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APRESENTAÇÃO 

 

  As grandes transformações na minha vida acadêmica se deram após alguns 

anos de estrada, na Fonoaudiologia. Por algum tempo, me questionei sobre o porquê 

de postergar tanto algumas decisões profissionais, como a de iniciar o mestrado, por 

exemplo. Mas, hoje, entendo que só a maturidade proporciona um aproveitamento 

mais amplo e completo, compatível com o que se exige em um meio acadêmico. 

 Minha trajetória escolar nunca foi brilhante. Fui a aluna mediana, que não 

incomodava em sala de aula. Mas, isso também não fazia de mim a aluna mais 

exemplar no quesito “notas”. Comecei a me interessar pelos estudos, realmente, 

durante o cursinho pré-vestibular, acredito que pela metodologia menos engessada 

que estas instituições utilizam, diferentemente, da educação tradicional até então 

apresentada a mim nos ensinos fundamental e médio. 

 A Fonoaudiologia entrou na minha vida através de uma colega de trabalho, a 

quem eu assessorava, como secretária. Eu a observava em seu dia-a-dia, trabalhando 

com públicos vulneráveis e, aos poucos, fui percebendo que aquele cenário também 

me encantava. Na época, o curso de Fonoaudiologia da PUCPR acontecia no período 

noturno e como eu precisava trabalhar, foi um motivador a mais para optar por este 

curso. Além disso, naquele momento, eu trabalhava no Hospital Nossa Senhora da 

Luz e essa instituição dispunha de um programa de bolsa estudantil parcial para os 

funcionários, que me ajudou a ingressar na Universidade.  

 Durante a Faculdade, as disciplinas que mais me chamavam a atenção eram 

as que envolviam o ambiente hospitalar e pacientes com demandas neurológicas, 

principalmente, relacionadas à deglutição. Quando me graduei, passei a atuar como 

fonoaudióloga em uma clínica, que atendia múltiplas demandas e lá permaneci por 

sete anos. Esporadicamente atendia alguns pacientes com queixas relacionadas à 

deglutição. Um paciente idoso, portador de uma síndrome rara, chamou minha 

atenção de maneira especial. Ele era um daqueles pacientes que me fazia refletir e 

eu “me pegava” pensando nele fora do horário de trabalho. Simpático, simples, 

assíduo às terapias, fazia os exercícios em casa e seguia todas as minhas 

orientações. Após alguns meses de atendimento ele foi internado devido a uma 

Pneumonia Broncoaspirativa e não resistiu. Essa situação me marcou e decidi que 



 

não mais atenderia pacientes com tal demanda, “matando” o gosto pelas disciplinas 

relacionadas à Disfagia.  Alguns anos depois, fui trabalhar em uma instituição que 

abrigava pessoas sem vínculo familiar e com múltiplas deficiências. Ao mesmo tempo 

que fiquei extremamente feliz pela oportunidade, vieram os sentimentos de 

insegurança e medo de reviver o que havia ocorrido lá atrás, quando perdi meu 

paciente querido. Resolvi, então, usar esses sentimentos negativos a meu favor. 

Comecei a estudar com afinco sobre a deglutição e suas dificuldades, busquei cursos 

de aperfeiçoamento e ingressei em uma pós-graduação em Disfagia. Lá conheci 

grandes profissionais, não só de um ponto de vista técnico, mas, sobretudo, 

envolvidos com uma atuação humanizada. Uma delas, a também fonoaudióloga, 

Isabel Zanata, a qual me inspira até hoje, me apresentou a Residência 

Multiprofissional em Saúde do Idoso. Apesar de gostar do trabalho que desenvolvia 

na instituição que citei acima, que tinha na época, fiz a difícil escolha de deixá-la para 

viver a aventura de uma residência, após 10 anos de formada. E, sem dúvida, esta 

escolha foi um divisor de águas, tanto na minha carreira profissional, como na vida 

pessoal.  Primeiro, pela descoberta do maravilhoso universo do “idoso” e, segundo, 

pela experiência incrível e única, pelo raciocínio clínico desenvolvido pelos 

profissionais excelentes que tive a oportunidade de conhecer e com quem pude 

aprender. 

 Na residência, cada um desses profissionais, me ajudaram a perceber que eu 

já não era mais aquela aluna mediana, dos primeiros anos de escola, a qual marcava 

a presença pelo fato de não incomodar em sala de aula. Eles me perceberam como 

uma profissional com humildade para aprender e capacidade para me desenvolver, 

como qualquer outra pessoa que se dispusesse a isso. Graças a residência e a todos 

que contribuíram para eu mudar meu olhar sobre mim mesma, desenvolvi, aos 

poucos, segurança necessária para ingressar em um Programa de Mestrado. 



 

 

 No mestrado, escolhi contribuir com a população com a qual eu mais me 

identifico, os idosos. Escolhi contribuir com a equipe multidisciplinar que assiste os 

pacientes no Hospital do Idoso Zilda Arns, auxiliando na identificação do risco de 

broncoaspiração destes pacientes assim que ingressam no ambiente hospitalar, além 

de contribuir para que a comunicação entre a equipe seja mais efetiva e auxilie nas 

decisões acerca das condutas a serem tomadas durante o período em que o paciente 

está internado. Assim, com as pesquisas apresentadas nessa dissertação, pretendo 

cooperar com colegas de profissão, que necessitam de dados robustos sobre a 

prevalência mundial de disfagia, já que a literatura científica carece destas 

informações. Tais dados estão descritos no primeiro artigo deste trabalho, o qual se 

configura como uma revisão sistemática.  

Além disso, no segundo artigo, apresento dados sobre a terceira etapa de 

validação de um instrumento de rastreio para risco de broncoaspiração validado, a fim 

de auxiliar pacientes idosos internados, que apresentem risco de broncoaspiração e 

merecem ser assistidos por uma equipe preparada e capacitada para identificar este 

risco de forma precoce, evitando agravos à sua saúde. Entendo que esta etapa de 

validação, promove autonomia junto a profissionais que conduzem o seu trabalho no 

ambiente hospitalar.  
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1 INTRODUÇÃO GERAL 

 

 A deglutição é uma função complexa, ordenada pelo sistema nervoso central, 

o qual, através de elementos neurais, coordena a musculatura envolvida nas fases 

oral, faríngea e esofágica. O objetivo da deglutição é a de transportar o bolo alimentar 

da boca até o estomago, de forma efetiva e segura (1). 

