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Abreviaturas dos títulos dos periódicos de acordo com List of Journals 

Indexed in Index Medicus.  

 

 

 

 

 

 



 
 

                                                                            SUMÁRIO  

 

 

 

 

 

 

 

 

Lista de siglas e abreviaturas  

Lista de figuras e quadros  

Lista de tabelas  

Resumo  

1. APRESENTAÇÃO................................................................................. 1 

2. INTRODUÇÃO....................................................................................... 3 

3. MÉTODO............................................................................................... 6 

4. RESULTADOS...................................................................................... 23 

5. DISCUSSÃO.......................................................................................... 27 

6. CONCLUSÃO........................................................................................ 33 

7. ANEXOS................................................................................................ 34 

I. Aprovação comitê de ética................................................ 34 

II. Formulário de Acompanhamento Domiciliar.................... 35 

III. Protocolo Fonoaudiológico de Avaliação do Risco para 

Disfagia – PARD..................................................................................... 

36 

IV. Protocolo Fonoaudiológico de Introdução e Transição 

da Alimentação – PITA.............................................................................. 

37 

V. Escala Funcional ASHA NOMS..................................... 38 

VI. Versão final do PTFDO................................................... 39 

8. REFERÊNCIAS..................................................................................... 41 



 
 

                               LISTA DE SIGLAS E ABREVIATURAS 

 

 

 

ICHC – Instituto Central do Hospital das Clínicas da Faculdade de Medicina 

da Universidade de São Paulo 

HCFMUSP -  Hospital das Clínicas da Faculdade de Medicina da 

Universidade de São Paulo 

PTFDO – Programa terapêutico fonoaudiológico ambulatorial para disfagia 

orofaríngea em adultos e idosos  

PARD – Protocolo fonoaudiológico do Risco da Disfagia 

PITA – Protocolo de introdução e transição alimentar 

ASHA NOMS – American Speech-Language-Hering association National 

Outcome Measurement System 

MFC – Medidas funcionais de comunicação 

UVR – Unidade de valor de rendimento 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 
 

 

                                       LISTA DE FIGURAS E TABELAS 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 1. Fluxograma de elegibilidade..................................................................... 8 

Figura 2. Avaliação e acompanhamento durante programa terapêutico.................. 22 

  

  

Tabela 1. Distribuição dos participantes de acordo com escala ASHA NOMA pré e 

pós tratamento............................................................................................................ 23 

Tabela 2. Distribuição dos sinais pré tratamento nos protocolos PARD/PITA........... 24 

Tabela 3.  Distribuição dos sinais pré tratamento nos protocolos PARD/PITA no 

Grupo G1.................................................................................................................... 24 

Tabela 4.  Distribuição dos sinais pré tratamento nos protocolos PARD/PITA no 

Grupo G2.................................................................................................................... 24 

Tabela 5.  Distribuição dos sinais pré tratamento nos protocolos PARD/PITA no 

Grupo G3.................................................................................................................... 25 

Tabela 6. Análise dos sinais pré e pós tratamento por grupo no Grupo G1............ 25 

Tabela 7. Análise dos sinais pré e pós tratamento por grupo no Grupo G2............ 26 

Tabela 8. Análise dos sinais pré e pós tratamento por grupo no Grupo G3............ 26 



 
 

                                                                             RESUMO 

 

Alves, ICF. Programa terapêutico fonoaudiológico ambulatorial para disfagia 

orofaríngea em adultos e idosos [dissertação]. São Paulo: Faculdade de 

Medicina, Universidade de São Paulo; 2015.  

 

INTRODUCÃO: O objetivo da reabilitação em disfagia orofaríngea é 
estabilizar o aspecto nutricional e eliminar os riscos de aspiração 
laringotraqueal e consequentes complicações associadas. Um estudo 
sistemático que permita estabelecer o processo de reabilitação 
fonoaudiológica da disfagia orofaríngea, bem estruturado com base e em 
evidências e demonstração dos indicadores de qualidade, ainda se faz 
necessário para nortear a atuação clínica. O objetivo da pesquisa foi a 
aplicação da primeira fase de um ensaio clínico, onde o PTFDO foi avaliado 
em seu efeito terapêutico. A medida de efeito adotada foi a manifestação da 
alteração funcional considerada como mudança benéfica positiva (segurança 
para deglutição do alimento, por via oral, após a aplicação do tratamento). 
MÉTODO: Este foi um estudo longitudinal de efeito de tratamento, 
determinado por medidas comparativas entre pré e pós teste. A população 
alvo do estudo alvo foram pacientes adultos, encaminhados ao Ambulatório 
de Disfagia, HCFMUSP, para avaliação e tratamento fonoaudiológico. O 
período de seleção dos participantes foi de 24 meses, sendo avaliados para 
elegibilidade todos os pacientes encaminhados pelas equipes médicas do 
Instituto Central do Hospital das Clínicas da Faculdade de Medicina da 
Universidade de São Paulo. Para avaliação clínica fonoaudiológica da 
deglutição foram aplicados protocolos clínicos padronizados, PARD e PITA. 
Após a avaliação inicial, foram compostos 3 grupos de alocação, com base 
no padrão funcional da deglutição. A alocação dos participantes foi realizada 
com base na classificação do paciente segundo a Escala Funcional ASHA 
NOMS. Todos os participantes, independente do grupo de alocação, 
realizaram o mesmo programa terapêutico, composto por número de sessões 
fechadas, com técnicas especificas, bem como sua frequência e intensidade. 
As técnicas realizadas nas sessões presenciais, também foram repetidas 
diariamente pelos participantes. RESULTADOS: Foram incluídos de acordo 
com os critérios pré-estabelecidos um total de 138 participantes. Nos três 
grupos existe uma redução significativa dos sinais para disfagia, tendo em 
comum no pós tratamento a presença de deglutições múltiplas em todos os 
grupos CONCLUSÃO: Os dados obtidos demonstram efetividade na 
reabilitação da disfagia orofaríngea por meio da terapia tradicional, utilizando 
sessões presenciais e orientações em casa, num período de quatro 
semanas.  
 
 

Descritores: 1. Deglutição; 2. Transtornos de deglutição; 3. Reabilitação da 

disfagia
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                                                               APRESENTAÇÃO 

 

A escolha da temática desta tese baseou-se em alguns 

questionamentos atuais sobre a reabilitação dos pacientes disfágicos. 

Nos últimos dez anos, houve um aumento significativo da atuação 

fonoaudiológica hospitalar, tanto em atendimento a beiro de leito, quanto em 

ambiente ambulatorial. Apesar do grande crescimento da demanda de 

pacientes, muitas dúvidas estavam presentes quanto ao processo de 

reabilitação. 

A literatura cientifica busca basear as técnicas clínicas utilizadas, 

porém muitos dos trabalhos publicados não são específicos quanto a 

metodologia, e não apresentam a frequência e intensidade que a técnica 

deve ser utilizada. Isto dificulta uma prática baseada em evidências, além de 

não permitir a padronização dos procedimentos.  

