posterior

- Estase em valécula

Mastigação ineficiente - Alimento não triturado

Oral

Escape Anterior

- Escape anterior

- Escape posterior

- Estase em valécula

- Trânsito Oral Lentificado 
- Escape posterior

- Estases em valécula

- Deglutições múltiplas
- Estases em cavidade bucal

- Estases em valécula

Faríngea

- Refluxo nasal - Refluxo nasal

- Deglutições Múltiplas

- Estase em valécula

- Estases em seios piriformes

- Estases em parede posterior da faringe

- Estase em esfíncter esofágico superior 

- Elevação laríngea insuficiente - Estases em parede posterior da faringe

- Retorno do alimento à cavidade oral - Estase em esfíncter esofágico superior

- Alteração na qualidade vocal - Penetração/Aspiração

- Pigarro - Penetração/Aspiração

- Tosse - Penetração/Aspiração

- Ausculta alterada - Penetração/Aspiração

- Alteração da frequência respiratória - Aspiração

- Alteração da coloração facial - Aspiração
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analisar a concordância entre a análise qualitativa e o grau 
de severidade, por meio da correlação das escalas com os 
dados que foram identificados nos procedimentos. Após a 
correlação os dados foram agrupados da seguinte forma:

1 - Grupo em que a escala de severidade da ACD e 
da VED apontaram o mesmo grau, e a análise qualitativa 
apontou sinais de ACD e VED semelhantes;

2 - Grupo em que as escalas de severidade apon-

Quadro 2. Apresentação da comparação da análise qualitativa 
extraída da ACD e da VED.

CRITÉRIO DESCRIÇÃO Grupo

Concordante
ACD e VED apontando mesma severi-

dade
A

Discordante ACD aponta maior severidade B

VED aponta maior severidade C

Quadro 3. Caracterização da amostra, de acordo com idade, diagnóstico neurológico, grau da severidade da disfagia na ACD e VED e critério 
da análise qualitativa.

SUJEITO IDADE DIAGNÓSTICO NEUROLÓGICO GRAU DE SEVERIDADE ANÁLISE QUALITATIVA

   ACD VED

1 59 a ELA 2 2 A

2 19 a AVE 1 2 C

3 39 a ELA 1 2 C

4 61 a DP 2 1 B

5 55 a ELA 2 2 A

6 31 a ELA 0 1 C

7 37 a ELA 0 1 C

8 91 a Presbifagia 2 2 A

9 48 a EM 2 2 A

10 75 a DP 1 2 C

11 56 a AVE 1 1 A

12 55 a DMJ 2 0 B

13 60 a Não definido 2 1 B

14 52 a DP 2 2 A

15 55 a AVE 3 3 A

16 45 a DP 0 0 A

17 46 a Pós-op cisto de base de crânio 1 3 C

18 65 a DP 2 1 B

19 76 a DP 1 2 C

20 64 a ELA 2 1 B

21 46 a DMJ 1 1 A

22 72 a DP 1 1 A

23 72 a DP 1 1 A

24 55 a DMJ 2 2 A

25 64 a DP 0 3 C

26 53 a ELA 0 0 A

27 71 a DP 1 1 A

28 44 a DP 0 0 A

29 60 a DMJ 0 0 A

30 52 a AVE 2 2 A

Legenda: AVE - Acidente Vascular Encefálico
DP - Doença de Parkinson
ELA - Esclerose lateral Amiotrófica
DMJ - Doença de Machado-Joseph
EM - Esclerose Múltipla
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taram maior grau pela VED, correlacionados com casos 
em que na análise qualitativa a VED apontou mais sinais; 
3 - casos em que a ACD apontou maior severidade na 
escala e mais dados na análise qualitativa.

Metodologia Estatística
Para descrever o perfil da amostra, segundo as va-

riáveis em estudo, foram feitas tabelas de frequências das 
variáveis categóricas (doença) com valores de frequência 
absoluta (n) e percentual (%), e estatísticas descritivas com 
medidas de posição e dispersão (média, desvio padrão, 
valores mínimo e máximo) da variável contínua (doença).