 Quando um agravo à saúde do indivíduo compromete o funcionamento 

eficiente deste sistema, tal condição é denominada de Disfagia. A Disfagia, portanto, 

é definida como a incapacidade ou a dificuldade que acomete o mecanismo da 

deglutição, em qualquer uma de suas fases (2). As suas manifestações clínicas mais 

comuns, relatadas por pacientes, são: tosse após a deglutição e sensação de glóbus 

faríngeo (3).  

 Embora não seja considerada uma doença e sim um sintoma, normalmente, 

relacionado a determinadas patologias de caráter neurológico ou respiratório, de 

forma geral, a Disfagia pode acarretar graves complicações como: desnutrição, 

desidratação, pneumonia aspirativa, significativa alteração da qualidade de vida e, até 

mesmo, o óbito. Além disso, contribui para o aumento de custos ao sistema de saúde, 

já que pode prolongar o tempo de hospitalização de pacientes, bem como a 

necessidade de leitos nos centros de terapia intensiva, além do aumento do uso de 

medicações (4-5). 

 A obtenção de dados epidemiológicos fidedignos à nível mundial acerca da 

prevalência de disfagia é desafiadora, já que existe uma gama de doenças que podem 

resultar neste quadro, os quais diferem em relação as diferentes regiões e 

continentes, causas e faixa etária. Sendo assim, o que os pesquisadores conseguem 

são dados aproximados (6). Além disso, outro fator que contribui para a escassez de 

dados de prevalência da disfagia é a subnotificação desta condição, bem como a falta 

de acesso a informação, levando a população afetada a não procurar auxilio dos 

serviços de saúde por acreditarem ser um sintoma inerente à idade ou de pouco 

malefício. Também, há dificuldade de acesso a ferramentas de diagnóstico e equipe 

especializada para a identificação dos sinais de disfagia (7). 

 Entretanto, como mencionado anteriormente, a disfagia orofaríngea impacta 

nos custos das instituições de saúde, os quais envolvem a ampliação de recursos 

humanos e famacológicos para assistir os pacientes (8). Nesse sentido, fica claro a 



15 
 

 

importância de se obter dados concretos acerca do impacto da disfagia na população. 

Pois, além de proporcionar maior abrangência e qualidade da assistência à saúde, 

tais dados podem contribuir com o desenvolvimento de políticas públicas capazes de 

auxiliar as gestões em saúde responsáveis pela tomada de decisões assertivas 

quanto a necessidade de obtenção de novos recursos, sejam de capital, material ou 

humano, para aprimorar o atendimento à população (9). 

 Um dos agravos que o paciente disfágico pode apresentar é a  

Broncoaspiração, sendo a condição que mais impacta na mobimortlidade de pacientes 

hospitalizados (10). Considerada um dos principais indicadores de disfagia, ela é 

caracterizada pela entrada de alimentos ou secreção para a região subglótica, 

ocorrendo frequentemente após a deglutição (5). A consequência deste agravo é o 

desenvolvimento de Pneumonia Aspirativa, um quadro infeccioso, que leva o paciente 

a manter-se hospitalizado, e a fazer uso prolongado de antibióticos. Além disso, 

convém enfatizar que pneumonias aspirativas de repetição estão associadas à alta 

mortalidade no ambiente hospitalar (11). 

 Nos EUA, a agência de Saúde e Serviços Humanos, o Center for Disease 

Control (CDC), classifica a Pneumonia Aspirativa como uma das 15 principais causas 

de morte, em adultos acima dos 65 anos, salientando que, quanto maior a idade do 

indivíduo, maior a probabilidade de desfechos clínicos desfavoráveis. Apesar desses 

dados serem relevantes e de estudos apontarem que pacientes, que falham em 

instrumentos de rastreio, apresentam uma maior probabilidade de desenvolver a 

Pneumonia Aspirativa, ainda são escassos os recursos instrumentais validados, 

capazes de rastrear potenciais riscos de Broncoaspiração (12-13). 

 A identificação precoce do risco de Broncoaspiração, em ambiente hospitalar, 

através de instrumentos de rastreio, permite determinar os pacientes elegíveis para 

uma avaliação clínica mais detalhada da deglutição, a fim de se evitar um desfecho 

clínico desfavorável durante seu internamento. Por isso, é importante que essa 

ferramenta seja acessível a todos os profissionais envolvidos na assistência ao 

paciente. Entretanto, cabe ressaltar que não há consenso, na literatura, quanto aos 

parâmetros que devem compor tais instrumentos (13-14). 

Além disso, é preciso considerar que a avaliação instrumental da deglutição 

não é uma realidade facilmente disponível e, por vezes, é impossível realizar o 

procedimento já na admissão do paciente, no ambiente hospitalar. Pois, mesmo 

quando o recurso está disponível, há vários pacientes que chegam instáveis e não 
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existem profissionais capacitados para realizar este exame 24 horas por dia. Contudo, 

condutas em relação à alimentação deste paciente devem ser consideradas, desde a 

sua chegada ao hospital, a fim de se prevenir complicações relacionadas à Disfagia 

(15). 

Apesar das dificuldades elencadas, os instrumentos de rastreio se destacam 

como ferramentas promissoras para auxiliar na tomada de decisão da equipe que 

assiste estes pacientes, conforme citado anteriormente. Mas, é preciso considerar que 

a maioria destes instrumentos são desenvolvidos para serem aplicados em pacientes 

acometidos por AVC, dificultando sua aplicação nas populações heterogêneas (16).  

 Assim, o presente trabalho, de forma geral, visa discutir a Disfagia, no que se 

refere à sua prevalência mundial e, também, apresentar evidência de validação 

validade de um de um Instrumento Multiprofissional de Rastreio para Risco de 

Broncoaspiração em ambiente Hospitalar, junto à população idosa. Para tanto, a 

dissertação foi organizada em dois artigos científicos, cujos objetivos estão 

apresentados na sequencia.  

O Artigo 1, intitulado “A Prevalência de disfagia orofaríngea em Adultos e 

Idosos e Fatores de Risco Associados: Revisão Sistemática e Meta-Análise”, objetiva 

analisar o que a literatura apresenta acerca da prevalência mundial da Disfagia e os 

fatores de riscos associados que impactam nos dados encontrados.   

E o Artigo 2, intitulado “Instrumento Multiprofissional de Rastreio para Risco de 

Broncoaspiração em Ambiente Hospitalar à população idosa: evidências de validade 

baseada nos processos de resposta”, tem como objetivo validar, com base nos 

processos de resposta, o Instrumento Multiprofissional de Rastreio para o Risco de 

Broncoaspração em Ambiente Hospitalar, direcionado à população idosa. 

