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RESUMO 

Objetivo: O objetivo do presente estudo foi realizar a validação de um instrumento simples de triagem da 
disfagia utilizado em um hospital público de grande porte no Brasil em população adulta heterogênea. Método: O 
Protocolo de Avaliação de Risco para Disfagia versão de triagem (PARDt) contém quatro itens (ausculta cervical 
alterada, alteração da qualidade vocal, tosse e engasgo antes/durante/após a deglutição) que foram previamente 
indicados como fatores de risco independentes associados à presença de disfagia no teste de deglutição com água. 
Fonoaudiólogos treinados administraram e classificaram o PARDt para pacientes consecutivos encaminhados 
pela equipe médica do hospital para realizar a videofluoroscopia da deglutição (VDF). Resultados: 211 pacientes 
foram submetidos ao PARDt: 99 falharam e 112 passaram. Um em cada cinco pacientes foram randomicamente 
selecionados para VDF. O PARDt apresentou excelente validade: sensibilidade de 92,9%; especificidade de 
75,0%; valores preditivos negativos de 95,5%; acurácia de 80,9%. Conclusão: O PARDt é uma ferramenta 
simples e precisa para identificar o risco de penetração e/ou aspiração em pacientes que não são alimentados 
por sonda, que apresentam bom nível de alerta, sem histórico de pneumonias de repetição, que não estejam em 
vigência de pneumonia e que não façam uso de cânula de traqueostomia.

ABSTRACT

Purpose: The purpose of the present study was to assess the validity of a simple instrument for screening dysphagia 
used in a large public hospital in Brazil with heterogeneous adult population. Method: The Dysphagia Risk 
Evaluation Protocol (DREP) - screening version contains four items (altered cervical auscultation, altered vocal 
quality, coughing and choking before / during / after swallowing) that were previously indicated as independent 
risk factors associated to the presence of dysphagia in the swallowing test with water. Trained speech therapists 
administered and scored DREP – screening version to consecutive patients referred by hospital’s medical team 
to perform Video Fluoroscopic for Swallowing Study (VFSS). Results: 211 patients received the swallowing 
screen (DREP): 99 failed and 112 passed. One in every five patients was randomized to receive a VFSS. The 
DREP screening version demonstrated excellent validity with sensitivity at 92.9%, specificity at 75.0%, negative 
predictive values at 95.5% and an accuracy of 80.9%. Conclusion: The DREP - screening version is a simple 
and accurate tool to identify the risk for penetration and / or aspiration in patients who are not tube-fed, who 
have a good level of alertness, have no history of recurrent pneumonia, are not on pneumonia, and that do not 
use a tracheostomy cannula.
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INTRODUÇÃO

A identificação precoce e precisa da disfagia pelos 
métodos de triagem é extremamente importante em pacientes 
hospitalizados. O comprometimento da deglutição tem sido 
relatado em aproximadamente de 37% a 78% dos pacientes 
que apresentam acidente vascular cerebral (AVC) isquêmico e 
hemorrágico agudo(1), de 52% a 82% dos pacientes com doenças 
neurogenerativas, de 42% a 87% dos pacientes após intubação 
orotraqueal prolongada(2), em mais de 35% dos pacientes com 
doenças de cabeça e pescoço(3) e em mais de 60% dos idosos 
institucionalizados(4). Embora questões como nutrição, 
hidratação e qualidade de vida sejam aspectos importantes 
envolvidos na disfagia, a aspiração pode ser o fator principal 
responsável pelo declínio significativo no desfecho do quadro 
clínico do paciente(5).

A literatura descreve que a disfagia aumenta o tempo de 
internação hospitalar em todas as faixas etárias(5), assim como 
o risco de mortalidade(1, 6-7). O impacto sobre os recursos 
hospitalares é substancial, pois a presença de aspiração leva 
à necessidade de uso de antibióticos e intubação orotraqueal(5, 

8). Ao olhar para os países em desenvolvimento, os cuidados 
médicos e de enfermagem intensivos e prolongados exigidos 
por muitos desses pacientes pressionam o orçamento das verbas 
que, normalmente, já é bastante limitado(9-10). Nesse sentido, 
embora a videofluoroscopia da deglutição (VFD) seja o padrão-
ouro no estudo dos mecanismos orais e faríngeos da disfagia 
e aspiração(11-12), é inviável a realização deste exame em todos 
os pacientes com suspeita de disfagia (idade, condição médica, 
custos, necessidade de profissionais especializados, etc.). Uma 
triagem simples de deglutição pode ser usada para identificar 
pacientes com risco de penetração/aspiração broncopulmonar(13).