A análise estatística usou o programa computacio-
nal “The SAS System for Windows” (Statistical Analysis 
System), versão 8.02. A análise da concordância entre as 
classificações utilizou o coeficiente kapa de concordância. 
Valores de kapa acima de 0.75 indicam excelente concor-
dância e valores entre 0.40 e 0.75 mostram concordância 
intermediária, valores abaixo de 0.40 indicam baixa con-
cordância entre as classificações. O nível de significância 
adotado para os testes estatísticos foi de 5% (p<0.05)17,18.

RESULTADOS

Foram estudados 30 pacientes disfágicos adultos, 
19 do sexo masculino e 11 do feminino. A média de ida-
de foi de 56 anos, variando de 19 a 91 anos. Os mesmos 
apresentavam diferentes diagnósticos de base: doença 
de Parkinson, esclerose lateral amiotrófica, doença de 
Machado-Joseph, acidente vascular encefálico, além de 
quatro pacientes com outros diagnósticos. No Quadro 3 
observa-se os resultados dos passos 1 e 3.

A correlação entre os resultados da classificação das 
escalas de severidade em cada procedimento de avaliação 
(passo 2) encontra-se Gráfico 1.

de severidade (mesmo grau de severidade em ACD e 
VED) é pouco expressivo. A análise estatística apontou 
concordância intermediária/baixa (KAPA = 0,4) de modo 
significante (p=0,006). Valores de KAPA abaixo de 0,4 
indicam concordância baixa.

Os resultados referentes aos passos 3 e 4, classifica-
ção da análise qualitativa descritiva e comparação desses 
resultados com a classificação do grau de severidade, 
apontaram concordância na maioria dos casos estudados, 
conforme aponta o Gráfico 2. A correlação foi realizada 
por meio dos critérios 1, 2 e 3 apresentados anteriormente.

A concordância entre a correlação do grau de 
severidade e análise qualitativa apontou grau excelen-
te (KAPA=0.962) de modo estatisticamente significante 
(P<0.001). Tal dado reforça que a análise qualitativa/
descritiva mostrou-se um método eficiente de avaliação.

Gráfico 1. Classificação e Concordância entre as escalas de severida-
de da ACD e da VED. - ACD - Avaliação Clínica da Deglutição
VED - Videoendoscopia da Deglutição
Concordância

Gráfico 1
KAPA=0.400; IC95%: (0.114; 0.686); Z=2.74; p=0.006
É possível observar no Gráfico 1 que o número de 

avaliações concordantes segundo os critérios das escalas 

Gráfico 2. Resultado da análise qualitativa/descritiva segundo critérios 
do Quadro 2. - A - ACD e VED concordantes
B - ACD aponta maior severidade
C - VED aponta maior severidade

DISCUSSÃO

Os sujeitos da amostra têm idade superior a 50 anos, 
o que pode justificar o fato de apresentarem frequente-
mente alterações neurodegenerativas. Há prevalência de 
pacientes com Doença de Parkinson e ELA, seguidos por 
DMJ e AVE, por serem principal público do ambulatório.

Conforme Gráfico 1, a concordância observada 
entre escalas de severidade de ACD e VED mostrou-se 
intermediária/baixa de forma estatisticamente significante. 
Diversos estudos correlacionam dados encontrados na 
ACD com achados de exames objetivos. Mathers-Schmidt 
e Kurlinski19 questionaram profissionais sobre critérios 
utilizados na avaliação clínica e a frequência de enca-
minhamento do paciente para avaliação objetiva. 78,3% 
dos participantes da pesquisa ’sempre’ indicam avaliação 
instrumental, que reforça a necessidade de realizar exame 
objetivo.