 Por fim, após o desenvolvimento desses artigos, é apresentada a conclusão 

dessa dissertação.
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A PREVALÊNCIA DE DISFAGIA OROFARÍNGEA EM ADULTOS E IDOSOS 
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RESUMO 

Objetivo: Determinar a prevalência global de disfagia orofaríngea (DO) na população 
de adultos e idosos, e os fatores de risco associados. 

Métodos: A busca eletrônica foi realizada utilizando seis bases de dados eletrônicas 
(Embase, LILACS, LIVIVO, PubMed/MEDLINE, Scopus e Web of Science), além de 
uma pesquisa na literatura cinzenta (ASHA, Google Scholar, ProQuest Dissertation 
and Theses). Uma meta-análise de proporções com um modelo de efeitos aleatórios 
foi realizada, e a heterogeneidade foi explorada de acordo com a variável moderadora 
por meio de análise de subgrupo e meta-regressão. A qualidade da evidência foi 
avaliada através da Joanna Briggs Institute's Critical Appraisal Checklist e a certeza 
da evidência foi avaliada através da ferramenta GRADE. 

Resultados: Trinta artigos foram incluídos para síntese qualitativa e quantitativa. A 
estimativa da prevalência combinada foi de 60% [IC 95% = 50% – 70%; I2 = 100%]. O 
risco de viés foi considerado baixo para vinte e dois estudos, e oito foram classificados 
com risco moderado de viés. Para a prevalência da DO, os critérios do GRADE foram 
considerados muito baixo.  

Conclusão: A prevalência de DO na população foi de aproximadamente uma a cada 
duas pessoas, especialmente quando esta condição está associada a alguma doença 
de base, mas a evidência ainda é incerta sobre este desfecho. Fatores como idade, 
estágio da doença e déficit funcional foram considerados relevantes para este 
resultado, proporcionando alta heterogeneidade nos resultados. 

Palavra-chave: Revisão sistemática; Distúrbios da deglutição; Deglutição; 
Prevalência. 

 

INTRODUÇÃO 

 

 A deglutição requer um processo neuromotor altamente integrado, incluindo 

a ativação de áreas corticais e subcorticais, diferentes músculos e nervos que de 

forma coordenada, convertem o trato respiratório superior em uma via digestiva 

(Martino et al., 2005; Vergis, Brennen, Wagener, & Muder, 2001). 

 A disfagia orofaríngea (DO) é uma condição que envolve qualquer 

comprometimento entre a cavidade oral e o esôfago (Cook & Kahrilas, 1999)   

comprometendo a eficácia e segurança do processo de deglutição, seja durante a 

deglutição de saliva, secreções, alimentos e/ou líquidos (Baijens et al., 2016; Murray, 

Langmore, Ginsberg, & Dostie, 1996; Speyer et al., 2022).  A Classificação 

Internacional de Doenças (CID) da Organização Mundial da Saúde classifica a DO 

como uma condição digestiva identificada pelos códigos 787.2 (CID9), R13 (CID10) e 

MD93 (CID11) (Organization, 2010).   
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 A disfagia está associada a diferentes fenótipos de doenças, sejam 

congênitas ou adquiridas, na fase aguda ou crônica, bem como ao longo da vida 

(Roden & Altman, 2013). É considerada uma das principais causas de morbidade e 

mortalidade entre pacientes com doenças neurológicas, idosos e pacientes com 

câncer de cabeça e pescoço (Martino et al., 2005; Vergis et al., 2001). A DO quando 

não diagnosticada e/ou não tratada eleva o risco de complicações graves, como: 

hospitalização prolongada, pneumonia, desnutrição, desidratação e óbito (Crary et al., 

2013; Finestone, Greene-Finestone, Wilson, & Teasell, 1996; Martino et al., 2005; 

Rofes et al., 2018), podendo aumentar os custos de saúde devido às suas 

complicações, além de impactar negativamente a qualidade de vida dos pacientes 

(Kim, Park, Park, & Kim, 2020; Marin, Serra-Prat, Ortega, & Clavé, 2020; Pilz et al., 

2020). Considerando adultos, a faixa de prevalência de disfagia é afetada pelo método 

de diagnóstico usado para identificá-la, com alta detecção quando avaliada por uma 

avaliação instrumental, como a videofluoroscopia (Kalf, de Swart, Bloem, & Munneke, 

2012; Suh, Kim, & Na, 2009).  

 Em revisões sistemáticas anteriores foi observada uma variabilidade nas 

taxas de prevalência, variando de 8,1 a 80% em pacientes pós-AVC; 11 a 81% em 

pacientes com doença de Parkinson; e 27 a 30% pós-traumatismo cranioencefálico 

(Kalf et al., 2012; Takizawa, Gemmell, Kenworthy, & Speyer, 2016).  Embora a DO 

seja uma condição prevalente, a literatura apresenta uma variedade de definições 

para a condição. Speyer et al (2022) apontaram para a dificuldade de se chegar a um 

consenso sobre uma definição de construto de disfagia aceita mundialmente (Speyer 

et al., 2022). Isso leva a uma grande dificuldade em estimar com precisão a 

prevalência de disfagia, aumentando a variabilidade dos dados. 

 O uso de métodos diagnósticos confiáveis para detectar a DO pode estimar 

melhor a prevalência desse evento na população-alvo. O uso de métodos não 

validados para detecção de DO pode superestimar a prevalência encontrada (DoanT. 

N. & L.W., 2022). São escassas as sínteses consistentes, que incluem apenas estudos 

com métodos diagnósticos considerados padrão de referência, por meio de exames 

instrumentais para avaliação da DO. Assim, o objetivo desta revisão sistemática foi 

responder à questão: Qual a prevalência de disfagia orofaríngea em adultos e idosos 

no mundo?



20 
 

 
 

MÉTODOS 

 Esta revisão sistemática foi desenvolvida de acordo com o Preferred Reporting 

Items for Systematic reviews and Meta-Analyses (PRISMA) statement (Page et al., 

2021).  

CRITÉRIOS DE ELEGIBILIDADE 

O acrônimo “PECOS” foi utilizado para considerar a elegibilidade dos estudos 

incluídos nesta revisão: População (P) – Adulto e Idoso; Exposição (E) – Disfagia 

Orofaríngea; Comparação (C) – Sem comparação; Desfecho (O) – Prevalência de 

disfagia orofaríngea (avaliação instrumental com o exame de videofluroscopia ou 

videoendoscopia da deglutição); Desenho de estudos (S) – Estudos transversais, 

coorte ou caso controle. 