Uma ferramenta de triagem confiável deve ser simples, 
rápida e minimamente invasiva, e deve ser capaz de determinar 
os seguintes fatores: risco de aspiração/penetração, necessidade 
de avaliação adicional da deglutição e segurança da ingestão 
oral do paciente(14). Atualmente não existe consenso sobre um 
método padrão de triagem para identificação de possíveis riscos 
no processo da deglutição(15). Várias revisões de metanálise foram 
realizadas com protocolos de triagem de deglutição publicados 
relatando que esses testes têm alta sensibilidade (até 100%) e 
baixa especificidade (entre 29% e 65%) (16-17). Isso permite a 
detecção de penetração/aspiração broncopulmonar na maioria 
dos pacientes, mas tem a desvantagem de ter uma alta taxa 
de resultados falso-positivos(18). Além disso, a qualidade dos 
estudos é variável e não fornece uma recomendação uniforme 
da ferramenta de triagem de deglutição(17).

A maioria dos métodos existentes de triagem só foi validada 
em pacientes com disfagia causada por acidente vascular 
encefálico(19), limitando a aplicação desses testes em pacientes 
com disfagia causada por outras doenças. Até o momento, o 
Toronto Bedside Swallowing Screening Test (TOR-BSST)(20) é 
um dos poucos instrumentos que mostrou alta sensibilidade (de 
71,9% a 98,7%) e altos valores preditivos negativos (de 89,5% 
a 93,3%) para a detecção precoce de disfagia em pacientes com 
AVC. Considerando que a detecção precoce permite um tratamento 
mais precoce, que não apenas encurta o período de recuperação 

e reduz os custos hospitalares globais, o objetivo do presente 
estudo foi avaliar a validade de um simples instrumento de 
triagem usado em um hospital público de grande porte no Brasil.

MÉTODO

Participantes

Essa pesquisa caracteriza-se como um estudo transversal 
observacional, realizado no Hospital das Clínicas da Faculdade de 
Medicina da Universidade de São Paulo (ICHC FMUSP), entre 
novembro de 2016 e março de 2018. O estudo teve aprovação do 
projeto pela Comissão Comitê de Ética para Análise de Projetos 
de Pesquisa do Hospital das Clínicas da Faculdade de Medicina 
da Universidade de São Paulo (CAPPesq 1.781.177). Todos os 
participantes foram informados do objetivo e procedimentos 
da pesquisa e assinaram o Termo de Consentimento Livre e 
Esclarecido. 

Os participantes deste estudo foram pacientes encaminhados 
para realização da videofluoroscopia da deglutição (VFD) para 
investigar a possibilidade de aspiração broncopulmonar. Os 
critérios de inclusão dos participantes para este estudo foram: 
idade acima de 18 anos; estabilidade clínica e respiratória 
segundo prontuário médico; pontuação na Escala de Coma 
Glasgow ≥ 14; estabilidade clínica e respiratória; ausência de 
traqueostomia; ausência de disfagia esofágica exclusiva (ou 
seja, sem queixas de disfagia alta); ausência de procedimentos 
cirúrgicos envolvendo a região de cabeça e pescoço; ausência de 
contraindicação médica para ingesta dos alimentos e consistências 
utilizadas na avaliação clínica e objetiva da deglutição; ausência 
de pneumonias de repetição e sem vigência de pneumonia; 
ausência de via alternativa de alimentação exclusiva; ausência 
de contraindicações fisiológicas (exposição à radiação ou alergia 
a Bário) e posturais para realização do exame, e que houvesse 
completado a avaliação clínica da deglutição nas primeiras 24 
horas anteriores à VFD.