 

No ano de 2008 concluí o bacharelado em Fonoaudiologia pela 

Faculdade de Ciências Médicas da Santa Casa de São Paulo. Nesses quatro 

anos de estudo, pude me desenvolver e conhecer as diversas áreas de 

atuação da Fonoaudiologia. Foi no último ano, em um estágio optativo, que 

tive meu primeiro contato com a disfagia. Num atendimento a beira de leito 

pediátrico, pude entender a importância desta atuação, e também vivenciar 

pela primeira vez um atendimento multiprofissional. Me encantei com a 

possibilidade de fazer parte de uma equipe, que em seus diversos aspectos, 

permitia que pacientes graves retornassem a vida cotidiana.  

Decidi então me aprofundar no conhecimento dos distúrbios de 

deglutição. Após o término da graduação, em 2009, entrei para o 

Aprimoramento Profissional em Fonoaudiologia Hospitalar e Funções 

Orofaciais do Hospital das Clínicas da Faculdade de Medicina da 

Universidade de São Paulo.  Foi uma experiência intensa e muito 

enriquecedora, que permitiu que eu adquirisse os conhecimentos para iniciar 

a prática clínica como profissional.   

Minhas atividades como aluna terminaram em março de 2010, e no 

mesmo ano em junho, foi contratada após seleção em concurso público para 
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fazer parte da equipe de fonoaudiólogas do HCFMUSP. Neste mesmo ano, 

também iniciei como profissional em hospital particular.  

Como profissional, minhas ações eram especificas para os distúrbios 

de deglutição, a beira de leito, e também em ambiente ambulatorial. Neste 

momento, comecei a ter grande atenção a atuação ambulatorial, e me 

aproximar deste perfil de atendimento.  

Em 2013, iniciei com a orientação da Profa. Dra. Claudia Regina 

Furquim de Andrade, minhas atividades na pós graduação Stricto Sensu. 

Nosso objetivo com este projeto, era propiciar uma atividade baseada em 

evidencias, que melhorasse o atendimento dos nossos pacientes no 

HCFMUSP, e também fosse possível ser utilizada em outros serviços.  

Permaneci como fonoaudióloga no HCFMUSP até 2014, e após 

permaneci apenas no atendimento privado, em dois hospitais, Hospital 

Israelita Albert Einstein  e Hospital Nove de Julho.  

A conclusão deste tese será publicada em artigo cientifico, de maneira 

estrutura, com objetivo de aproximar a literatura cientifica da pratica clínica.    
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                                                                     INTRODUÇÃO 

 

O objetivo da reabilitação em disfagia orofaríngea é estabilizar o 

aspecto nutricional e eliminar os riscos de aspiração laringotraqueal e 

consequentes complicações associadas(1).  

No processo de avaliação e reabilitação de indivíduos disfágicos, os 

fonoaudiólogos variam em suas preferências e diferem de maneira 

importante no uso de métodos e medidas deste processo(2,3). 

Nos últimos anos tem crescido o foco de atenção dos órgãos 

reguladores para que os programas de reabilitação demonstrem efetivamente 

e eficientemente seus resultados e metas dos processos de reabilitação(4,5). 

A utilização do conceito de eficiência em disfagia orofaríngea deve ser 

compreendida como a capacidade que um procedimento terapêutico possui 

para produzir efeitos benéficos na dinâmica da deglutição(6,7,8). 

Ainda é limitado na literatura o número de trabalhos que apresentam 

uma análise detalhada das relações entre o grau e os resultados dos 

distúrbios da deglutição e entre o tipo e resultados dos principais 

tratamentos(9).  

Vários métodos clínicos(10,11,12) são utilizados na reabilitação da 

disfagia, tais como a terapia tradicional,  eletroestimulação(13,14,15,16) e 

biofeedback(17,18).  

A terapia tradicional envolve estratégias de compensação, como o 

ajuste postural ou a modificação da dieta e o fortalecimento musculatura 

orofaríngea através do exercícios. Esta modalidade de terapia ainda é  a 

mais utilizada, pois não necessita de equipamentos específicos, e pode ser 
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realizada em diversos ambientes. Vários estudos(19,20,21,22,23,24) têm implicado 

que a aplicação de exercícios pode ser eficaz na melhora da função 

deglutição, propiciando uma dieta por via oral segura.  

A prática baseada em evidência é centrada no cliente, e a tarefa do 

profissional da saúde é interpretar as melhores evidências de pesquisas 

sistemáticas, incluindo ainda as preferências, ambiente, cultura e valores 

relacionados ao bem-estar(9). Dentro desta perspectiva, o estabelecimento de 

programas terapêuticos embasados nas melhoras práticas evidenciadas é de 

suma importância(25).  

Na literatura é possível verificar alguns protocolos para avaliação 

clínica da deglutição. Dentre os protocolos padronizados encontram-se o 

Protocolo do Risco para Disfagia(9,26,27). Estes protocolos compreendem a 

oferta de alimentos com consistências e volumes controlados, a observação 

de sinais clínicos específicos e a definição de conduta terapêutica. No 

primeiro caso, uma avaliação do risco da disfagia é realizada previamente a 

possibilidade da reintrodução da dieta. O segundo protocolo auxilia o 

fonoaudiólogo no gerenciamento clínico da disfagia durante a fase de 

introdução e transição da alimentação por via oral. Ao final da avaliação 

fonoaudiológica é estabelecida a classificação da gravidade da disfagia 

permitindo o direcionamento às condutas posteriores.  

Visando esta estruturação do processo terapêutico fonoaudiológico, a 

American Speech and Hearing Association desenvolveu medidas funcionais 

da comunicação e deglutição a fim de descrever os diferentes aspectos 

funcionais do pacientes, durante o curso da intervenção fonoaudiológica. A 

escala ASHA NOMS (Anexo V) da deglutição prevê no nível 1, 
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impossibilidade de alimentação por via oral, e no nível 7, dieta via oral de 

todas as consistências sem necessidade de adaptações ou manobras 

compensatórias(28). 

Um estudo sistemático que permita estabelecer o processo de 

reabilitação fonoaudiológica da disfagia orofaríngea, bem estruturado com 

base e em evidências e demonstração dos indicadores de qualidade, ainda 

se faz necessário para nortear a atuação clínica.  

O estabelecimento de indicadores de desempenho da atuação junto ao 

paciente disfágico permite caracterizar a população atendida, otimizar e 

aprimorar os processos e resultados, vislumbrando não somente contribuir 

para a melhoria da qualidade dos serviços prestados como também, para a 

redução do tempo de internação e dos custos hospitalares(29).  

 

 

 

                                                     OBJETIVO DO ESTUDO 

 

O objetivo da pesquisa foi a aplicação da primeira fase de um ensaio 

clínico, onde o PTFDO foi avaliado em seu efeito terapêutico. A medida de 

efeito adotada foi a manifestação da alteração funcional considerada como 

mudança benéfica positiva (segurança para deglutição do alimento, por via 

oral, após a aplicação do tratamento).  
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                                                                             MÉTODO 

 

Este ensaio clínico foi definido como um estudo longitudinal de efeito 

de tratamento, determinado por medidas comparativas entre pré e pós teste. 