Critérios de inclusão  

Foram incluídos estudos cujo objetivo foi avaliar a prevalência de disfagia 

orofaríngea na população adulta (acima de 18 anos) e idosa expostas a disfagia 

orofaríngea, avaliados com o exame de videofluoroscopia ou videoendoscopia da 

deglutição. Não houve restrição de idioma, continente e época de publicação. Foram 

selecionados estudos transversais, coorte ou caso controle, estudos descritivos, 

estudos prospectivos ou retrospectivos.  

Critérios de exclusão  

Os seguintes critérios de exclusão foram aplicados:  

1. Estudos que não realizaram avaliação objetiva da deglutição ou que realizaram, 

apenas, em parte da amostra. 

2. Estudos com triagem prévia, em que toda a amostra apresentava queixa ou era 

previamente diagnosticada com DO por outro método, bem como investigações 

que avaliaram pacientes com queixa de disfagia esofágica; 

3. Estudos que não avaliaram ou não referiram o método de avaliação utilizado 

para diagnosticar a disfagia; 
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4. Estudos que aplicaram entrevistas online, questionários de autorrelato sobre 

sinais e sintomas de disfagia, sem validação ou desenvolvidos pelos próprios 

autores; 

5. Foram excluídas resenhas, cartas, pôsteres, resumos de congressos, relatos 

de casos, opiniões de especialistas e artigos que não estavam disponíveis para 

leitura na íntegra, mesmo após solicitações aos autores. 

 

FONTES DE INFORMAÇÃO E ESTRATÉGIA DE PESQUISA  

A combinação de palavras e truncamentos apropriados foram adaptadas para 

cada uma das seis bases de dados eletrônicas selecionadas como fonte de 

informação: Excerpta Medica database (EMBASE), Latin American and Caribbean 

Literature in Health Sciences (LILACS), LIVIVO, PubMed/Medline, Scopus e Web of 

Science. Adicionalmente, pesquisa na literatura cinzenta American Speech-

Language-Hearing Association (ASHA), Google Scholar e Proquest Dissertation and 

Thesis foram realizadas (Apêndice 1). A lista de referências citadas nos artigos 

incluídos também foi verificada e um expert da área foi consultado sobre qualquer 

publicação relevante para este estudo. As buscas nas bases eletrônicas e na literatura 

cinzenta foram realizadas em 07 de março de 2021 e atualizadas no dia 29 de março 

de 2022. Um gerenciador de referências (EndNote® X7, Thomson Reuters, 

Philadelphia, PA) foi utilizado para remoção das referências duplicadas. 

PROCESSO DE SELEÇÃO  

A seleção foi realizada em duas fases. Na fase 1, dois revisores (M.R. e P.A.M.) 

revisaram, de forma independente e cega, os títulos e resumos de todas as citações 

recuperadas nas bases eletrônicas identificadas. Os artigos que não atenderam aos 

critérios de inclusão foram excluídos. Na fase 2, os mesmos revisores, também de 

forma independente, aplicaram os critérios de elegibilidade ao texto completo dos 

artigos incluídos na primeira fase. Sempre que houve alguma discordância e a falta 

de consenso persistiu mesmo após discussão, um terceiro revisor (R.S.S.) foi 

envolvido na decisão final. Para calibrar a seleção dos artigos pela dupla de revisores, 

foi calculado o coeficiente de concordância de Kappa através de uma busca parcial 
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da literatura. A leitura de fase 1 somente teve início após a obtenção de um valor > 

0.7 deste índice.  

Para blindar a leitura das referências recuperadas e garantir a independência e 

sigilo em ambas as fases, foi utilizado o website Rayyan (http://rayyan.qcri.org), onde 

os revisores foram cegados em todas as avaliações e um integrante da equipe 

(C.M.A), que não participou da seleção, atuou como moderador.  

PROCESSO DE COLETA DE DADOS  

Dois revisores (M.R. e P.A.M.) coletaram informações dos artigos incluídos, 

sendo essas informações discutidas pelos dois membros da equipe. Os dados 

coletados consistiram em: características do estudo (autor, ano de publicação, país e 

desenho do estudo), características da população (tamanho da amostra, idade média 

e doença de base), protocolo de estudo que utilizaram como método diagnóstico a 

avaliação instrumental e de referência (exame de videofluroscopia ou 

videoendoscopia da deglutição) e seus resultados. Quaisquer discordâncias foram 

excluídas por meio de discussão e acordo mútuo entre os revisores. Quando os dois 

revisores não chegaram a um consenso, um terceiro revisor (R.S.S.) interveio para 

tomar a decisão final.  

Se algum dado estivesse faltando ou se houvesse alguma informação 

incompleta no artigo, foram feitas tentativas de contato com os autores para obter 

esclarecimentos pertinentes, não publicadas. Foram feitas três tentativas de contato 

com o primeiro e último autor e o autor de correspondência. O intervalo de tempo entre 

as tentativas foi de uma semana. Em caso de não resposta, o artigo foi excluído com 

a devida justificativa.  

ITENS DE DADOS  

Os dados de frequência (absoluta ou relativa) do rastreamento de DO e o 

respectivo tamanho amostral foram extraídos dos estudos incluídos. Dados derivados 

de rastreamento da DO por métodos não-validados não foram aceitos, mesmo que 

disponíveis os dados de prevalência. 
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AVALIAÇÃO DO RISCO DE VIÉS 

O risco de viés foi avaliado separadamente por três revisores (M.R. e P.A.M. e 

R.S.S.) usando a Joanna Briggs Institute Critical Assessment Checklist (Munn, 2020), 

para estudos observacionais. Os artigos incluídos foram julgados como “alto risco”, 

“risco moderado” e “baixo risco” quando os domínios com respostas “sim” 

representaram 0-49%, 50-69%, 70% ou mais, respectivamente. Uma reunião de 

consenso entre os revisores foi realizada para resolver quaisquer divergências. O 

software Revman 5.4 (Review Manager 5.4; The Cochrane Collaboration) foi utilizado 

para gerar as figuras. 