Procedimentos

A avaliação clínica fonoaudiológica da deglutição foi 
realizada pela Divisão de Fonoaudiologia do ICHC FMUSP. 
Todos os fonoaudiólogos participantes passaram com sucesso 
em testes de treinamento específicos e possuíam experiência na 
área. Em nossa Instituição, a avaliação clínica da deglutição é 
realizada de acordo com a ferramenta PARD(21). O PARD é um 
protocolo brasileiro indicado para a avaliação precoce do risco 
para penetração/aspiração em beira de leito. Esse protocolo 
foi publicado em 2007 e, desde então, tem sido utilizado para 
investigação da disfagia em populações específicas(9, 18, 22). 
Considerando as fases de ensaio clínico diagnóstico, o PARD 
já concluiu as fases 1 e 2 de validação. 

O PARD inclui itens previamente descritos como efetivos 
na identificação dos pacientes com alto risco para disfagia. 
Sua aplicação inclui a oferta de volumes controlados de água 
e de purê. O resultado da avaliação sugere se o paciente pode 
receber volumes maiores de líquidos/alimentos e diferentes 
consistências alimentares, além de apontar se existe a necessidade 
de monitoramento para a alimentação segura. O protocolo é 
divido em duas seções – teste de deglutição de água e teste de 
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deglutição com purê/sólido. Os resultados observados durante 
a aplicação são registrados como passa ou falha para cada item 
do protocolo. Como determinado pelos autores, os pacientes são 
avaliados durante a deglutição de volumes de água mensurados 
em seringa de 3ml, 5ml e 10ml e 50ml no copo em goles livres, 
purê de frutas oferecidos na colher nos volumes de 3ml, 5ml e 
10ml e meio pedaço de pão (a oferta era repetida por três vezes 
para a confirmação dos resultados). Vale ressaltar que as ofertas 
foram interrompidas, caso o paciente apresentasse sinais clínicos 
sugestivos de penetração e/ou aspiração. Para este estudo, 
incluímos apenas os resultados do teste de deglutição de água.

Os itens avaliados e os critérios utilizados para interpretar 
os resultados estão descritos abaixo:

a) Escape extra oral: Água não escapa pelos lábios, 
gerencia o bolo adequadamente – passa; Dificuldade no 
gerenciamento do bolo, presença de escorrimento do 
líquido pela boca – falha;

b) Tempo de trânsito oral: Deglutição do bolo em até 4 
segundos – passa; Deglutição do bolo em mais de 4 
segundos ou ausência de deglutição – falha;

c) Refluxo nasal: A água não escapa pela cavidade nasal – 
passa; A água escapa pela cavidade nasal – falha;

d) Deglutições múltiplas por bolo: Presença de uma única 
deglutição por bolo – passa; Presença de mais de uma 
deglutição por bolo – falha;

e) Elevação laríngea (monitorada com o posicionamento 
dos dedos indicador e médio sobre o hioide e cartilagem 
tireoide): A laringe atinge, em média, uma elevação de 
dois dedos do examinador – passa; A laringe atinge uma 
elevação de menos de dois dedos do examinador – falha;

f) Ausculta cervical (o estetoscópio deve ser posicionado 
na parte lateral da junção da laringe e a traqueia, anterior 
à carótida): Presença de três sons característicos da 
deglutição, indicando que o bolo passou pela faringe – 
dois cliques seguidos por um som expiratório – passa; 
Quando não há presença dos sons ou presença de outros 
sons não descritos acima – falha;

g) Saturação de oxigênio (Saturação basal de oxigênio 
registrado antes da avaliação da deglutição, utilizando um 
monitor ou oximetria de pulso): Não apresenta mudanças 
na saturação do oxigênio em mais de quatro unidades – 
passa; apresenta mudanças na saturação do oxigênio em 
mais de quatro unidades– falha;

h) Qualidade vocal: Não apresenta alterações no primeiro 
minuto após a deglutição – passa; A voz apresenta um 
som borbulhante (“molhada”) no primeiro minuto após 
a deglutição – falha;

i) Tosse: Não há presença de tosse no primeiro minuto 
após a deglutição – passa; Presença de tosse (voluntária 
ou não) seguida ou não por pigarro durante o primeiro 
minuto após a deglutição – falha;

j) Engasgo: Não há a presença de engasgo após a deglutição 
– passa; Presença de engasgo durante ou após a deglutição 
– falha;

k) Outros sinais (frequência cardíaca e respiratória): Não 
há presença de alterações significativas na frequência 
cardíaca (60-100 batimentos por minuto) e na frequência 

respiratória (12-20 respirações por minuto) – passa; 
Presença de sinais como cianose, broncoespasmo e 
alterações significativas nos sinais vitais – falha.