Todos os participantes assinaram o termo de consentimento informado para 

participar do estudo, que foi aprovado pelo Comitê de Ética da Universidade 

de São Paulo, Brasil - CAPPesq HCFMUSP 522.347 (ANEXO I).  

 

Participantes 

A população alvo do estudo alvo foram pacientes adultos, 

encaminhados ao Ambulatório de Disfagia, da Divisão de Fonoaudiologia, do 

Hospital das Clínicas da Faculdade de Medicina da Universidade de São 

Paulo, para avaliação e tratamento fonoaudiológico. O período de seleção 

dos participantes foi de 24 meses, sendo avaliados para elegibilidade todos 

os pacientes encaminhados pelas equipes médicas do Instituto Central do 

Hospital das Clínicas da Faculdade de Medicina da Universidade de São 

Paulo. 

 

Os diagnósticos de base, bem como sua gravidade, foram 

determinados por equipe médica de origem. Os diagnósticos médicos dos 

participantes estudados incluem: doenças pulmonares; câncer 

(gastrointestinal e linfoma); doenças hepáticas; doenças renais; transplantes 

(rim e fígado); doenças cardíacas; doenças reumatológicas; doenças 

gastroenterológicas; doenças infecciosas e outras. 
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Foram excluídos da pesquisa os participantes que apresentaram 

patologias neurológicas de base, cirurgia de ressecção de tumores de cabeça 

e pescoço, pacientes traqueostomizados ou que apresentaram disfunção 

cricofaríngea. 

 

Os critérios de inclusão dos participantes foram: 

  

1. Não haver distinção de gênero; raça; nível sócio-econômico-cultural; 

2. Estarem em alta médica, independentemente do diagnóstico de base, 

apresentarem quadro estável de saúde; 

3. Terem sido diagnosticados, segundo protocolos clínicos 

fonoaudiológicos validados, com disfagia orofaríngea mecânica, em 

qualquer nível de gravidade, medida pela Escala da ASHA NOMS; 

4. Estarem ou não em uso de via alternativa de alimentação, exclusiva ou 

parcial, no momento da avaliação;  

5. Não terem sido submetidos à terapia fonoaudiológica para disfagia 

orofaríngea nos últimos três meses; 

6. Terem apresentado frequência no PTFDO maior que 90%; 

7. Terem sido capazes de seguir as orientações fonoaudiológicas 

sugeridas durante as sessões presenciais. Essa variável foi controlada 

por meio do Formulário de Acompanhamento Domiciliar (ANEXO II) 

entregue ao participante e ao familiar/cuidador, para ser preenchido 

diariamente em casa.  
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A Figura 1, elaborada com base no fluxograma CONSORT 2010, 

descreve o fluxo dos participantes.  

 

 

 

 

Figura 1. Fluxograma de elegibilidade 

 

Materiais e Procedimentos 

 

Avaliação Clínica – Pré e Pós-Tratamento PTFDO 

 

 Para avaliação clínica fonoaudiológica da deglutição foram aplicados 

protocolos clínicos padronizados. Para os participantes que apresentaram 

dieta exclusivamente por via alternativa de alimentação, foi aplicado o 

Avaliados para 
elegibilidade 

(n=343)

Alocados para a intervenção (n=138)

G1 (n=17) G2 (n=51)

G3 (n=70)

Excluídos (205)

Não atenderam aos 
critérios de inclusão 

(n=183)

Não adesão (n=22)
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Protocolo Fonoaudiológico de Avaliação do Risco para Disfagia(26) – PARD 

(ANEXO III). Este protocolo prevê a oferta de líquido e pastoso homogêneo, 

em volumes crescentes fracionados, enquanto faz-se a observação de 

parâmetros sugestivos de penetração/aspiração. A partir do desempenho 

observado foi realizada a classificação do risco da disfagia pela escala ASHA 

NOMS. 

 Para os pacientes que apresentaram dieta adaptada e estratégias 

compensatórias foi aplicado o Protocolo Fonoaudiológico de Introdução e 

Transição da Alimentação(27) – PITA (ANEXO IV). Este protocolo compreende 

quatro níveis de oferta de alimentos e três níveis de líquido. A partir do 

desempenho observado foi realizada a classificação do risco da disfagia pela 

escala ASHA NOMS. 

 

 Para os pacientes que já se alimentam por via oral, foi aplicado o 

protocolo PITA para deglutição de líquido e com a consistência do alimento 

conforme uso real do paciente. A partir do desempenho observado foi 

realizada a classificação do risco da disfagia pela escala ASHA NOMS. 

 

Composição dos grupos de Alocação dos Participantes 

 

 Após a avaliação inicial, foram compostos 3 grupos de alocação, com 

base no padrão funcional da deglutição. A alocação dos participantes foi 

realizada com base na classificação do paciente segundo a Escala Funcional 

ASHA NOMS(28) (ANEXO V). A escala compreende sete níveis, sendo o nível 

1 o menos funcional (indivíduo não é capaz de deglutir nada de maneira 
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segura pela boca) e, o nível 7, o considerado normal (a habilidade do 

indivíduo de comer independentemente não é limitada pela função da 

deglutição). Os grupos foram assim constituídos: 

 

Grupo 1 (G1) – Participantes com ASHA Níveis 1 e 2 – Fortalecimento –

Alimentação exclusiva por via alternativa de alimentação, e treino assistido 

com mínimo volume por via oral.  

Grupo 2 (G2) – Participantes com ASHA Níveis 3, 4 e 5 – 

Aprimoramento – Restrições de consistências alimentares na dieta via oral, 

tanto para sólidos quanto para líquidos, mas que podem não depender de via 

alternativa de alimentação.  

Grupo 3  (G3) – Participantes com ASHA Nível 6 – Gerenciamento – 

Participantes com restrições especificas na dieta via oral, ou que raramente 

precisam de estratégia compensatória.  

 

PROGRAMA TERAPÊUTICO FONOAUDIOLÓGICO AMBULATORIAL 

PARA DISFAGIA OROFARÍNGEA PARA ADULTOS E IDOSOS (PTFDO) 

 

O PTFDO foi proposto para iniciar pesquisas clínicas na área da 

disfagia orofaríngea. O objetivo do programa é assegurar o controle de 

qualidade do tratamento fonoaudiológico ambulatorial para a disfagia. Esse 

controle de qualidade visa garantir que a população de pacientes com 

disfagia seja atendida de forma confiável, íntegra a segura. 

 

 



11 
 

As etapas que precederam a proposição do PTFDO foram:  

 

1. Fundamentação bibliográfica; 

Como base bibliográfica para o desenvolvimento desta pesquisa, foram 

selecionados artigos internacionais(30-35), sendo eles metanálises, de 

reabilitação da disfagia orofaríngea. O tratamento da disfagia orofaríngea 

tradicionalmente se baseia em mudanças comportamentais, com a intenção 

de facilitar e propiciar uma alimentação de maneira segura. Estas 

intervenções incluem o uso de manobras compensatórias, como alterações 

posturais de cabeça no momento da oferta, modificações nas consistências 

alimentares, exercícios faciais e orais e estimulações na cavidade oral(36)
. 