A correlação dos sinais observados entre ACD e VED 
do ponto de vista qualitativo justifica-se pela influência da 
fase oral na fase faríngea da deglutição20. A presença de 
escapes é um exemplo. A mobilidade da musculatura facial 
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é fundamental na pressurização do bolo alimentar para 
sua ejeção adequada21, qualquer inadequação da muscu-
latura causa escapes (anteriores - escape do alimento pela 
boca, e posteriores - escape em direção a região laríngea) 
e relações organização/ejeção anômalas, alterando o pro-
cesso de deglutição na fase faríngea. Assim, a alteração 
no vedamento labial e diminuição da pressão intra-oral 
podem gerar escape posterior ou estase em valécula, situ-
ações visualizadas na VED. O termo escape posterior foi 
utilizado por compreender que o processo da deglutição 
pressupõe ação pressórica intraoral para iniciar deglutição 
faríngea, ou seja, qualquer alteração nesta pressão ocasiona 
a presença do bolo alimentar na faringe antes que a fase 
faríngea seja iniciada.

O refluxo nasal do alimento, cuja causa é ineficiên-
cia ou insuficiência da musculatura velofaríngea gerando 
diminuição na pressão intra-oral, pode ser observado na 
ACD e na VED. Aponta-se correlação entre risco de aspi-
ração e alteração no movimento velar22.

Comprometimento motor ou sensitivo da muscu-
latura facial gera alterações nas informações neuronais, 
que são base para adequada resposta motora, a respeito 
do alimento a ser ingerido. Tal comprometimento pode 
gerar aumento no tempo do trânsito oral, escape posterior 
e/ou ejeção ineficiente, resultando em alterações da fase 
faríngea, principalmente estases em valécula23, observadas 
na VED.

Deglutições múltiplas são observadas na ACD e na 
VED ocorrem por estases na cavidade bucal e valécula, 
por inadequação na fase oral que gera propulsão altera-
da do alimento. Estases em seios piriformes e na parede 
posterior da faringe também são consideradas alterações 
da fase faríngea da deglutição, visto que o mecanismo 
comprometido é a mobilidade da parede faríngea.

Pigarro, tosse e alteração da ausculta cervical são 
sinais de penetração e/ou aspiração observados na ACD e 
podem ser confirmados na VED pela presença de alimento 
na laringe sem ultrapassar as pregas vocais (penetração) 
ou pela presença de alimento abaixo das pregas vocais 
(aspiração)24,25 que gera alteração da frequência respiratória 
e da coloração facial observados na ACD12.

Estudos internacionais compararam uso de ausculta 
cervical, procedimento da ACD, e de exames objetivos 
para predizer aspiração indicam que a associação dos 
dois procedimentos é mais segura para indicar aspiração 
já que apenas a ausculta não garante sensibilidade a todos 
os casos alterados26-28.

Tohara et al.29 sugerem uso de três testes não obje-
tivos de avaliação (teste da água, do pudim e de Raio- X) 
para detectar aspiração. Os autores apontam que a combi-
nação dos testes apresenta 90% de sensibilidade e 71% de 
especificidade quando comparados com VFC e sugerem 
seu uso para triagem. No presente estudo foi observada 
concordância excelente, estatisticamente significante entre 
a análise qualitativa/descritiva e a classificação pelas esca-

las de severidade para a amostra (Gráfico 2). A classificação 
por meio de critérios qualitativos mostrou-se necessária, já 
que as escalas de severidade apresentam longo intervalo, 
ou seja, dentro de um mesmo grau apresentam-se diferen-
tes alterações que necessitam de intervenções terapêuticas 
específicas. Ao considerar cada sinal clínico especifico 
observado na ACD e VED, é possível melhorar a atenção 
à população disfágica.

Ao observar dados de modo individualizado des-
tacam-se 13 casos discordantes (Gráfico 2). Em 5 deles a 
avaliação clínica apontou mais dados e em 8 a VED trouxe 
mais informações. Na ACD 5 casos discordantes apresen-
taram episódios de tosse (2 sujeitos) e pigarro (3 sujeitos), 
sugerindo penetração/aspiração laringotraqueal. Em um 
dos casos, a ACD apontou presença de pigarro e a VED 
apontou estase em seios piriformes. Pode-se discutir que 
o controle sensitivo da laringe e região laringofaríngea é 
responsabilidade do nervo vago, ramo laríngeo superior 
13 o que indicaria que a presença de estase na região 
laringofaríngea também pode excitar terminações nervo-
sas, provocando como reação motora pigarro ou tosse, 
levando a interpretação errônea de penetração laríngea 
pela avaliação clínica.