Um estudo publicado em 2014(22) buscou elucidar fatores de 
risco independentes para disfagia após intubação orotraqueal 
prolongada, com base nos resultados do PARD na avaliação 
com água. Os resultados indicaram que variáveis específicas, 
incluindo deglutições múltiplas, ausculta cervical alterada, 
qualidade vocal alterada após a deglutição, tosses e engasgos, 
foram indicadores significativos de alto risco de início da 
disfagia. Sendo assim, para o presente estudo, foi considerado 
que o paciente falhou no PARD caso ele apresentasse alteração 
em pelo menos um dos seguintes sinais: ausculta cervical, 
qualidade vocal, tosse e engasgo. Baseados nesse resultado, 
nós consideramos que os pacientes falharam na triagem com 
PARD (PARDt) caso apresentassem pelo menos um desses 
sinais. O item deglutições múltiplas não foi incluído como 
critério de falha, uma vez que, segundo a literatura, este pode 
ser indicativo de adaptação fisiológica da deglutição(23). Neste 
estudo, o teste de deglutição de água foi interrompido assim que 
o paciente apresentou algum dos sinais selecionados, indicando 
risco de penetração e/ou aspiração laringotraqueal, sendo assim 
classificado como “falha” na avaliação clínica.

Validação

O exame objetivo utilizado foi a VFD, padrão-ouro na 
avaliação da deglutição, conduzida randomicamente nos pacientes 
participantes (um em cada cinco pacientes que passaram pela 
avaliação com PARDt e um em cada 5 pacientes que falharam na 
avaliação com o PARDt) no Instituto de Radiologia do mesmo 
hospital. O aparelho de fluoroscopia utilizado neste estudo foi 
o GE Medical Systems ADVANTX (GE Healthcare, Wakeska, 
Wisconsin, USA). Todas as VDF foram realizadas em visão 
lateral por um radiologista e por dois fonoaudiólogos treinados, 
cegos para a avaliação clínica da deglutição. Para a realização 
do exame, os participantes selecionados, permaneceram em pé 
ou sentados em ângulo de 90º, durante todo o exame, com a 
ingestão do líquido (bário diluído em água - 70% água filtrada, 
30% contraste bário). Neste estudo, foi utilizado sulfato de 
bário Bariogel® (BARIOGEL - Cristália Produtos Químicos e 
Farmacêuticos LTDA., Brasil) na concentração de 100% - 1g/ml. 
O protocolo adotado para avaliação da deglutição contém a 
ingesta de alimentos com diferentes consistências, rotineiramente 
utilizado em nosso hospital para investigar as características de 
deglutição, especialmente a presença de aspiração.

Neste presente estudo, as ofertas foram feitas nos volumes 
de 3ml, 5ml e 10ml, repetindo três vezes cada, e 50ml em livre 
demanda. Os volumes foram mensurados utilizando seringa 
descartável graduada e colocados em copos plásticos também 
descartáveis para cada oferta e, assim, como na avaliação clínica, 
a oferta era interrompida caso o paciente apresentasse penetração 
e/ou aspiração. As deglutições foram analisadas com a revisão 
das imagens digitalizadas de cada deglutição.

