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Resumo

Abstract

Objetivo: Avaliar se o diagnóstico clínico da disfagia foi potencializado pelo método videofluoroscópico na encefalopatia crônica da

infância.

Materiais e Métodos: A amostra foi constituída por 93 crianças com diagnóstico de encefalopatia crônica da infância, com idade entre

dois e cinco anos, selecionadas por conveniência, de encaminhamentos vindos de fonoaudiólogos, neuropediatras e gastrenterologistas

no período de março de 2010 a setembro de 2011. A coleta se deu em dois momentos distintos, com pesquisadores diferentes e cegos

entre si.

Resultados: Foi observada baixa sensibilidade para detectar a aspiração na consistência pastosa (p = 0,04). Os valores de especifi-

cidade e valor preditivo negativo foram altos para diagnóstico clínico da disfagia na consistência pastosa.

Conclusão: Neste estudo, o valor da sensibilidade do diagnóstico clínico da disfagia demonstra que este procedimento de diagnóstico

pode não detectar comportamentos alterados no processo de deglutição, independente da consistência utilizada durante a investiga-

ção. Desta forma, o diagnóstico clínico da disfagia foi potencializado pelo método videofluoroscópico.

Unitermos: Transtornos de deglutição; Videofluoroscopia; Diagnóstico clínico; Sensibilidade; Especificidade.

Objective: To evaluate the contribution of deglutition videofluoroscopy in the clinical diagnosis of dysphagia in chronic encephalopathy of

childhood.

Materials and Methods: The study sample consisted of 93 children diagnosed with chronic encephalopathy, in the age range between

two and five years, selected by convenience among patients referred to the authors’ institution by speech therapists, neurologists and

gastroenterologists in the period from March 2010 to September 2011. The data collection was made at two different moments, by

different investigators who were blind to each other.

Results: The method presented low sensitivity for detecting aspiration with puree consistency (p = 0.04). Specificity and negative predictive

value were high for clinical diagnosis of dysphagia with puree consistency.

Conclusion: In the present study, the value for sensitivity in the clinical diagnosis of dysphagia demonstrates that this diagnostic procedure

may not detect any change in the swallowing process regardless of the food consistency used during the investigation. Thus, the addition

of the videofluoroscopic method can significantly contribute to the diagnosis of dysphagia.
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tes do acometimento neurológico. Estes acometimentos
podem comprometer as estruturas motoras orais, levando a
dificuldades na alimentação, resultando na dificuldade do
transporte do alimento da cavidade oral ao estômago, carac-
terizando a presença de disfagia(1–5).

O diagnóstico da disfagia é feito por avaliação clínica e
instrumental, ambas de fundamental importância. Estas in-
vestigações promovem parâmetros subjetivos e objetivos na
caracterização e diferenciação do comportamento normal e
do alterado. Assim, o que se observa na prática das investi-
gações clínicas é a necessidade do diagnóstico cada vez mais
preciso da disfagia, na busca de informações relevantes ao
processo terapêutico de crianças com dificuldade na alimen-
tação.

O diagnóstico clínico da deglutição é composto pelas
observações de vários componentes do processo alimentar,

Brenda Carla Lima Araújo1, Maria Eugênia Almeida Motta2, Adriana Guerra de Castro3, Claudia Marina Tavares

de Araújo4

INTRODUÇÃO

A encefalopatia crônica da infância é caracterizada por
comprometimentos motores e posturais diversos decorren-
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como as funções motoras orais, postura, tônus e mobilidade
de estruturas que participam do complexo orofacial(6). Esta
avaliação é importante na determinação de recomendações
necessárias à alimentação segura, sem risco de aspiração,
além de estratégias de reabilitação.

No entanto, um aspecto considerado frágil no diagnós-
tico clínico é a falta de objetividade, podendo falhar na de-
tecção de padrões alterados. Ou seja, este tipo de avaliação
pode não identificar com precisão alterações em quaisquer
das etapas que compõem a dinâmica da deglutição(6–9).