Apesar de muito se discutir sobre o processo de reabilitação, as pesquisas 

propostas ainda apresentam importantes vieses quanto a metodologia, não 

permitindo uma análise profunda das técnicas utilizadas. O processo de 

reabilitação precisa de uma avaliação objetiva de acordo com os padrões 

atuais da medicina baseada em evidências(37).  

Ainda pouco se conhece sobre o processo de reabilitação muscular, numa 

função tão complexa como a deglutição. A deglutição é um fenômeno 

sensório-motor complexo que envolve inúmeros eventos meticulosamente 

cronometrados que utilizam os sistemas nervoso periférico e central e muitos 

músculos. Devido esta complexidade, é necessário uma investigação 

científica profunda e rigorosa, para melhorar a nossa compreensão do 

sistema(38). 
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Abordagens terapêuticas com exercícios que visam o mecanismo de 

deglutição representam tentativas mais diretas para melhorar a capacidade 

de deglutição, alterando o padrão de deglutição(39). Ao utilizar exercícios 

motores para melhorar o tônus muscular é importante saber que as 

alterações na força são resultantes, de forma geral, das modificações na 

forma em que o sistema nervoso é ativado e não de mudanças estruturais no 

músculo em si. A melhora no desempenho pode resultar de um recrutamento 

de um número maior de unidades motoras do músculo ou de uma melhora na 

velocidade e coordenação do recrutamento motor(40). 

Em geral os estudos experimentais descrevem os exercícios utilizados em 

programas terapêuticos, referem quantas vezes por semana o programa foi 

realizados e por quanto tempo, mas não descrevem o número de repetições 

de cada exercício. Além disso, apenas algumas das pesquisas descrevem 

quais são os objetivos dos exercícios(41). 

De acordo com as questões discutidas, a dissertação  desta tese de 

baseou no desenvolvimento de um programa terapêutico de reabilitação, que 

seguisse aos orientações de uma prática baseada em evidencias. São 

descritos todos os procedimentos realizadas, assim como sua intensidade e 

frequência, e os objetivos a serem alcançados.  

 

2. Levantamento de instrumentos padronizados para uso específico;  

a. PARD – Protocolo de Risco para Disfagia – É um protocolo brasileiro 

desenvolvido para detecção precoce do risco para disfagia(26). Em 

nosso hospital este é o protocolo padrão para avaliação da deglutição 

dos pacientes. Este protocolo é validado e inclue itens descritos 
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anteriormente como sendo eficientes na identificação do risco da 

disfagia. Ele inclui à administração controlada de líquIdo e pastoso, e 

determina se o paciente deve receber volumes maiores, e se há 

necessidade de assistência para alimentação. 

b. PITA - Protocolo fonoaudiológico de introdução e transição da 

alimentação por via oral para pacientes com risco para disfagia(27) - Foi  

elaborado a partir de base teórica cientifica, consistindo de itens 

voltados para avaliação da segurança da deglutição durante a 

reintrodução da dieta em pacientes disfágicos. Ele prevê diversas 

consistências de alimentos e líquidos, e permite indicar quais níveis de 

consistências alimentares são seguros para alimentacao por via oral.  

c. Escala ASHA NOMS para deglutição(28)- Desenvolvida para quantificar 

a melhora funcional do desempenho na deglutição. Ela constitue 7 

níveis, sendo o nível 1 menos funcional, e o nível 7 totalmente 

funcional.  

 

3. Definição operacional de medidas;  

As medidas funcionais de comunicação (MFC)(28) têm sido desenvolvidas 

pela ASHA para descrever os diferentes aspectos de um paciente da 

capacidade funcional de comunicação e deglutição ao longo da intervenção 

fonoaudiológica. São uma série de escalas de avaliação de sete pontos, 

variando de menos funcional (Nível 1), a mais funcional (Nível 7). Em 2008, 

as escalas foram submetidas ao Fórum Nacional de Qualidade para revisão. 

Todas foram aprovadas e, posteriormente, tornaram-se parte de domínio 

público. Elas são escalas de observação clínica fornecidas pela 
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fonoaudióloga do paciente, abordadas por um plano de tratamento 

individualizado. Cada nível da escala contém referências à intensidade e 

frequência dos sintomas. A escala ASHA NOMS para deglutição (ANEXO V) 

é utilizada para quantificar a melhora funcional do desempenho na 

deglutição. A escala ASHA NOMS para deglutição prevê no nível 1, 

impossibilidade de alimentação por via oral, e no nível 7, dieta via oral de 

todas as consistências sem necessidade de adaptações ou manobras 

compensatórias. Para este estudo, foi realizada aplicação no momento da 

avaliação clínica fonoaudiológica, e ao final do programa terapeutico. A 

utilização deste escala permite a análise do desempenho após a realização 

das estratégias propostas.  

 

4. Definição de estratégias terapêuticas;  

Para a elaboração do programa terapêutico foram utilizadas técnicas para 

os objetivos principais do desempenho do padrão de deglutição. A seleção 

das técnicas utilizadas nesta pesquisa seguiram embasamento teórico 

científico, e possibilidade de execução das técnicas de acordo com perfil dos 

participantes do nosso serviço.   

Como objetivos temos: 

1. Fechamento glótico 

Ao iniciar a fase faríngea da deglutição, três eventos ocorrem: 

elevação da laríngea através da contração dos músculos supra-

hióideos; eversão da epiglote, o que reduz o espaço de entrada da 

laringe; e adução das pregas vocais, operando no fechamento da 

glote, que é um mecanismo adicional que reduz a exposição das vias 
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aéreas. Seguindo este raciocício, exercícios vocais e de músculos 

respiratórios levam a melhora no desempenho da deglutição por 

intensificarem a proteção de vias aéreas durante a ingesta de líquidos 

e alimentos(42-43). O objetivo do tratamento da insuficiência glótica é 

evitar a aspiração ou penetração de secreções ou alimentos para a via 

aérea, por meio de atividades de esforço fonatório(44). Já é conhecida 

a associação de exercícios vocais que apresentam melhora na 

deglutição. Como técnicas comumente utilizadas temos:  emissão de 

fricativos e vibrantes, empuxo, manobra de ataque vocal brusco, 

mudança de postura, treinamento da respiração, vocal fry, deglutição 

incompleta sonorizada(45-50). Foram selecionadas para este programa 

terapêutico as técnicas de emissão de fricativos sonoros e empuxo. 

 

2. Contração faríngea  

O centro de deglutição, localizado no tronco, controla e 

manipula a sequência da deglutição da fase faríngea(51). A fase 

faríngea é um evento neuromuscular complexo que requer 

coordenação precisa de contrações musculares para gerar gradientes 

de pressão que conduzem a passagem do bolus da boca para 

esôfago(52). Exercícios que propiciem o aumento da força contrátil da 

parede posterior faríngea podem auxiliar no trânsito do bolus e na 

proteção das vias aéreas. A manobra de tongue-hold, por vezes 

também referida como a manobra de Masako, foi introduzido pela 

primeira vez por Fujiu e colaboradores em 1995(29). Pressões de 
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contato da base da língua com a parede posterior da faringe foram 

encontradas por ser significativamente maiores durante a manobra de 

tongue-hold em comparação com a deglutição normal de saliva(53). 