A determinação da penetração e aspiração alimentar na árvore 
respiratória foi realizada por meio da escala de Rosenbek(24) 
para cada uma das ofertas realizadas. Trata-se de uma escala 
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multidimensional de oito pontos que avalia o nível de penetração/
aspiração do bolo alimentar nas vias aéreas e a resposta do 
indivíduo a essa penetração/aspiração. As pontuações foram 
atribuídas da seguinte forma: 1 - Contraste não entra em vias 
aéreas; 2 -Contraste entra em via aérea, até acima das pregas vocais 
(ppvv), e é expelido sem deixar resíduos; 3 - Contraste entra em 
via aérea, acima das ppvv, e não é expelido, com resíduo visível; 
4 - Contraste entra em via aérea, atinge ppvv e é expelido, sem 
resíduo visível; 5 - Contraste entra em via aérea, atinge ppvv e 
não é expelido, com resíduo visível; 6 - Contraste entra em via 
aérea, passa a glote e é expelido, sem resíduo visível na laringe 
ou via aérea; 7 - Contraste entra em via aérea, passa a glote, com 
resíduo visível na traqueia, não expelido apesar do esforço; 8 - 
Contraste entra em via aérea, passa a glote, com resíduo visível 
na subglote, mas o paciente não responde. Os pacientes foram 
classificados como falha (apresentaram penetração e/ou aspiração), 
caso recebessem uma pontuação maior ou igual a 3. 

Apesar de ser aceito como padrão-ouro na avaliação das 
habilidades de deglutição, a confiabilidade entre os especialistas 
permanece baixa(11). Assim, usamos dois fonoaudiólogos que 
não estavam envolvidos na realização do estudo da deglutição, 
cada um com mais de cinco anos de experiência com disfagia, 
para revisar cada VDF. A confiabilidade interavaliador foi alta, 
com um coeficiente de correlação intraclasse (CCI) de 0,92. 

Análise dos Dados

Os dados coletados foram submetidos à análise estatística 
no software IBM SPSS versão 25. Além da análise descritiva, a 
acurácia do protocolo clínico foi testada utilizando sensibilidade, 
especificidade e valores preditivos em comparação ao teste 
padrão-ouro, ou seja, a avaliação videofluoroscópica da deglutição.

Após os testes de acurácia, os participantes que apresentaram 
resultados falso-positivos foram comparados com os participantes 
que apresentaram resultados verdadeiro-positivos no PARDt. 
Comparações entre grupos foram realizadas utilizando o teste 
U de Mann-Whitney (para dados quantitativos) ou o teste 
Quiquadrado de Pearson (para dados qualitativos). O nível de 
significância adotado foi de 5% para todas as análises.

RESULTADOS

Dentre os 463 pacientes encaminhados, foram selecionados 
para este estudo, 211 participantes que se enquadraram nos critérios 
de inclusão já descritos. A amostra, selecionada randomicamente 
para a avaliação objetiva da deglutição, foi de 42 pacientes, 
sendo 18 homens e 24 mulheres, com idades variando de 24 a 
87 anos (62,2±16,0). Esses pacientes foram diagnosticados com 
as seguintes condições médicas: doenças esofagogástricas (n=5); 
doenças neurológicas (n=28); doenças pulmonares (n=3); doenças 
cardiológicas (n=2); doenças reumatológicas (n=4). A Figura 1 
ilustra o diagrama de fluxo para a seleção dos pacientes.

Legenda: n – número de sujeitos; TCLE – Termo de Consentimento Livre e Esclarecido; 
PARD – Protocolo de Avaliação do Risco para Disfagia; VDF - videofluoroscopia da deglutição

Figura 1. Diagrama de fluxo para a validação do PARD

A análise estatística dos dados foi realizada apenas com os 
resultados do teste de deglutição com água, pois, durante as 
avaliações, todos os pacientes que falharam nos testes de deglutição 
com pastoso, já haviam falhado na avaliação com a água.

A Tabela 1 apresenta os resultados descritivos dos sinais 
clínicos alterados apresentados pelo grupo de pacientes que 
falharam na avaliação clínica da deglutição. É importante 
ressaltar que o mesmo paciente pode ter apresentado mais de um 
sinal clínico; assim, o número total de participantes sobrepõe-
se a 20 (ou seja, o número total de pacientes que falharam na 
avaliação clínica).