Podemos discutir que, dos 8 casos em que a VED 
apontou mais dados, em 2 pacientes foram observadas 
estases não sugeridas na clínica, além de aspiração em 2 
e penetração laringotraqueal em 4 casos.

É importante discutir as limitações da avaliação 
clínica, que é ineficiente para identificar penetrações e 
aspirações silentes, além de ser pouco eficiente na detec-
ção de estases em difícil localização e observação, o que 
pode levar às aspirações tardias e a condutas terapêuticas 
pouco eficientes.

Dos 30 pacientes estudados, em 26 pacientes 
avaliados clínica e videofluoroscopicamente observou-se 
que não é seguro predizer a presença de penetração/
aspiração de líquidos pela avaliação clínica30. Furkim et 
al.31 avaliaram 32 crianças por meio de ACD e VFC. Para 
as autoras na maior parte dos casos, sinais sugestivos de 
aspiração observados na avaliação clínica foram confirma-
dos na avaliação videofluoroscópica, confirmando que o 
exame objetivo e a ACD são complementares para avaliar 
a deglutição. 30 crianças apresentaram sinais sugestivos 
de aspiração na avaliação clínica; em cinco (15,6%) não 
foi confirmada aspiração na VFC e em dois casos (6,3%) 
a avaliação clínica não mostrou sinais sugestivos de aspi-
ração e foi constatada aspiração na VFC.

Diversos estudos destacam a importância de asso-
ciar a ACD e o exame objetivo na avaliação da deglutição. 
Tais estudos sugerem que os dois procedimentos são 
complementares e essenciais para o diagnóstico e plane-
jamento terapêutico nas disfagias, permitindo a definição 
de condutas especificas para cada paciente33,34. Em virtude 
da necessidade de exames complementares, o presente 
estudo também apresenta o roteiro de avaliação utilizado, 
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a fim de sugerir procedimentos avaliativos que possam 
melhor compreender o processo da deglutição e propi-
ciar a complementaridade das informações no raciocínio 
clínico-terapêutico dos pacientes disfágicos.

Os procedimentos de avaliação da deglutição de-
vem buscar compreender o processo da deglutição, ou 
seja: o comportamento cognitivo-estatus mental4, as fases 
oral e faríngea, a fim de auxiliar na conduta terapêutica. 
A ACD e a VED devem ser complementares e os resulta-
dos, do presente estudo, reforçam a realização de exame 
objetivo, apontando a VED como procedimento factível.

A VED apresenta-se como um procedimento de alta 
eficiência já que não despende altos investimentos em ter-
mos de custo, pois o equipamento utilizado é comum no 
uso clínico otorrinolaringológico, e em termos de tempo 
de realização, pois o exame completo (protocolo) pode 
ser realizado em cerca de vinte minutos. A realização da 
VED ainda amplia a população de atuação do otorrinola-

ringologista e possibilita o trabalho interdisciplinar com 
fonoaudiólogos.

CONCLUSÃO

1. A concordância da classificação de severidade da 
ACD e VED mostrou-se intermediária/baixa, reforçando 
a necessidade da realização de ambos os procedimentos 
de avaliação.

2. A concordância entre a correlação do grau de 
severidade e análise qualitativa/descritiva mostrou-se ex-
celente, reforçando a análise qualitativa/descritiva como 
um método eficiente de avaliação.

Tese de doutorado em andamento no Instituto de 
Estudos da Linguagem na área de Neurolinguística e in-
titulado “Estudo e acompanhamento fonoaudiológico de 
sujeitos pós-AVC”. Tal pesquisa está vinculada ao Projeto 
Integrado em Neurolinguística ( CNPq: 521773/95-4).