Esta afirmação reflete situações em que o diagnóstico
clínico pode gerar dúvidas sobre a presença de aspiração de
alimento e/ou saliva. Assim, é possível que o profissional de
saúde necessite, muitas vezes, investigar estes comportamen-
tos, mediante indicação do método complementar mais apro-
priado para cada cenário clínico específico.

A videofluoroscopia da deglutição surge como método
complementar de diagnóstico da disfagia por ser capaz de
fornecer imagens em tempo real de todas as fases da deglu-
tição, permitindo a análise dinâmica desta função(10). Este
exame é considerado padrão ouro de investigação de aspira-
ção. Alguns estudos ressaltam a importância deste método
no diagnóstico e tratamento das disfagias na população pe-
diátrica(11,12).

Com isso, nota-se a importância de definir se o diag-
nóstico clínico da disfagia pode ser potencializado pela in-
vestigação complementar, visto que esta é uma prática fun-
damental para assegurar o diagnóstico clínico estabelecido.

Portanto, este estudo teve o objetivo de avaliar a sensi-
bilidade, a especificidade e os valores preditivos positivo e
negativo do diagnóstico clínico da disfagia em crianças com
encefalopatia crônica da infância, comparado ao método vi-
deofluoroscópico.

MATERIAIS E MÉTODOS

Pacientes
A amostra foi constituída por 93 crianças (2 a 5 anos de

idade; 60,2% do sexo masculino) com diagnóstico de encefa-
lopatia crônica da infância, sendo considerado este diagnós-
tico em crianças com paralisia cerebral, retardo neuropsi-
comotor e/ou disfunção neuromotora, independente da gra-
vidade. Os pacientes foram selecionados no Hospital das
Clínicas da Universidade Federal de Pernambuco (UFPE).
Foi considerado critério de exclusão a presença de más for-
mações orofaciais e/ou gástricas.

A pesquisa foi aprovada pelo Comitê de Ética em Pes-
quisa em Seres Humanos do Centro de Ciências da Saúde
da UFPE (protocolo 108/2011). Todos os responsáveis re-
ceberam esclarecimentos referentes ao estudo e assinaram o
termo de consentimento livre e esclarecido.

Procedimentos

Avaliação clínica da deglutição

As fases da deglutição foram avaliadas de forma clínica,
por aplicação de protocolo padronizado, durante a ingestão

de alimentos nas consistências pastosa e líquida. Neste mo-
mento também foi realizada ausculta cervical com estetoscó-
pio para recém-nascido em aço inox (Mikatos®; São Paulo,
Brasil), posicionado em uma das faces laterais da cartilagem
tireoide. As diferentes consistências de alimentos eram ofe-
recidas pelo responsável, sendo orientado a fazê-lo da mesma
forma como realiza em casa, na tentativa de reproduzir a
rotina, tanto do responsável como da criança. A observação
da alimentação aconteceu com a oferta padronizada de 50
ml de suco de caixa + 5 g de espessante alimentar instantâ-
neo para a consistência pastosa e 50 ml suco de caixa para a
consistência líquida. Os alimentos eram oferecidos em co-
lher e copo plástico para consistência pastosa e líquida, res-
pectivamente. Durante e ao final da avaliação foram regis-
tradas intercorrências que sugerissem sinais clínicos de pene-
tração laríngea e/ou aspiração, como choro, tosse, engasgo,
vômito, sonolência, dispneia e alteração na qualidade vocal.
As avaliações clínicas seguiram a sequência de consumo
pastoso e líquido, e foram realizadas por duas fonoaudiólo-
gas com formação no Conceito Neuroevolutivo – método
Bobath e mais de 10 anos de experiência em avaliar e reabi-
litar crianças com alterações neurológicas.