Tabela 1. Análise descritiva das variáveis clínicas associadas  
à penetração e/ou aspiração

N %

Variável 
clínica

ausculta cervical alterada 2 4,8%

qualidade vocal alterada 7 16,7%

tosse 18 42,9%

engasgo 8 19,0%

Legenda: n = número de participantes; % porcentagem de participantes

Na Tabela 2, encontram-se os resultados descritivos da VFD 
para os 42 pacientes selecionados e as medidas de acurácia para 
a comparação entre o protocolo clínico e a VDF são apresentadas 
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na Tabela 3. Sensibilidade é a probabilidade de um teste ter 
resultado positivo quando a doença está presente; isto é, avalia 
a capacidade do teste de detectar a doença quando ela está 
presente. Neste estudo, a sensibilidade encontrada para o PARDt 
no diagnóstico da penetração e/ou aspiração, quando comparado 
ao teste “padrão-ouro” (videofluoroscopia da deglutição), é de 
92,9% (houve uma taxa de 7,1% de falso-negativo). Especificidade 
é probabilidade de um teste ter resultado negativo quando a 
doença está ausente, isto é, avalia a capacidade do teste para 
descartar a doença quando ela está ausente. Neste estudo, a 
especificidade encontrada para o PARDt, quando comparado 
ao teste “padrão-ouro” (videofluoroscopia da deglutição), é de 
75,0% (houve uma taxa de 25,0% de falso-positivo).

Tabela 2. Resultados da VDF de acordo com a escala de 
penetração/aspiração

n %

Pontuação 
na escala de 
penetração/
aspiração de 
Rosenbek

1 17 40,5%

2 11 26,2%

 3* 2 4,8%

4 4 9,5%

5 0 0%

6 4 9,5%

7 1 2,4%

8 3 7,1%

Legenda: n – número de participantes; % - porcentagem de participantes; *linha de corte 
para disfagia

Tabela 3. Comparação das medidas de acurácia dos resultados 
clínicos e da VDF

VDF

Disfagia (n) Sem disfagia 
(n)

Sensibilidade  
= 92,9%

Protocolo 
clínico

Disfagia 
(n) 13 7

Especificidade 
= 75,0%

Sem 
disfagia 
(n)

1 21
VPP  

= 65,0%

VPN = 95,5%

Falso-negativo 
= 7,1% 

Falso-positivo  
= 25,0%

Acurácia  
= 80,9%

Legenda: VDF – videofluoroscopia da deglutição; n – número de participantes; VPP – valor 
preditivo positivo; VPN – valor preditivo negativo

O valor preditivo positivo (VPP) é a proporção de verdadeiro-
positivos entre todos os indivíduos com teste positivo. Este índice 
expressa a probabilidade de um paciente com o teste PARDt 
positivo ter disfagia – neste caso, 65,0%. Já o valor preditivo 
negativo (VPN) é a proporção de verdadeiro-negativos entre 
todos os indivíduos com teste negativo. Este índice expressa a 
probabilidade de um paciente com o PARDt negativo não ter 
disfagia – neste caso, 95,5%. Por fim, a acurácia do teste, ou seja, 
a proporção de resultados “corretos” (confirmados pelo exame 
“padrão-ouro”, ou seja, a proporção de verdadeiro-positivos e 
verdadeiro-negativos dentro da amostra) é de 80,9% (Tabela 3).

Os 20 pacientes que falharam na avaliação clínica da 
deglutição foram divididos em dois grupos: resultados positivos 
verdadeiros (13 pacientes) e resultados falso-positivos (sete 
pacientes). Comparações entre grupos foram realizadas para 
as variáveis estudadas (Tabela 4). Os resultados não indicaram 
diferenças significativas entre os grupos.

Tabela 4. Comparações entre grupos de resultados verdadeiro-
positivos e falso-positivos

Resultados 
verdadeiramente 

positivos
(n = 13)

Resultados 
falso-positivos

(n = 7) p-valor

Idade em anos
Média (±DP)

67,7 (±21,1) 62,7 (±9,7) 0,157

Gênero
Número de participantes 
(porcentagem)

M = 8 (61,5%)
F = 5 (38,5%)

M = 3 (42,9%)
F = 4 (51,7%)

0,423

Diagnósticos médicos 
primários
Número de participantes 
(porcentagem)

Cardíaco  
= 0 (0%)

Esofagogástrico  
= 0 (0%)