MEDIDAS DE EFEITO E MÉTODO DE SÍNTESE 

A proporção global de DO ponderada pelo inverso da variância dos estudos 

incluídos foi realizada através de uma meta-análise de efeitos aleatórios. A variância 

(Tau2) foi estimada pelo método de DerSimonian e Laird, e a heterogeneidade da 

análise foi quantificada através do índice de inconsistência de Higgins. Para que os 

dados seguissem uma distribuição aproximadamente normal, o método de 

transformação do ArcoSeno duplo de Freeman-Tukey foi utilizado. Intervalos de 

confiança de 95% (CI95%) foram calculados através do método de Clopper-Pearson. 

Todas as análises foram realizadas através do software estatístico R (Rstudio Inc, 

Boston, USA). 

AVALIAÇÃO DE VIÉS DE RELATÓRIO  

O viés de publicação foi avaliado pelo gráfico de funil e pelo teste de Egger. 

Com o intuito de obter maior certeza das estimativas, uma análise de sensibilidade foi 

realizada, levando em consideração o tamanho amostral e o respectivo poder 

estatístico dos estudos incluídos. Estudos com baixo poder estatístico (maior 

probabilidade de Erro Tipo-2) foram removidos na análise de sensibilidade, mantendo 

apenas estudos com poder estatístico apropriado. Para isto, um cálculo amostral 

considerando a inferência para uma população infinita, com margem de erro de 10%, 

e intervalos de confiança de 95%, foi realizado através da estimativa global 

inicialmente obtida, quanto todos os estudos foram incluídos na análise. 
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Com o intuito de identificar alguma possível fonte de heterogeneidade, análises 

de subgrupo considerando a doença base e o país da amostra do estudo incluído, e 

o método de exame para rastreio utilizado, foram realizadas. Meta-regressões com 

modelo de efeito aleatório, adotando um nível de significância de 5%, foram realizadas 

para avaliar a influência da média de idade da amostra, e do tamanho amostral, na 

variância observada entre os tamanhos de efeito dos estudos incluídos na análise. 

CERTEZA DE EVIDÊNCIA 

O nível de evidência foi avaliado por meio da Classificação de Recomendações, 

Avaliação, Desenvolvimento e Avaliação (GRADE) (Guyatt et al., 2008). Esta 

ferramenta classifica a certeza da evidência em quatro níveis: muito baixa, baixa, 

moderada e alta. ‘‘Alta qualidade’’ sugere que o efeito real está próximo da estimativa 

do efeito. Por outro lado, ‘‘Qualidade muito baixa’’ sugere que há muita pouca 

confiança na estimativa do efeito, e a estimativa relatada pode ser substancialmente 

diferente do que foi medido. Dois revisores (M.R. e P.A.M.), julgaram os seguintes 

aspectos: risco de viés, inconsistência, imprecisão, evidência indireta e viés de 

publicação. As discordâncias foram resolvidas por consenso com o terceiro revisor 

(R.S.S).  

RESULTADOS 

SELEÇÃO DOS ESTUDOS 

 A partir da estratégia de busca realizada em seis bases de dados, após a 

remoção das duplicadas foram recuperadas um total de 12.482 artigos. Destes, 77 

foram selecionados para leitura na íntegra (Fase 2), sendo que 50 foram excluídos 

(Apêndice 2), resultando em 27 artigos incluídos. Nenhum artigo foi incluído pela 

literatura cinzenta. Na atualização da busca nas bases de dados foram encontradas 

mais 786 referências, dos quais foram incluídos mais três artigos, totalizando a 

inclusão final de 30 artigos (Figura 1). 
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Figura 1. Fluxograma das fases da busca de pesquisas incluídas na presente Revisão Sistemática da Literatura
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CARACTERÍSTICAS DOS ESTUDOS  

Os artigos incluídos nesta revisão foram publicados nas línguas inglesa, 

portuguesa brasileira e espanhol, tendo como continentes de origem, América do Sul, 

América do Norte, Ásia e Europa.  

As amostras variaram entre 11 e 784 pacientes, com idades entre 18 e 93 anos 

e os estudos que relataram o gênero das amostras demonstraram uma maior 

predominância do sexo masculino (57%), em relação ao feminino (43%). Em relação 

aos desenhos dos estudos incluídos, 27 eram transversais e três estudos coorte. O 

desfecho de interesse (rastreio da DO) foi avaliado de maneira transversal até mesmo 

nos estudos coorte. 

Em relação aos exames utilizados para a comprovação do diagnóstico de 

Disfagia, 15 estudos utilizaram Videofluoroscopia da Deglutição (VFD) e 15 estudos 

utilizaram como método avaliativo objetivo a Avaliação Endoscópica da Deglutição 

(FESS). Em relação ao ano de publicação dos estudos, oito foram publicados entre 

os anos 1990 e 2009 e os outros 22 foram publicados a partir de 2010. Os dados de 

caracterização dos estudos selecionados estão apresentados na Tabela 1.  
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Tabela 1– Características dos estudos incluídos (n = 30) 

ESTUDO, 

AUTOR/ANO 

(PAÍS) 

CONTINENTE DESENHO DO 

ESTUDO 

TAMANHO 

DA 

AMOSTRA 

IDADE DOENÇA DE 

BASE/FATOR 

ASSOCIADO 

TIPO DO 

EXAME 

RESULTADOS 

Almirall et al 

2013, Espanha27 

Europa Transversal 

 

107  22-81 

 

Pneumonia Comunitária 

 

VFD 

 

A prevalênca foi de  

57,9%. 

Bahia et al 2016, 

Brasil28 

 

América do Sul Transversal 

 

31  31-82 

 

AVC FEES 

 

Prevalência de 80,6%. 

A disartria foi um 

preditor associado a 

fase oral. 

Calcagno et al 

2002, Itália29 

Europa Transversal 

 

143  Média 49,95 

 

Esclerose Múltipla FEES 

 

Disfagia encontrada em 

49 pacientes (34.3%). 

Campanholo et 

al 2021, Brasil30 

América do Sul Transversal 70  Média 48,9 Apneia Obstrutiva do Sono FEES 

O exame demosntrou 

alteração em 25,71%. 

Caparroz et al 

2019, Brasil31 

América do Sul Transversal 

 

67  

 

18-70 

 

Apneia Obstrutiva do Sono FEES 

 

A prevalênca foi de 

26,86%. 