ANEXO 1
Roteiro de Avaliação

Protocolo de Avaliação Clinica e Videoendoscópica da Deglutição (VED)

(Maio/07)

Data da Avaliação:_____/_____/______

Paciente:_________________________Registro:___________________DN:______________Idade:_____

Endereço:_______________________________________________________________________________

Tel:_____________________________Informante:______________________________________________

H.D.:____________________________________________________________________________________

HPQ:____________________________________________________________________________________

Tempo de Doença:________________________________________________________________________

Medicamentos:___________________________________________________________________________

Queixa atual:_____________________________________________________________________________

Queixa de Deglutição: ( )Sim___( )Não

Tempo de Queixa:_________________________________________________________________________

Hábitos Alimentares Pregressos:____________________________________________________________

Recordatório Alimentar (24 hrs):_____________________________________________________________

Peso Usual:________ Peso Atual: ________________ Altura: ____________ IMC:

Renda mensal Familiar: ________________________________ Nº integrantes família: _______________

Estado Geral de Saúde:

Cardiopatias: _____________________________________________________________________________

Pressão alta: ______________________________________________________________________________

Infecções pulmonares: _____________________________________________________________________

Alterações gástricas: _______________________________________________________________________

Alterações bucais e dentição: _______________________________________________________________

Desnutrição: ______________________________________________________________________________

Desidratação: _____________________________________________________________________________

Diabetes: (Tipo)____________________________________________________________________________

Traqueostomia: ( ) Presente ( ) ausente

Cânula: ( ) metal ( ) plástico PVC ( ) silicone ( ) c/ Cuff ( ) s/ cuff

Ventilação Mecânica ( ) Presente ( ) ausente

Ventilação não invasiva: Máscara ( ) Nasal ( )
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Queixa da deglutição:

FASES DA DEGLUTIÇÃO

FASE ANTECIPATÓRIA   

Prazer em se alimentar S N

Apetite S N

FASE ORAL  Freq Duração FASE FARÍNGEA Freq Duração

Alimento escapa da boca S N   Refluxo nasal S N   

Dificuldade para mastigar S N   Tosse S N   

Alimento gruda no céu da boca S N   Engasgos S N   

Dificuldade para empurrar o alimento S N   Pigarro S N   

Restos de alimentos na CO S N  Sensação de alimento parado S N

Líquido / saliva escapa da boca S N  Dificuldade para engolir S N

Dor na cavidade oral S N   Dor para engolir S N   

Dor/dificuldade para deglutir saliva S N   Demora para engolir S N   

Avaliação clínica indireta

Face Mandíbula

Mobilidade (VII): ( ) pres ( ) aus ( ) red
Sensibilidade (V): ( ) pres ( ) aus ( ) red 

Mobilidade (V): ( ) pres ( ) aus ( ) red
Sensibilidade (V): ( ) pres ( ) aus ( ) red
Reflexo de mordida (V): ( ) pres ( ) aus ( ) red

Lábios Língua

Mobilidade (VII): ( ) pres ( ) aus ( ) red
Sensibilidade (V): ( ) pres ( ) aus ( ) red

Mobilidade (XII): ( ) pres ( ) aus ( ) red
Sensibilidade (V,IX): ( ) pres ( ) aus ( ) red
Gustação (VII, IX): ( )pres ( ) aus ( ) red

Orofaringe Laringe 

Mobilidade (X): ( ) pres ( ) aus ( ) red
Voz hipersanal(X): ( ) pres ( ) aus
Sensibilidade (IX, V): ( ) pres ( ) aus ( ) red
Reflexo de vômito - língua (IX): ( ) pres ( ) aus
- palato (V): ( ) pres ( ) aus
Prova de Gutzman: ( ) pres ( ) aus 

Mobilidade (X): ( ) nl ( ) alt ( ) red
Voz /a/: G R B A S I -
Voz (Fala): G R B A S I
Voz Molhada: ( ) pres ( ) aus
Elevação laríngea (X, IX): ( ) pres ( ) aus ( ) red
Reflexo de tosse (X): ( ) pres ( ) aus
Tosse (X): ( ) Eficiente ( ) Ineficiente

Ausculta Laríngea ( ) nl ( ) alt
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Avaliação clínica direta