Neurológico  
= 13 (100%)

Pulmonar  
= 0 (0%)

Reumatológico  
= 0 (0%)

Cardíaco  
= 1 (14,3%)

Esofagogástrico 
=1 (14,3%)

Neurológico  
= 4 (57,1%)

Pulmonar  
= 1 (14,3%)

Reumatológico  
= 0 (0%)

0,070

Tosse
Número de participantes 
(porcentagem)

12 (92,3%) 6 (85,7%) 0,639

Engasgo
Número de participantes 
(porcentagem)

6 (46,2%) 2 (28,6%) 0,444

Qualidade vocal alterada
Número de participantes 
(porcentagem)

4 (30,8%) 3 (42,9%) 0,586

Ausculta cervical 
alterada
Número de participantes 
(porcentagem)

1 (7,7%) 1 (14,3%) 0,639

Legenda: DP - desvio padrão; F – feminino; M - masculino; * diferença significativa, de 
acordo com o teste de Mann-Whitney

DISCUSSÃO

O principal objetivo do estudo foi determinar a especificidade 
e sensibilidade de um protocolo clínico para detectar penetração 
e/ou aspiração em um grupo heterogêneo de pacientes. O PARD 
triagem (PARDt) é uma ferramenta clínica simples e de rápida 
aplicação (menos de 15 minutos), sensível e preditiva do risco 
de penetração e/ou aspiração em doentes adultos que não são 
alimentados por via alternativa de alimentação, que têm um 
bom nível de alerta, sem histórico de pneumonias de repetição 
e sem vigência de pneumonia no momento da avaliação, e que 
não estão em uso de traqueostomia. A ferramenta apresentou alta 
sensibilidade e altos valores preditivos negativos comparáveis 
aos padrões publicados para as ferramentas de triagem(16, 17).

O uso de ferramentas de triagem desempenha papel central 
na precisão diagnóstica. Os valores preditivos positivos e 
negativos de uma ferramenta de triagem são considerados, 
por alguns artigos, medidas clinicamente mais relevantes do 
que sensibilidade e especificidade, porém são considerados 
dependentes da prevalência da doença e, portanto, não devem 
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ser generalizados para todas as patologias(25). Ao investigarmos 
as medidas de acurácia usando a ferramenta de triagem em uma 
população heterogênea, a prevalência das doenças não foi levada 
em consideração e deve ser vista como uma das limitações deste 
estudo. A literatura indica que a sensibilidade e a especificidade 
não variam com a prevalência da doença(26). Nesse sentido, 
o PARDt apresentou alta sensibilidade e especificidade para 
identificar o risco de aspiração/penetração. O objetivo de uma 
ferramenta de triagem de deglutição é identificar o maior número 
possível de casos de disfagia antes que ocorra penetração e/ou 
aspiração (sensibilidade), que podem causar impactos negativos 
incluindo a mortalidade(1, 6-7). Considerando os resultados desse 
estudo, podemos afirmar que o PARDt cumpre esse propósito.

Observamos que sete pacientes em nosso estudo apresentaram 
resultados falso-positivos no protocolo clínico. No entanto, isso 
não tem grande impacto negativo nos pacientes, pois, durante a 
avaliação fonoaudiológica, eles serão identificados e classificados 
antes de iniciar qualquer procedimento de reabilitação(20). Esses 
pacientes podem ter falhado durante a aplicação do instrumento 
de triagem de deglutição devido à presença de resíduo faríngeo, 
retenção em seios piriformes e/ou secreções/saliva em vias aéreas. 
Neste estudo, não foram analisados resíduos após as deglutições e 
a VDF não avalia penetração/aspiração de secreções ou saliva(27), 
dificultando a análise desses achados. Além disso, a viscosidade 
da suspensão de bário usada durante a VDF é maior que a da 
água, portanto, um paciente pode ter manuseado corretamente 
o bolus fino de bário, não pelo controle motor adequado para 
líquidos finos, mas porque o aumento da viscosidade do teste 
facilitou o controle do bolus(28).