Cola et al 2010, 

EUA32 

 

América do Norte Transversal 

 

45  62,3 

 

AVC 

 

VFD 

 

7 de 20 pacientes com 

AVC subcortical 

apresentaram disfagia, 

sendo que 4 

apresentaram sinais 

mais significativos. 
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De Alencar 

Nunes et al 

2012, Brasil33 

 

América do Sul Transversal 

 

30  30-86 

 

AVC FEES 

 

A disfagia foi mais 

significativa quando a 

lesão estava localizada 

no cortex 

 cerebral e era do tipo 

isquêmico. Dado 

encontrado em 17 

pacientes (56, 66%). 

DeVita et al 

1990, EUA34 

América do Norte Transversal 

 

11  36-77 

 

Intubação Prolongada VFD 

 

Prevalência de 100% 

Ding et al 2017, 

China35 

Ásia Transversal 116  45-83 Doença de Parkinson VFD 

 

Prevalência de 87, 1%. 

Dos Santos 

Queija et al 

2007, Brasil36 

 

América do Sul Transversal 

 

28  42-82 

 

Carcinoma 

Espinocerebelar, 

Laringectomia e 

faringolaringectomia 

VFD 

 

 

Disfagia disgnosticada 

em 64,3%, sendo leve 

em 66,6% destes e 

Moderada/severa em 

33,3%. 

Dòttaviano et al 

2013, Brasil37 

 

América do Sul Transversal 

 

11  Média 61,7 

 

Esclerose Lateral 

Amiotrófica 

FEES 

 

Todos os pacientes 

apresentaram 

disfunção de deglutição 

(100%).  

El Solh et al 

2003, EUA38 

 

América do Norte Transversal 

 

84  Does not 

specify 

Intubação Prolongada FEES 

 

37 pacientes (44%) 

apresentaram 

disfunção de 

deglutição, sendo 52% 
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idosos e 36% do grupo 

controle. 

Enver et al 2020, 

EUA39 

América do Norte Coorte 23  Média 72.39  Paralisia Supranuclear 

Progressiva 

FESS 9 pacientes 

apresentaram 

aspiração (PAS 6-8). 

34,7% 

Fernandes et al 

2013, Brasil40 

América do Sul Transversal 120  17-65 Esclerose Múltipla FEES Disfagia encontrada em 

108 (90%) pacientes. 

Freitas et a 

2021, Brasil41 

América do Sul Transversal 70  

>60 years and 

<60 years 

Laringectomia 

Supracricóidea 

VFD 46 pacientes 

apresentaram 

aspiração (65,71%). 

Kidd et al 1995, 

Londres42 

Europa Transversal 

 

60  

      Média 72 

AVC VFD 

 

25 pacientes 

apresentaram 

aspiração durante 

realização do exame.  

Kwon et al 2005, 

Coréia do Sul 

Asia Transversal 46 29-76 AVC Medular VFD 

 

Disfagia encontrada em 

20 pacientes (43,47%) 

Logemann et al 

2008, EUA44 

 

América do Norte Transversal 

 

48  38-76 

 

Câncer VFD 

 

 

Disfunção de 

deglutição encontrada 

em 100% dos 

pacientes. 

Mezzedimi et al 

2021, Itália45 

Europa Transversal 24  18 homens 

(Média 69.9) 

Esclerose Lateral 

Amiotrófica 

FESS 18 pacientes 

apresentaram algum 

grau de disfagia (75%) 
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6 mulheres 

(Média 68.5) 

Nishio et al 2004, 

Japão46 

Asia Transversal 113  20-82 Doença Neuromuscular VFD 

 

A prevalência de 

disfagia foi de 73, 4%. 

Pawlitzki et al 

2021, 

Alemanha47 

 

Europa Transversal 

 

13  30-83 

 

Desordem do espectro da 

neuromielite óptica 

(NMOSD)e doença do 

anticorpo da glicoproteína 

da mielina 

oligodendrócitos (MOG) 

(MOGAD) 

FEES 

 

A disfagia foi 

encontrada em 8 

pacientes, sendo que 

6, não apresentavam 

comprometimento 

cerebral (61, 5%). 

Pinto et al 2016, 

Brasil48 

América do Sul Transversal 20  29-79 Insuficiência Renal 

Crônica 

VFD Todos os pacientes 
apresentaram 

alterações nas fases 
oral e faríngea da 
deglutição (100%) 

Plowman et al 

2021, EUA49 

América do Norte Transversal 182  61,8 – 63.4 Cirurgia Cardíaca FEES 29% dos pacientes 
apresentaram 

aspiração traqueal. 
Ribeiro et al 

2014, Brasil50 

 

América do Sul Coorte 70  Média 66,5 

 

AVC VFD 

 

 

Os graus moderado e 

grave de disfagia foram 

mais prevalentes entre 

os paciente que não 

realizaram terapia de 

reperfusão cerebral 

(62,8%) 
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Romero et al 

2010, Chile 51 

 

América do Sul Transversal 

 

40  Média 62 

 

Traqueostomia FEES 

 

38% dos pacientes 

apresentaram 

disfunção da 

deglutição. 

Ruoppolo et al 

2013, Itália52 

 

Europa  Transversal 

 

49  38-87 

 

Esclerose Lateral 

Amiotrófica 

FEES 

 

23 pacientes 

apresentaram disfagia 

(46,9%) 

Seo et al 2021, 

Coréia do Sul53 

 

Asia Transversal 

 

784  Média 76,12 

 

Pneumonia Aspirativa VFD 

 

 

511 pacientes 

apresentaram disfagia 

(65,1%) 

Shem et al 2011, 

EUA 54 

América do Norte Coorte 29  Média 41 Tetraplegia VFD 

 

Disfagia diagnosticada 

em 12 pacientes (41%). 

Solaro et al 

2019, Itália55 

Europa  Transversal 215 patients Média 50 Esclerose Múltipla FEES Disfagia encontrada em 

124 (57,7%). 

Wang et al 2020, 

China56 

 

Asia Transversal 

 

386 patients 65-93 

 

Idosos saudáveis VFD 

 

 

31,1% dos idosos 

apresentaram disfagia, 

sendo que acometeu 

mais individuos frágeis 

e pré-frágeis. 