Avaliação videofluoroscópica da deglutição

O exame de videofluoroscopia da deglutição(11) (Figu-
ras 1 e 2) foi realizado de acordo com protocolo padronizado
utilizando seriógrafo telecomandado (VMI; Serimatic Pul-
sar Plus®, Lagoa Santa, Brasil), com mesa inclinada a 90
graus(13,14). A incidência radiológica utilizada foi perfil, que
melhor mostra a permeação das vias aéreas(15). O foco da
imagem fluoroscópica em posição lateral foi delimitado por:
1) região anterior, pelos lábios; 2) região superior, pela

Figura 1. Imagem fluoroscópica de criança com encefalopatia crônica da infân-
cia.
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cavidade nasal; 3) região posterior, pela coluna cervical; 4)
região inferior, pela bifurcação da via aérea e esôfago cervi-
cal(16). As imagens foram transmitidas a um monitor de ví-
deo duplo de 14 polegadas e, simultaneamente, a um apare-
lho de gravador de DVD (modelo RH397H; LG®, Manaus,
Brasil), sendo gravadas e transferidas para DVD. A oferta do
alimento foi feita pelo responsável da criança. As consistên-
cias dos alimentos e os utensílios foram iguais aos utiliza-
dos na avaliação clínica, sendo acrescentados 10 ml de sul-
fato de bário (1 g/ml) como contraste, conforme indicado
para estudos fluoroscópicos do trato digestório superior.
Todos os exames foram realizados pela mesma fonoaudió-
loga, com sete anos de experiência na realização deste exame
e título de especialista, e por médico radiologista. O vídeo
disponibilizado em <http://youtu.be/8Dlh3aeOZno>, reali-
zado com a criança na incidência radiológica perfil direito,
demonstra a dificuldade nas fases oral e faríngea da degluti-
ção na encefalopatia crônica, podendo caracterizar alterações
na alimentação.

Os dois tempos de coleta aconteceram em momentos e
com pesquisadores diferentes e cegos entre si, ou seja, a
pesquisadora que realizou a videofluoroscopia da deglutição
não teve conhecimento do desempenho da criança por oca-
sião da avaliação clínica e vice-versa. O intervalo de tempo
entre a realização da avaliação clínica da deglutição e da
videofluoroscopia variou entre 7 e 20 dias, de acordo com a
disponibilidade da criança.

Foram avaliados os parâmetros de aspiração (entrada
de material além do ventrículo laríngeo, chegando até a via
aérea inferior, podendo ocorrer antes, durante ou após a
deglutição, com ou sem presença de tosse protetora) nas
consistências pastosa e líquida. Disfagia foi definida pela

presença de aspiração, tanto na avaliação clínica quanto na
videofluoroscopia da deglutição.

Análise e processamento dos dados

O estudo seguiu as orientações da STARD checklist(17).
Para análise estatística, foi realizado o teste de qui-quadrado,
utilizando o programa Statistical Package for the Social
Sciences 13.0 (SPSS for Windows), considerando o valor
de p < 5% como significância estatística. Foram realizados
os cálculos dos valores da sensibilidade (identificação dos
verdadeiros positivos), especificidade (identificação dos ver-
dadeiros negativos), valor preditivo positivo (proporção de
indivíduos verdadeiramente positivos em relação aos diag-
nosticados positivos pelo teste), valor preditivo negativo
(proporção de indivíduos verdadeiramente negativos em
relação aos diagnósticos negativos pelo teste). Os resulta-
dos estão apresentados em forma de tabela 2 × 2, com suas
respectivas frequências absoluta e relativa.

RESULTADOS

Na avaliação clínica inicial, observou-se que 43,0% das
crianças demonstravam compreensão verbal, 53,5% intera-
giam com alguma forma de comunicação e 52,7% apresen-
tavam respiração ruidosa. Quanto à alimentação, 49,5% re-
cebiam dieta exclusivamente por via oral, com presença de
engasgos durante a oferta, 95,7% tinham a consistência pas-
tosa predominante no cardápio, 68,8% faziam ou recebiam
a dieta sentadas no colo do adulto.

A Tabela 1 apresenta os valores de sensibilidade, espe-
cificidade e valores preditivos de aspiração para a consistên-
cia pastosa, tendo como padrão ouro a videofluoroscopia da
deglutição.

Verificou-se que a avaliação clínica apresentou baixa
sensibilidade para detectar a aspiração na consistência ava-
liada, sendo observada relação estatisticamente significante
(p = 0,04).

Convém ressaltar que não foi possível observar aspira-
ção na avaliação clínica para líquido em cinco crianças e em
uma para consistência pastosa. Isto aconteceu porque durante
a realização do exame foi assumido como norma ser ofere-
cido primeiro o alimento na consistência pastosa e, na se-
quência, o líquido.