Desde a sua introdução, a manobra de tongue-hold foi implementada 

na rotina clínica como um exercício de fortalecimento muscular 

faríngeo(54). Movimentos que induzam ao escarro(55,56) também são 

conhecidos por propiciar na limpeza de resíduos em recessos 

faríngeos, por meio da contração dessa estrutura. O escarro é utilizado 

como manobra compensatória, durante a oferta de líquidos e 

alimentos, ou como exercício de fortalecimento muscular, sendo 

realizado em número de séries e frequência estipulados.   

 

3. Elevação laríngea 

Na fase faríngea da deglutição, a laringe é elevada e 

anteriorizada para ampliar a faringe e tracionar para a frente a parede 

anterior do músculo cricofaríngeo, permitindo a passagem dos 

alimentos para o esôfago(57,58). Quando há uma alteração na elevação 

laríngea, é gerada uma dessincronia de movimento tanto na elevação 

quanto na sua anteriorização. Esta dessincronia ocasiona uma 

abertura inadequada do esfíncter esofágico superior, resultando na 

obstrução da passagem dos alimentos e resíduos no local e 

consequente penetração laríngea(59-61). Como esta fase é primordial 

para o direcionamento do bolus ao esôfago, torna-se essencial no 

tratamento da disfagia exercícios que foquem a mobilidade laringea. 
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Diversos exercícios(62) já foram propostos com enfoque na mobilização 

laríngea, como exercícios de hiperagudos, modulação vocal e 

movimento ântero-posterior de língua. Para esta pesquisa foram 

utilizados exercícios de glissando vocal e de posicionamento lingual. 

4. Mobilidade/força de língua 

A capacidade de contração da língua desempenha um papel 

primordial no controlo do fluxo de líquidos através da boca e da 

faringe(63). A língua também é responsável por iniciar as forças 

motrizes que propulsionam os líquidos e alimentos através da 

orofaringe para o esôfago(64). Quando a contração da língua esta 

prejudicada, os líquidos podem derramar na faringe antes da via aérea 

estar protegida deixando resíduos na faringe. Em ambas as situações, 

existe um risco acrescido de aspiração(65-68). Na última década, o 

treinamento de resistência da pressão da língua emergiu como um 

tratamento inovador para a disfagia(64,69,70). Exercícios como 

movimentação ântero-posterior, elevação e depressão, movimentação 

de pontos cardeais associados ou não com resistência são 

comumente utilizados. Com este embasamento científico foram 

selecionados exercícios para a contração lingual nesta pesquisa, com 

e sem resistência associada. 

5. Estabelecimento de procedimentos; 

Estudos realizados para a reabilitação da disfagia são pouco 

descritivos quanto a realização das manobras e exercícios realizados 

para melhora do desempenho na deglutição. Variáveis como 
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frequência, intensidade e resistência na realização dos exercícios são 

peças chaves para um nivelamento dos procedimentos e consequente 

estudo cientifico de suas modificações na funcionalidade. Esta 

pesquisa foi desenhada de modo que todos os procedimentos 

realizados possam ser replicados com exatidão em outros serviços e 

que suas modificações no padrão de deglutição sejam 

especificamente observadas. Seu desenho permite o uso clinico em 

diversas serviços, com baixo custo e com resultados em poucas 

sessões terapêuticas.  

 

6. Proposição do PTFDO, versão inicial;  

O desenvolvimento desta pesquisa foi embasado no PRFA(9), 

publicado anteriormente. O desenho original especificava o número de 

sessões, mas não as técnicas utilizadas em cada sessão com os 

participantes. Como versão inicial foram selecionados exercícios 

miofuncionais que são utilizados comumente na reabilitação da 

disfagia, mas com objetivos preestabelecidos, assim como a 

especificidade de frequência e intensidade dos procedimentos. Foi 

realizado um estudo piloto, pelo qual foram direcionados as técnicas 

que melhor se enquadrariam no perfil dos participantes selecionados.  

 

7. Aplicação piloto do PTFDO; 

Para o desenvolvimento desta pesquisa foi realizado um estudo piloto 

prévio para verificar a aplicabilidade das estratégias terapêuticas. 

Tanto o número de sessões como a frequência das técnicas utilizadas 
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foram satisfatórias. Foram excluídos dois procedimentos, pelos 

participantes não conseguirem realizar corretamente as técnicas 

sugeridas. Foram eles o exercício de Shaker(71), e o exercício de 

Mendelssohn(72). No exercícios de Shaker, os participantes não 

conseguiam realizar o exercício pelo tempo sugerido de sua aplicação, 

com queixas de cansaço constante e dor em região cervical. A 

manobra de Mendelssohn foi excluída, pois mesmo depois de diversas 

tentativas em sessão presencial, os participantes não conseguiram 

realizar corretamente a técnica, ou realizavam num número pequeno 

de repetições.  

 

8. Estratégias para evitar omissões e erros na aplicação das técnicas;  

Todas os procedimentos foram realizados em sessão presencial com 

fonoaudiólogo experiente na área de disfagia. Todas as ordens foram 

realizadas verbalmente, e também demonstradas pelo terapeuta. Após a 

apresentação do modelo, o participante deveria realizar o procedimento em 

seguida. Caso a execução não estivesse correta, nova ordem verbal e 

modelo eram repetidos até a execução perfeita. Para o controle das técnicas 

realizadas em ambiente domiciliar, o participante realizou exatamente o 

mesmo conteúdo realizado em sessão presencial. Todas os procedimentos 

realizados foram entregues em material escrito, pelo Formulário de 

Acompanhamento Domiciliar (ANEXO II), ao participante no final da sessão, 

assim descrição do número de frequência e repetições a serem realizados 

em casa. Após cada realização dos procedimentos sugeridos, o participante 

realizou uma anotação no Formulário de Controle Domiciliar, para verificação 
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posterior do terapeuta. Qualquer dificuldade apresentada durante a execução 

também poderia ser descrita no mesmo impresso.  

 

9.  Definição das variáveis de controle da eficácia do tratamento; 

Para controle de eficácia do tratamento, foram utilizados dois 

aspectos: 

1. Análise pré e pós tratamento dos sinais para disfagia 

orofaríngea:  

Com base na literatura(73-78)são descritas variáveis funcionais 

indicativas de disfagia orofaríngea, sendo sua remissão melhora do 

padrão de deglutição. Estes sinais foram realizados por meio da 

aplicação dos protocolos clínicos PARD e PITA, pré e pós tratamento, 

sendo analisados os sinais comuns entre eles. São as variáveis: tosse, 

engasgo, voz molhada, deglutição múltipla e ausculta cervical ruidosa.  