Legenda: FESS (Videoendoscopia da deglutição) 
    VFD (Videofluoroscopia da deglutição) 
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RISCO DE VIÉS NOS ESTUDOS 

Entre os 30 estudos observacionais incluídos, sete estudos (Bahia, Mourão, & 

Chun, 2016; Logemann et al.; Nunes et al., 2012; Ottaviano, Linhares Filho, Andrade, 

Alves, & Rocha, 2013; Pawlitzki et al., 2021; Pinto, Silva, & Pinato, 2016; Queija et al., 

2009) foram classificados como risco moderado de viés e vinte e três (Almirall et al., 

2013; Calcagno, Ruoppolo, Grasso, De Vincentiis, & Paolucci; Campanholo et al., 

2021; Caparroz et al.; DeVita & Spierer-Rundback, 1990; Ding et al.; El Solh, Okada, 

Bhat, & Pietrantoni, 2003; Enver & Troche, 2020; Fern et al., 2013; Freitas et al., 2021; 

Kidd, Lawson, Nesbitt, & MacMahon, 1995; Mezzedimi, Vinci, Giannini, & Cocca, 

2021; Nishio & Niimi; Plowman et al., 2021; Ribeiro et al.; Romero et al.; Ruoppolo et 

al.; Seo et al., 2021; Shem, Castillo, Wong, & Chang, 2011; Solaro et al.) classificados 

como baixo risco de viés. Quanto às fragilidades metodológicas desses estudos, 

destacaram-se a não descrição detalhada dos sujeitos do estudo e cenários, falta de 

confiabilidade da medição da exposição e a ausência de estratégias para controle dos 

fatores de confusão (Apêndice 3). 

RESULTADOS INDIVIDUAIS DOS ESTUDOS 

 Os estudos demonstraram heterogeneidade em relação à população, método 

avaliativo e tamanho das amostras. Dos estudos incluídos, alguns fatores de risco 

para a prevalência de DO, nas amostras avaliadas, foram identificados. Fatores como 

a idade dos indivíduos (Freitas et al., 2021; Solaro et al.), estágio da doença de base 

(Almirall et al., 2013; Ding et al.; Pawlitzki et al., 2021; Romero et al.), déficit funcional 

(El Solh et al., 2003; Wang, Zhao, & Guo, 2020), grau de envolvimento do cerebelo 

(Fern et al., 2013) e tronco cerebral (Calcagno et al.; Fern et al., 2013), lesões 

cerebrais no hemisfério esquerdo e agudização da doença de base foram 

determinantes (Cola et al.). 

  Um estudo indicou que seus achados estiveram relacionados ao 

enfraquecimento das estruturas respiratórias e laríngeas, o qual implica em disfonia e 

impacta na deglutição (Mezzedimi et al., 2021). Também foi relatado que a gravidade 

da doença influenciou a prevalência de DO (Kidd et al., 1995). Distúrbios de 

comunicação foram observados sendo preditores de Disfagia (Bahia et al., 2016; 

Nishio & Niimi). Por outro lado, estudos relataram que nenhum fator avaliado 



33 
 

 
 

influenciou as estimativas de prevalência de DO (Campanholo et al., 2021; Caparroz 

et al.; Seo et al., 2021), e um estudo não mencionou que fator foi determinante para o 

seu resultado (Ottaviano et al., 2013).  

 Quando avaliada a influência do estágio da doença de base, foi relatado que 

a necessidade de tratamento mais intenso, tal como radioterapia, poderia influenciar 

a prevalência de DO (Logemann et al. ANO), ou até mesmo a característica da doença 

de base ao provocar xerostomia (Pinto et al., 2016). Quadros isquêmicos da doença, 

além do comprometimento do córtex cerebral e áreas subcorticais (Nunes et al., 2012), 

também, foram relatados como fatores que podem influenciar a frequência de DO na 

população.  

 Um estudo mencionou que além do tratamento radioterápico e a xerostomia 

resultante deste, a edentulia dos indivíduos pode atuar como contribuinte. Este 

mesmo estudo relacionou a laringectomia total como tratamento com impacto 

significante na amostra avaliada (Queija et al., 2009). Pacientes que receberam 

tratamento trombolítico apresentaram menor grau de disfagia (Ribeiro et al.ANO). 

Fatores como o arqueamento das pregas vocais (PPVV), devido idade, bem como a 

atrofia das pregas vocais, também parecem influenciar este desfecho (Enver & 

Troche, 2020).  

 Três estudos demonstraram que a Intubação Orotraqueal (IOT), impactou na 

frequência de DO. Porém, um deles ainda traz como contribuinte a fragilidade e 

necessidade do uso prolongado de sedativos e drogas vasoativas (Romero et al. 

ANO), ou a presença de Traqueostomia (DeVita & Spierer-Rundback, 1990), grau de 

Insuficiência cardíaca dos pacientes (Plowman et al., 2021), e a presença de via 

alternativa de alimentação e traqueostomia (Shem et al., 2011).  

SÍNTESE DOS RESULTADOS  

 Trinta artigos foram incluídos (Almirall et al., 2013; Wang et al., 2020), para 

síntese quantitativa, estimando a prevalência de DO em 60% [CI95% = 50% – 70%; 

I2 = 95%] quando todos os estudos foram incluídos na análise (Figura 2a). Baseado 

nesta estimativa, o tamanho amostral necessário para garantir poder estatístico 

adequado, considerando uma margem de erro de 10%, foi de 97 pessoas. Mesmo 

quando considerado pela análise de sensibilidade apenas estudos com tamanho 
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amostral maior ou igual ao estipulado, a estimativa se manteve próxima aos valores 

iniciais, sendo estimada em 60% [CI95% = 43% - 75%; I2 = 98%] (Figura 2b). 
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Figura 2ab – Síntese quantitativa dos estudos 
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 A heterogeneidade existente na análise persistiu mesmo quando subdividida 

em subgrupos. Um mapa de calor é apresentado com base nas estimativas de 

prevalência em cada país de origem do estudo (Figura 3). 
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Figura 3 – Mapa de calor com base nas estimativas de prevalência em cada país de origem do estudo 
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 Os valores de prevalência estimada de acordo com os subgrupos, país, 

continente, doença de base e método diagnóstico de rastreio da DO, podem ser 

visualizados na tabela 2. 

Tabela 2 – Prevalência estimada de DO por subgrupo e respectivos intervalos de 

confiança de 95%. 