Assim, a criança que apresentasse qualquer intercorrên-
cia com a consistência pastosa, o primeiro alimento, tal como

Tabela 1—Sensibilidade, especificidade e valores preditivos para o diagnóstico
clínico de aspiração na consistência pastosa.

Aspiração pastoso
clínica

Sim

Não

Aspiração pastoso
videofluoroscopia

Sim

n

4

20

Não

%

16,7

83,3

n

2

65

%

3,0

97,0

p-valor*

0,04

* Teste exato de Fisher. Sensibilidade = 16%; Valor preditivo positivo = 66%;
Especificidade = 97%; Valor preditivo positivo = 76%.

Figura 2. Imagem fluoroscópica mostrando o início da deglutição em criança
com encefalopatia crônica da infância.
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aspiração, o exame era interrompido para evitar que mais
alimento fosse para o trato respiratório.

DISCUSSÃO

Os resultados deste estudo demonstraram baixa sensibi-
lidade do diagnóstico clínico das disfagias em relação à vi-
deofluoroscopia para a consistência pastosa na amostra es-
tudada. Por outro lado, foram observados alta especificidade
e alto valor preditivo negativo do diagnóstico clínico para a
mesma consistência. Estes achados indicam que o diagnós-
tico clínico preciso da disfagia pode não ser suficiente em
alguns pacientes, ou seja, provavelmente disfunções na de-
glutição não estão sendo identificadas e conduzidas em tem-
po adequado, aumentando o risco de agravos. Achados se-
melhantes foram observados por outros autores(11,18), que
concluem que o diagnóstico clínico pode não perceber al-
gumas dificuldades no processo de deglutição. No entanto,
nestes estudos, não foi observado um método robusto, com
técnicas consistentes e padronização adequada das consistên-
cias utilizadas.

O fato de o valor da especificidade ter sido alto pode
sugerir que o diagnóstico clínico na população estudada
detectou crianças com padrões normais de deglutição, ou
seja, aquelas com baixo ou nenhum risco de aspiração de
saliva e/ou alimento. Este dado é relevante, pois, para um
instrumento que se propõe a diagnosticar a disfagia, é im-
portante que seja mais sensível do que específico e que apre-
sente valor preditivo positivo satisfatório, visto que a não
identificação de crianças com risco de aspiração e dificulda-
des específicas na deglutição acarretaria em prejuízos fun-
cionais na alimentação, quadros de pneumonias de repeti-
ção, perda de peso, além de resultados menos eficientes na
reabilitação fonoaudiológica.

Estudos envolvendo crianças com encefalopatia crônica
da infância demonstraram maior prejuízo na deglutição para
consistência líquida(2,19,20). É possível que isto se justifique
porque o diagnóstico clínico das disfagias nesta consistên-
cia é mais facilmente percebido. Por outro lado, a não iden-
tificação de crianças com risco de aspiração e/ou dificuldade
na alimentação pode resultar em quadros de pneumonias de
repetição, perda de peso, além de confundir o profissional
no raciocínio para abordagens terapêuticas eficientes.

Um aspecto importante que deve ser enfatizado é o fato
de, apesar de alguns dos estudos citados não terem sido rea-
lizados exclusivamente em crianças ou em população seme-
lhante à envolvida neste estudo, a avaliação clínica deve ter
como propósito o diagnóstico das alterações da deglutição,
principalmente em casos com risco de aspiração, indepen-
dente do indivíduo exposto ou da doença de base. Nossos
resultados sugerem que crianças com dificuldades na deglu-
tição podem não ser diagnosticadas de forma precisa, por
meio da avaliação clínica como único método diagnóstico.
Dessa forma, as consequências desta prática sugerem abor-
dagens terapêuticas pouco eficientes, na medida em que o
diagnóstico correto, preciso e detalhado pode ser o meio ativo

do processo de reabilitação(21,22). Ressalta-se que o diagnós-
tico clínico é de extrema importância na terapia, principal-
mente por ser instrumento ativo no manejo da criança com
alterações na deglutição.