 

2. Análise do nível pré e pós tratamento na escala ASHA NOMS 

para deglutição 

Foi realizada mensuração do nível na escala ASHA NOMS (ANEXO V) 

no momento da avaliação fonoaudiológica e ao final do programa 

terapêutico. A escala compreende sete níveis, sendo o nível 1 o 

menos funcional (indivíduo não é capaz de deglutir nada de maneira 

segura pela boca) e, o nível 7, o considerado normal (a habilidade do 

indivíduo de comer independentemente não é limitada pela função da 

deglutição). 
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10.  Aplicação do PTFDO nos grupos de intervenção; 

Todos os participantes foram solicitados a iniciar o tratamento para 

reabilitação da deglutição com sessões presenciais. Independente do 

grupo alocado pelo nível da escala ASHA NOMS, todos os 

participantes realizaram o mesmo número de sessões terapêuticas, 

com os mesmos procedimentos. As sessões presenciais aconteceram 

semanalmente, com fonoaudiólogo especializado no tratamento da 

disfagia orofaríngea. Os encontros presenciais foram realizados uma 

vez por semana, num total de trinta minutos cada, num período de 

quatro semanas. A quantidade de tempo terapêutico foi medida em 

unidade de valor de rendimento (UVR)(55). Cada UVR corresponde a 

15 minutos de tempo de terapia, sendo que todos os participantes 

incluídos nesta pesquisa realizaram um total de 8UVR, divididos por 

2UVR semanais num mesmo momento. Após cada sessão presencial, 

o participante recebeu um Formulário de Acompanhamento Domiciliar 

(ANEXO II), com as atividades que deveriam ser realizadas em casa 

até a próxima sessão, sendo elas as mesmas realizadas durante a 

sessão presencial, repetidas 3 vezes ao dia. Por meio deste 

formulário, o participante deveria preencher cada vez que a atividade 

foi realizada, permitindo um feedback dos procedimentos realizados 

para o terapeuta. Tanto o participante, quanto o acompanhante, foram 

orientados especificamente para cada procedimento. Ao final dos 

8UVR realizados, foram reaplicados os protocolos PARD e PITA de 

acordo com desempenho dos participantes.  Os sinais comuns aos 

dois protocolos foram computados para análise do desempenho, pré e 
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pós tratamento. Os sinais analisados foram: tosse, engasgo, voz 

molhada, deglutição múltipla, ausculta cervical ruidosa. Na última 

sessão do programa terapêutico, também foi reaplicada a escala 

ASHA NOMS para deglutição. 

 

11. Versão final do PTFDO (ANEXO VI) 

 

 

 

 

Figura 2. Avaliação e acompanhamento durante programa terapêutico  
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                                                                    RESULTADOS 

 

Foram incluídos de acordo com os critérios pré-estabelecidos um total 

de 138 participantes. Dos participantes estudados, 73 são do gênero 

masculino e 65 participantes do gênero feminino. Foi encontrada uma idade 

média de 57,1 anos com desvio padrão de 20,6. Há presença de 34,5% por 

participantes em uso de via alternativa de alimentação, exclusiva ou parcial.  

Segue abaixo distribuição de acordo com grupos e nível na escala da 

ASHA NOMS após as sessões terapêuticas. 

 

Tabela 1. Distribuição dos participantes de acordo com escala ASHA NOMS 

pré e pós tratamento.  

Grupos Participantes ASHA final > 6 

G1 17 14 
G2 51 42 
G3 70 70 

 138 (100%) 126 (91,3%) 

 

 

A tabela 1 descreve a divisão dos participantes por grupos, onde 68 dos 

participantes possuem nível pré tratamento na escala ASHA NOMS menor 

que do 5, o que impacta em importantes restrições por via oral devido à 

disfagia.  

A tabela 2 distribui os sinais para disfagia dos participantes pré e pós 

tratamento. As tabelas 3, 4 e 5 descrevem a presença dos sinais para 

disfagia de acordo com os protocolos PARD e PITA, pré e pós tratamento de 
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acordo com a divisão de grupos. Um mesmo participante pode apresentar 

mais de um sinal clínico na avaliação clínica.  

 

Tabela 2. Descrição dos sinais pré tratamento nos protocolos PARD/PITA  

 

 

 

 

 

Tabela 3. Descrição dos sinais pré tratamento nos protocolos PARD/PITA no   

Grupo 1 

G1 (N=17) Pré Pós 

Voz molhada 6 0 

Deglutição múltipla 14 7 

Tosse 12 0 

Engasgo 6 0 

AC ruidosa 10 0 

Total de sinais para disfagia 48 7 

 

 

Tabela 4. Descrição dos sinais pré tratamento nos protocolos PARD/PITA no    

Grupo 2 

G2 (N=51) Pré Pós 

Voz molhada 12 0 

Deglutição múltipla 24 10 

Tosse 34 1 

Engasgo 8 0 

AC ruidosa 14 0 

Total de sinais para disfagia 92 11 

 

Geral Pré Pós 

Voz molhada 24 0 

Deglutição múltipla 48 19 

Tosse 51 1 

Engasgo 15 0 

AC ruidosa 28 0 

Total de sinais para disfagia 166 20 



25 
 

 

Tabela 5. Descrição dos sinais pré tratamento nos protocolos PARD/PITA no   

Grupo 3 

G3 (N=70) Pré Pós 

Voz molhada 6 0 

Deglutição múltipla 10 2 

Tosse 5 0 

Engasgo 1 0 

AC ruidosa 4 0 

Total de sinais para disfagia 26 2 

 

 

Nos três grupos existe uma redução significativa dos sinais para 

disfagia, tendo em comum no pós tratamento a presença de deglutições 

múltiplas em todos os grupos.  

Para análise do padrão pré e pós tratamento foi realizado o teste 

estatísticos de Wilcoxon.  O teste de Wilcoxon é usado para comparar dois 

tratamentos quando os dados são obtidos através do esquema de 

pareamento.  

 

 

Tabela 6. Análise dos sinais pré e pós tratamento por grupo no Grupo G1 

 

 

Grupo G1 N Média 
Soma das 
categorias 

Z 
Asymp. Sig. 

(2-tailed) 

Total Pós – 
Total Pré 

Categorias Negativas 16a 8,50 136,00 -3,575a ,000 

Categorias Positivas 16b ,00 ,00   

Relações 1c     

Total 16     
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Tabela 7. Análise dos sinais pré e pós tratamento por grupo no Grupo G2 

 

 
 
 

 

Tabela 8. Análise dos sinais pré e pós tratamento por grupo no Grupo G3 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Grupo G2 N Média 
Soma das 
categorias 

Z 
Asymp. Sig. 

(2-tailed) 

Total_Pós - 
Total_Pré 

Categorias Negativas 45a 23,00 1035,00 -5,944a ,000 

Categorias Positivas 0b ,00 ,00   

Relações 6c     

Total 51     

Grupo G3 N Média 
Soma das 
categorias 

Z 
Asymp. Sig. 