 Consistência

Líquido Néctar Mel Pastoso Sólido

3 5 10 C 3 5 10 C 3 5 10 C sob sop  

Mastigação               E IN

TOL                

Número de deglutições                

Escape Anterior                

Escape Posterior                

Restos de alimentos                

Refluxo nasal                

Tosse voluntária                

Tosse reflexa                

Tosse antes                

Tosse durante                

Tosse após                

Voz molhada                

Red elevação laríngea                

Ausculta laríngea                

Legenda: P = presente; A = ausente; nl = normal; alt = alterado

Sinais de penetração/aspiração:

Alteração coloração facial: ________________________________________________________________

Alteração da frequência respiratória: _______________________________________________________

Alteração da saturação O2: _______________________________________________________________

Manobras Utilizadas: _____________________________________________________________________

Avaliação Videoendoscópica da Deglutição

1. Fossas Nasais

Septo ( ) centrado ( ) desvio D ( ) desvio E ( ) irregularidades não obstrutivas

Mucosa ( ) pálida ( ) edemaciada ( ) úmida ( ) atrófica

Cornetos ( ) normotróficos ( ) hipertróficos

2. Rinofaringe:

Mucosa ( ) pálida ( ) edemaciada ( ) úmida ( ) atrófica

Óstios tubáreos ( ) livres ( ) obstruídos

3. Esfíncter Velo-faríngeo:

Fonação

( ) fechamento completo ( ) fechamento incompleto

( ) coronal ( ) sagital ( ) circular ( ) circular com anel de Passavant

Deglutição

( ) fechamento completo ( ) fechamento incompleto

( ) coronal ( ) sagital ( ) circular ( ) circular com anel de Passavant
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Classificação Grau
Escala - ACD 

(Furkim e Silva,1999)
Escala - VED

(Macedo Filho et al., 2000)

Normal 0 ausência de alteração nas fases oral e faríngea Ausência de alteração 

Leve 1
dificuldade no transporte oral do bolo sem sinais de 
penetração laríngea

estase pós-deglutição, menos de três tentativas para 
clareamento, ausência de regurgitação nasal e penetra-
ção laríngea

Moderada 2
dificuldade no transporte oral do bolo, sinais sugestivos 
de penetração laríngea, risco de aspiração e de déficit 
nutricional

estase salivar moderada, maior estase pós-deglutição, 
mais de três tentativas de propulsão do bolo, regurgita-
ção nasal, redução da sensibilidade laríngea com pene-
tração, porém sem aspiração laringotraqueal

Severa 3
sinais sugestivos de penetração laríngea e aspiração, 
desnutrição, pneumonias de repetição e alteração do 
prazer alimentar.

grande estase salivar, piora acentuada de resíduos pós-
deglutição, propulsão débil ou ausente, regurgitação 
nasal, aspiração traqueal.

4. Hipofaringe (IX,X,XII)

Base de língua mobilidade ( ) adequada ( ) alterada____________________

Parede posterior mobilidade ( ) adequada ( ) alterada____________________

Valécula ( ) normal ( ) lesão ( ) estase salivar

Epiglote ( ) normal ( ) ômega ( ) lesão______________________

Aritenoides ( ) normal ( ) hiperemia ( ) edema

Região inter-aritenoidea ( ) normal ( ) hiperemia ( ) edema

Recessos piriformes ( ) livres ( ) obliterados ( ) estase salivar ( ) D ( ) E

Sensibilidade ( ) normal ( ) diminuída ( ) ausente

5. Laringe

pregas vocais Pregas Ventriculares

( ) móveis( ) normais

( ) paresia ( ) D ( ) E( ) hiperconstrição ( )D ( )E

( ) imobilidade ( ) D ( ) E assimetria laríngea ( ) sim ( ) não

( ) arqueamento ( ) D ( ) E sensibilidade ao estímulo mecânico

( ) atrofia ( ) D ( ) E epiglote ( ) normal ( ) alterada

( ) lesão ________________ ( ) D ( ) E prega ariepiglótica ( ) normal ( ) alterada

( ) outros__________________________subglote ( ) normal ( ) alterada

6. Fechamento Glótico

( ) completo ( ) incompleto ( ) consistente ( ) inconsistente

( ) fenda triangular posterior ( ) fenda triangular médio-posterior ( ) fenda fusiforme anterior

( ) fenda fusiforme toda extensão ( ) fenda em ampulheta
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