Talvez por estas razões, a maioria dos autores concorda
que o diagnóstico clínico da disfagia e a videofluoroscopia
da deglutição são instrumentos de diagnóstico que se com-
pletam e, apesar de avaliarem o mesmo evento, ocorre di-
versidade nas avaliações quanto à forma (técnica do avalia-
dor, instrumentos, rotina de vida do paciente) e ao momento
de realização (dias diferentes, então, o quadro clínico da
encefalopatia pode interferir no quadro geral do paciente,
deixando-o mais ou menos predisposto às manipulações ine-
rentes às avaliações)(2,23,24). Assim, dependendo do grau de
comprometimento na deglutição, o diagnóstico clínico pre-
ciso se torna difícil, havendo necessidade de um exame mais
objetivo. A videofluoroscopia da deglutição é exame quanti-
ficador e dinâmico, pois permite a visualização de todo o
processo de deglutição, sendo útil na avaliação diagnóstica
desses pacientes(6,25–27).

Um aspecto importante se refere à dificuldade em en-
contrar estudos que tenham utilizado método semelhante ao
nosso. A maioria dos estudos não apresenta padronizações
pertinentes às características da amostra, consistência dos ali-
mentos, utensílios e forma de oferta. Assim, nossos resulta-
dos podem direcionar um olhar clínico mais crítico para o
diagnóstico das disfagias na população infantil, sobretudo
ao alertar o fonoaudiólogo sobre a necessidade de padroni-
zar as avaliações desses pacientes na prática clínica, de modo
a não postergar condutas benéficas à qualidade de vida do
paciente ao afastar a presença de disfagia de forma equivo-
cada.

Neste caso, o diagnóstico clínico de forma isolada pode
não ser um instrumento eficaz de diagnóstico de aspiração
para esta consistência, visto que, uma vez não identificada,
a aspiração poderá causar prejuízos na saúde de crianças en-
cefalopatas. Por outro lado, a aspiração é um fenômeno in-
termitente, pois um teste poderá demonstrar episódios de
aspiração e outros não(23). Além disso, problemas na faringe
são mais difíceis de serem percebidos, fato que justifica a di-
ficuldade no diagnóstico clínico das alterações da deglutição.

As crianças que compuseram a amostra apresentam ca-
racterísticas heterogêneas no que se refere aos aspectos moto-
res, sensoriais e cognitivos, o que pode ter interferido no
desempenho das avaliações realizadas. No entanto, sabe-se
da dificuldade em se classificar os diferentes tipos e mani-
festações destes quadros neurológicos, pois comprometimen-
tos motor, cognitivo, sensorial e postura corporal global são
alterações presentes em graus diversos que dificultam a ho-
mogeneidade desta população. Assim, crianças com desor-
dens neurológicas podem apresentar alterações na dinâmica
da deglutição a partir do grau de comprometimento motor,
do nível cognitivo, ou ainda por alteração ou privação sen-
sorial, independentemente do tipo ou local da lesão apre-
sentado(1).



Araújo BCL et al. / Diagnóstico da disfagia na encefalopatia crônica da infância

Radiol Bras. 2014 Mar/Abr;47(2):84–8888

Por fim, é importante ressaltar a investigação comple-
mentar como potencializadora do diagnóstico clínico, pois
promove benefícios para o paciente, direciona a conduta
médica, além de definir a programação terapêutica de for-
ma individual.

CONCLUSÃO

Conclui-se que o diagnóstico clínico apresentou baixa
sensibilidade para o diagnóstico clínico da disfagia na con-
sistência pastosa em crianças portadoras de encefalopatia
crônica da infância, quando comparado à videofluoroscopia.
Os resultados deste estudo demonstram, portanto, que o
diagnóstico clínico da disfagia nas consistências testadas foi
potencializado pela investigação complementar, a videofluo-
roscopia.

Por isso, o uso deste método como diagnóstico com-
plementar deve ser assumido como parte integrante do pro-
tocolo de avaliação das alterações de deglutição, levando em
consideração que a avaliação clínica deve sempre preceder
qualquer investigação complementar.
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