(2-tailed) 

Total_Pós -
Total_Pré 

Categorias 
Negativas 

18a 9,50 171,00 -3,874a ,000 

Categorias Positivas 0b ,00 ,00   

Relações 52c     

Total 70     
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                                                                        DISCUSSÃO 

 

A disfagia é um problema cada vez mais comum, mas é mal 

compreendida pela maioria dos clínicos(79).  

No grupo estudado observa-se uma média de idade de 57,1 anos. A 

literatura descreve uma incidência mais comum na população idosa, onde 

está associada a atrofia muscular, declínio cognitivo, e aumento do risco de 

aspiração em até 35% dos pacientes com mais de 75 anos. Hoy ET AL.(80), 

avaliaram 100 pacientes num centro de deglutição ambulatorial de 

atendimento terciário, durante um período de 15 meses, sendo encontrada 

como idade média 62 anos.  Em um outro estudo com reabilitação por meio 

de estimulação neuromuscular, também foi encontrada maior número dos 

participantes idosos, com média de idade de 65,7 ± 9,4(81). 

O presente estudo foi realizado em um Hospital de grande porte terciário, 

que recebe pacientes do país inteiro para diferentes tratamentos. 

Provavelmente por esta heterogeneidade,  a média de idade encontrada seja 

pouco inferior aos dados encontrados na literatura.  

Dos participantes, 34,5% estava em uso de via alternativa de alimentação. 

Os participantes analisados tem perfil ambulatorial, portanto já apresentam 

estabilidade do quadro clínico e não estão mais na fase aguda das doenças. 

Isto se reflete, mostrando que a grande maioria dos participantes mantém 

uma dieta por via oral, mesmo que com adaptações.  

Quanto aos diagnósticos médicos encontrados, têm-se uma grande 

diversidade. Isto confirma ao fato de que a disfagia orofaríngea pode estar 
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presente em diferentes perfis. Há um valor predominante de participantes 

com doenças pulmonares. Como o aparelho respiratório e alimentar utilizam 

as mesmas estruturas anatômicas superiores para funcionamento, estes 

dados afirmam o fato da coordenação entre as funções. Em um outro estudo, 

também observa-se a maior parte dos participantes com doenças pulmonares 

de base(82).  

O objetivo deste estudo foi verificar a efetividade de um programa 

terapêutico clinico estruturado para o tratamento da disfagia orofaríngea, com 

metas definidas e parâmetros previamente estabelecidos. A literatura ainda 

carece de instrumentos que permitam que profissionais de diferentes 

instituições ofereçam exatamente o mesmo tratamento a seus pacientes, pois 

os estudos experimentais não tem descrição exata dos exercícios utilizados, 

freqüência e intensidade que são realizados. Além disso, os autores não 

discutem quais músculos são ativados durante a prática dos exercícios, a 

fisiologia de ativação, e sua relação com os objetivos fisiológicos a serem 

alcançados(83).  

Um programa terapêutico baseado em exercícios pode resultar num 

recrutamento de um número maior de unidades motoras do músculo ou de 

uma melhora na velocidade e coordenação do recrutamento motor. 

Estudos(84,85) relatam a ocorrência de uma reorganização cortical durante o 

processo de reabilitação motora e esse fato dá suporte à idéia de que o 

sistema neuromotor pode sofrer modificações devido às experiências e que 

essa reestruturação possa ocorrer tanto em nível central quanto periférico. 

Por essa razão, é preciso definir a maneira adequada de realizar os 

exercícios fonoaudiológicos para alcançar o objetivo do tratamento.  
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O programa desenvolvido neste estudo se baseia em exercícios para 

melhorar o desempenho das principais estruturas responsáveis pela 

deglutição: proteção de vias aéreas, por meio do fechamento e de firmeza 

glótica; contração faríngea; elevação laríngea e força e mobilidade de língua.  

Uma das estruturas mais discutidas em estudos experimentais, a 

língua, tem papel importante nos programas de reabilitação para disfagia. 

Quando sua força da língua está prejudicada, pode ocasionar no 

derramamento de líquidos na faringe antes da via aérea ser protegida, ou 

deixar resíduos na faringe. Em ambas as situações, existe um risco 

aumentado de aspiração(86,87,88). 

Estudos(89) já descrevem que exercícios em grupos musculares 

específicos que visam a deglutição podem ter uma contribuição significativa 

para a reabilitação da deglutição. Esta abordagem pode potencialmente 

resultar em melhoria da qualidade de vida e redução de custos na gestão de 

alguns pacientes disfágicos nas configurações de cuidados agudos e 

crônicos. 

  Encontramos nos participantes estudos, 49,2% com nível na escala 

ASHA NOMS pré tratamento menor do que 5. Isto reflete a necessidade de 

adaptações e restrições importantes na dieta alimentar, com impacto 

representativo na qualidade de vida. Estudos(90,91) têm utilizado cada vez 

mais escalas funcionais para mensurar o desempenho de alimentação de 

seus sujeitos. Huang ET AL.(90), realizou um estudo experimental com 

sujeitos pós AVC, onde 55% dos participantes, não apresentavam ingestão 

oral (FOIS, 1) e cinco doentes de (45%) com o mínimo para ingestão oral 

total (FOIS, 2-4).  
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 Por meio da avaliação clínica realizada com os protocolos PARD e 

PITA, foi possível observar a tosse como sinal mais prevalente entre os 

participantes. Quando analisado por grupos como mais prevalentes, 

verificamos que no G1 – deglutição múltipla, seguido do sinal de tosse; G2 – 

tosse, seguido por deglutições múltiplas e G3 – deglutições múltiplas, 

seguido por voz molhada.  

 Os resultados encontrados corroboram com a literatura, que indica 

como principais preditores para disfagia: múltiplas deglutições, ausculta 

cervical ruidosa, qualidade vocal molhada, tosse e asfixia(91).  

 A tosse foi o sinal mais presente neste estudo. Ela corresponde a um 

reflexo que responde a materiais que entram à via aérea, criando um fluxo de 

ar de alta velocidade(92,93). A literatura a considera como resposta mais 

perceptível para aspiração(94). Tosse e deglutição são altamente coordenados 

através de padrões excitatórios definidos e interações centrais inibitórias. 

Este sistema de controle inter-comportamento minimiza o risco de aspiração 

e é consistente com a existência de um sistema de controle de meta-

comportamental(95). 

Após a realização do programa terapêutico, obtivemos a redução dos 

sinais apresentados para disfagia de 166, para 20. Isto reflete uma 

importante melhora do padrão de deglutição, mesmo com a analise por 

grupos.  

Para os sinais de voz molhada, engasgo e ausculta cervical ruidosa, 

não há nenhum participante que ao final apresente este sinal. Para o sinal de 
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tosse, apenas um sujeito apresenta este sinal no pós-tratamento, no grupo 

G2.  

Estes dados refletem a eficiência do programa terapêutico, que após 

quatro semanas de intervenção, consegue eliminar praticamente todos os 

sinais clínicos de penetração/aspiração de alimentos e líquidos.  

 A redução significativa da presença dos sinais clínicos no pós-

tratamento se reflete na melhora funcional na alimentação. Isto é 

demonstrado pelos níveis da escala ASHA NOMS, onde mais de 91,3% dos 

participantes no pós-tratamento, tem classificação em nível maior do que 6. 