Apenas um paciente apresentou resultado falso-negativo 
no PARDt, sendo um fumante de 84 anos diagnosticado com 
acidente isquêmico transitório. Durante a VFD, este paciente 
apresentou um episódio de aspiração com 50ml de água, mas foi 
capaz de limpar de maneira eficaz as vias aéreas após completar a 
deglutição (ou seja, o paciente não tossiu ou engasgou). O impacto 
da idade nos mecanismos de deglutição tem sido amplamente 
discutido na literatura. Vários estudos relatam alterações na 
deglutição de idosos, condição conhecida como presbifagia(26). O 
envelhecimento normal está associado à deterioração da função 
nervosa e ao declínio da massa muscular, o que pode afetar 
adversamente a função de deglutição(6). A literatura também 
descreve a associação entre a idade e a diminuição da função 
dos mecanismos subjacentes à coordenação entre a deglutição 
e a respiração, o que explica por que pacientes idosos são mais 
vulneráveis à penetração/aspiração(29). Além disso, muitos idosos 
assintomáticos demonstram alterações videofluoroscópicas da 
deglutição faríngea em comparação com o que é considerado 
normal em adultos jovens saudáveis(6).

O diagnóstico e o manejo da disfagia necessitam de uma 
abordagem multidisciplinar. Para disfagia, assim como em 
outras condições patológicas, um procedimento diagnóstico deve 
começar com um teste de rastreio. O ideal é que o instrumento 
de triagem de disfagia seja administrado por enfermeiros em 
unidades de atendimento hospitalares, considerando que o 
número de fonoaudiólogos na prática clínica é limitado(17). O 
tempo de espera para realização da triagem de deglutição em 
pacientes recém-admitidos pode ser muito longo se os testes 

forem realizados apenas por fonoaudiólogos. Nosso estudo 
não verificou a confiabilidade da administração do PARDt por 
enfermeiros. É importante considerar a necessidade de treinamento 
para que outros profissionais possam realizar a aplicação do 
protocolo de triagem da deglutição. Um dos critérios avaliados 
no protocolo é a ausculta cervical, que é cada vez mais utilizada 
para complementar a avaliação clínica da deglutição. Os sons 
associados à deglutição foram investigados usando acelerômetros 
e microfones para avaliar características acústicas e possível 
predição de aspiração(30). Embora um estudo anterior, utilizando 
a versão completa do PARD, tenha identificado a ausculta 
cervical alterada como um fator de risco independente associado 
à disfagia, a literatura apresenta resultados consideravelmente 
variáveis em termos de confiabilidade e validade para este 
método de avaliação comparando com exames de imagem(30).
Mais estudos são necessários para investigação dessa técnica para 
auxiliar na detecção clínica da penetração e/ou aspiração. Por 
essa razão, a sugestão do presente estudo é eliminar a ausculta 
cervical (apenas dois pacientes apresentaram ausculta cervical 
alterada após a deglutição) do PARDt até termos evidências mais 
fortes de que este é um sinal que se relaciona com penetração 
e/ou aspiração.

Das limitações no estudo, deve-se considerar que a amostra é 
heterogênea, pois, apesar de todos os indivíduos contemplarem 
os critérios de inclusão, apresentavam diferentes diagnósticos 
médicos, que podem ter interferido nos valores preditivos positivo 
e negativo do PARDt. A validação do PARDt com populações 
específicas está sob pesquisa em nossa instituição. Além disso, 
os resultados do estudo foram derivados de uma coorte hospitalar 
de pacientes de uma única instituição e podem apresentar viés. 
A administração da ferramenta de triagem por profissionais de 
diferentes instituições é desejável para confirmar a estabilidade e 
precisão do método de triagem proposto. Apesar dessas limitações, 
acreditamos que o PARDt possa melhorar a detecção do risco 
de penetração e/ou aspiração pelos profissionais de saúde em 
ambientes hospitalares, especialmente na detecção dos casos 
que necessitam de investigação aprofundada e reabilitação, 
pois pacientes que apresentam penetração e/ou aspiração são 
até 10 vezes mais propensos a desenvolver pneumonia(5, 12). Isso 
reduzirá a exposição desnecessária à radiação e evitará maiores 
gastos e uso de procedimentos invasivos.
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