Isto corresponde a uma dieta por via oral bem próxima a dieta regular. Outros 

estudos(96,97) também consideram como sucesso terapêutico níveis na escala 

ASHA maior que do 6.  

Há uma aumento importante do número de pacientes com deglutições 

múltiplas após a finalização o programa terapêutico. Estes dados sugerem 

que para que haja uma prevenção da broncoaspiração, os indivíduos com 

auxílio da terapia criam mecanismos de compensação musculares para que a 

deglutição consiga ser o mais efetiva possível. 

Existem potenciais limitações no nosso estudo como por exemplo, foi 

realizada uma investigação em uma única instituição e, portanto, só pode 

refletir as características locais do paciente, bem como o estudo não incluiu 

qualquer imagem fluoroscópica de confirmação para documentar aspirações 

silenciosas ou subclínicas.  

Tradicionalmente, o videodeglutograma é considerado o padrão ouro 

para a avaliação da deglutição(98,99,100). Porém a utilidade clínica deste teste é 
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comprometida devido à necessidade de transportar pacientes graves para o 

departamento de radiologia, bem como o requisito do equipamento e o 

pessoal qualificado que não estão facilmente disponíveis em muitos hospitais 

especializados(101). Outros estudos(102) também encontram dificuldades na 

realização deste teste, e mantém a avaliação dos parâmetros com aspectos 

clínicos.  
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                                                                      CONCLUSÃO 

Os dados obtidos demonstram efetividade na reabilitação da disfagia 

orofaríngea por meio da terapia tradicional, utilizando sessões presenciais e 

orientações em casa, num período de quatro semanas.  
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                                                                              ANEXO I 
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                                                                                                                                           ANEXO II 
 
Formulário de Acompanhamento Domiciliar 
 
Data: ___/___/___ 
Nome do participante: 
Nome do acompanhante: 

 
 
 

 

Descrição das atividades 
Atividade Frequência a ser realizada a atividade Observações 

Dia 1 1   

 2   

 3   

 4   

Frequência a ser realizada durante o dia 

1a realização do 
dia 

2a realização 
do dia 

3a realização 
do dia 
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                                                                            ANEXO III 
 

PARD - Padovani AR, Moraes DP, Mangili LD, Andrade CRF. 
Protocolo Fonoaudiológico de Avaliação do Risco para Disfagia 
(PARD). Rev Soc Bras Fonoaudiol. 2007;12(3):199-205   
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                                                                            ANEXO IV 

Padovani AR, Andrade CRF. Protocolo fonoaudiológico de 
introdução e transição da alimentação por via oral para pacientes 
com risco para disfagia (PITA) – [Tese de Mestrado] 2010 
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                                                                            ANEXO V 

ASHA. National Outcomes Measurement System (NOMS): Adult 
Speech-Language Pathology User’s Guide. 2003. 
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                                                                            ANEXO VI 

Versão final do PTFDO 

 
Segue abaixo descrição dos procedimentos realizados em cada sessão 

terapêutica: 

 

Sessão 1 
Descrição das atividades 

Objetivo Procedimento Protocolo de treinamento 

Fechamento glótico 
O participante é orientado a falar “CA” em 
alta intensidade vocal. 

3 séries de 10 repetições. Intervalo de 30 
segundos entre as séries 

Mobilidade de língua 

O participante é instruído a realizar 
movimentações verticais com a língua;  
O participante é instruído a realizar 
movimentações horizontais com a língua. 

3 séries de 10 repetições para cada movimento. 
Intervalo de 30 segundos entre as séries 

Elevação laríngea 
Instrui-se ao participante realizar protrusão 
máxima de língua com sustentação por 3 
segundos. 

3 séries de 5 repetições. Intervalo de 30 
segundos entre as séries 

Contração faríngea 
O participante é orientado a falar “RA” com 
movimento de escarro 

3 séries de 10 repetições. Intervalo de 30 
segundos entre as séries 

 

 

 

Sessão 2 
Descrição das atividades 

Objetivo Procedimento Protocolo de treinamento 

Fechamento glótico 

O participante é orientado a falar “CA” em 
alta intensidade vocal, enquanto realiza 
movimento de empuxo com as mãos em 
gancho. 

3 séries de 10 repetições. Intervalo de 30 
segundos entre as séries 

Força de língua 

O participante é instruído a realizar 
movimentações verticais e horizontais com 
a língua, sustentando 3 segundos em cada 
movimento.   

3 séries de 10 repetições para cada movimento. 
Intervalo de 30 segundos entre as séries 

Elevação laríngea 
Instrui-se ao participante realizar protrusão 
máxima de língua com sustentação por 5 
segundos. 

3 séries de 10 repetições. Intervalo de 30 
segundos entre as séries 

Contração faríngea 
O participante é orientado a falar “RA” com 
movimento de escarro 

3 séries de 10 repetições. Intervalo de 30 
segundos entre as séries 
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                                                                            ANEXO VI 

Versão final do PTFDO 

 
 
 

Sessão 3 
Descrição das atividades 

Objetivo Procedimento Protocolo de treinamento 

Fechamento glótico 
O participante é orientado a falar “ZA”, 
prolongando o “Z” o máximo possível.  

3 séries de 10 repetições. Intervalo de 30 
segundos entre as séries 

Força de língua 

O participante é instruído a posicionar a 
língua em bochecha, com lábios ocluídos e 
realizar contra-resistência com dedo 
indicador. 

3 séries de 5 repetições para cada lado. 
Intervalo de 30 segundos entre as séries 

Elevação laríngea 
Instrui-se ao participante realizar glissando 
vocal, com “I”, iniciando tom grave, e 
evoluindo até tom agudo. 

3 séries de 5 repetições. Intervalo de 30 
segundos entre as séries 

Contração faríngea 
O participante é orientado a segurar a língua 
entre os dentes e deglutir a saliva (tongue-
hold). 

3 séries de 5 repetições. Intervalo de 30 
segundos entre as séries 

 
 
 
 

Sessão 4 
Descrição das atividades 

Objetivo Procedimento Protocolo de treinamento 

Fechamento glótico 
O participante é orientado a falar ”Z”, o mais 
longo possível. 

3 séries de 10 repetições. Intervalo de 30 
segundos entre as séries 

Força de língua 

O participante é instruído a posicionar a 
língua em bochecha, com lábios ocluídos e 
realizar contra-resistência com dedo 
indicador. 

3 séries de 10 repetições. Intervalo de 30 
segundos entre as séries 

Elevação laríngea 
Instrui-se ao participante realizar glissando 
vocal, com “I”, iniciando tom grave, e 
evoluindo ate tom agudo. 

3 séries de 10 repetições para cada lado. 
Intervalo de 30 segundos entre as séries 

Contração faríngea 
O participante é orientado a segurar a língua 
entre os dentes e deglutir a saliva (tongue-
hold). 

3 séries de 10 repetições. Intervalo de 30 
segundos entre as séries 
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