     

 

Variável 

 

Tamanho 

da 

amostra 

 

Prevalência por 

grupo (%) 

 

IC95 (%) 

 

I2 (%) 

Continente     

América do Sul 557 67 (0.48 – 0.84) 94 

América do Norte 422 57 (0.26 – 0.85) 97 

Asia 1445 61 (0.40 – 0.80) 98 

Europa 611 52 (0.42 – 0.62) 81 

     

País     

Alemanha 13 62 (0.32 – 0.86) - 

Brasil 517 70 (0.50 – 0.87) 95 

Chile 40 38 (0.23 – 0.54) - 

China 502 61 (0.08 – 1.00) 99 

Coréia do Sul 830 56 (0.34 – 0.76) 88 

Espanha 107 58 (0.48 – 0.67) - 

Estados Unidos da América 422 57 (0.26 – 0.85) 97 

Itália 431 52 (0.36 – 0.68) 88 

Japão 113 73 (0.64 – 0.81) - 

Inglaterra 60 42 (0.29 – 0.55) - 

     

Doenças de Base e Fatores 

associados 

    

AVC 282 50 (0.31 – 0.68) 89 

Apneia Obstrutiva do Sono 137 26 (0.19 – 0.34) 0 

Câncer 76 89 (0.37 – 1.00) 96 

Cirurgia Cardiaca 182 29 (0.23 – 0.36) - 

Doença de Parkinson 116 87 (0.80 – 0.93) - 

Doença Neuromuscular 113 73 (0.64 – 0.81) - 
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Esclerose Lateral Amiotrófica 84 77 (0.39 – 1.00) 89 

Esclerose Múltipla 478 62 (0.28 – 0.91) 98 

Idosos saudáveis 386 31 (0.27 – 0.36) - 

Insuficiência Renal Crônica 20 100 (0.83 – 1.00) - 

Intubação orotraqueal prolongada 95 78 (0.12 – 1.00) 95 

Laringectomia supracricóidea 70 66 (0.53 – 0.77) - 

Traqueostomia 40 38 (0.23 – 0.54) - 

Paralisia Supranuclear 

Progressiva 

23 39 (0.20 – 0.61) - 

Pneumonia aspirativa 784 65 (0.62 – 0.69) - 

Pneumonia comunitária 107 58 (0.48 – 0.67) - 

Tetraplegia 29 41 (0.24 – 0.61) - 

Transtorno do espectro da 

neuromielite óptica e Doença do 

anticorpo da glicoproteína 

13 62 (0.32 – 0.86) 

 

- 

     

Exames     

Videofluoroscopia da deglutição 

(VFD) 

1933 66 (0.50 – 0.81) 

 

96 

Videoendoscopia da deglutição 

(FESS) 

1102 54 (0.41 – 0.67) 

 

95 

     

Prevalência Total 3035 60 (0.50 – 0.70) 95 

 

VIÉS DE RELATO  

 Não foi detectado presença de viés de publicação pelo gráfico de funil, e pelo 

teste de Egger (p = 0.528). Quando avaliada a influência da média de idade e do 

tamanho amostral sobre a heterogeneidade entre os tamanhos de efeito dos estudos 

incluídos na análise, nenhum destes explicou a variância observada (p > 0.05).  

AVALIAÇÃO DA CERTEZA DA EVIDÊNCIA 

 A certeza da evidência foi muito baixa de acordo com o sistema GRADE (Guyatt 

et al., 2008) para todas as comparações realizadas, sendo três domínios responsáveis 

pela diminuição da certeza da evidência: risco de viés, inconsistência e evidência 
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indireta. O domínio risco de viés foi categorizado como “grave” devido à falta de 

controle adequado dos fatores de confusão e uso de amostragem não probabilística. 

O domínio inconsistência foi julgado como “muito grave” devido à alta inconsistência 

(alta heterogeneidade entre os tamanhos de efeito) e fontes de heterogeneidade não 

identificadas por análise de subgrupo e meta-regressão. O domínio relacionado a 

presença de evidência indireta foi julgado como “muito grave” devido à prevalência ter 

sido avaliada como desfecho secundário (estudos não foram desenhados 

especificamente para avaliação da prevalência do desfecho de interesse). Por outro 

lado, o viés de publicação foi considerado não detectado, uma vez que houve um 

esforço de busca em toda a literatura sobre o assunto, incluindo literatura cinzenta. 

Além disso, não foi detectado potencial conflito de interesse dos estudos incluídos 

(Tabela 3). 
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Tabela 3 – GRADE – Perfil de evidência 

Questão: Qual é a prevalência de disfagia orofaríngea em adultos e idosos em todo o mundo? 

Avaliação de certeza 

DO 

Prevalência 

Efeito 

Certez

a 

Importânci

a 

№ de 

estudos 

Desenho 

dos 

estudos 

Risco 

de 

viés 

Inconsistênci

a 
Indireta Imprecisão 

Outras 

consideraçõe

s 

Event

os 

Taman

ho da 

amostr

a 

Relativ

o (95% 

CI) 

Absolut

o 

(95% CI) 

Reabsorção radicular (mm) 

30  Estudos 

observaci

onais  

Sério a Muito sério b Muito sério c Não é sério Nenhuma 1661 3035 0.60  

(0.50; 

0.70)  

PP 60% 

(pode 

variar 

entre 

50% e 

70%) 

⨁◯◯

◯ 

MUITO 

BAIXO  

IMPORTAN

TE 

CI: Intervalo de confiança; PP: Proporção 

Explicações: 

a. Falta de controle adequado dos fatores de confusão e uso de amostragem não probabilística. 
b. Alta inconsistência e fonte de heterogeneidade não identificada pela análise de subgrupo e meta-regressão. 
c. A prevalência foi avaliada como um desfecho secundário. 
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DISCUSSÃO 

A condição disfágica, quando não diagnosticada e tratada no tempo adequado, 

pode trazer sérias complicações para a saúde do indivíduo, sendo assim de extrema 

importância o seu diagnóstico precoce (Dudik, Kurosu, Coyle, & Sejdić, 2018). Há uma 

variedade de ferramentas e testes de rastreio descritos na literatura para identificar a 

presença de disfagia, incluindo questionários de auto-relato. Contudo, o uso de 

métodos não-validados pode superestimar a prevalência de disfagia (DoanT. N. & 

L.W., 2022). Esta revisão sistemática e metanálises analisaram evidências de 

prevalência mundial de DO em adultos e idosos, rastreados por métodos 

considerados padrão de referência, bem como os fatores de risco que influenciaram 

neste desfecho. Os resultados obtidos indicam alta prevalência de disfagia, e uma alta 

variabilidade entre os resultados da literatura, tanto nos aspectos geográficos inter e 

intracontinental, bem como em relação às doenças de base.  

Fatores relacionados a caracterização da amostra avaliada demonstraram 

afetar a prevalência de DO observada. Baseado nos dados do presente estudo, a DO 

pode afetar cerca de 60% da população estudada, ocorrendo um comprometimento 

médio de 31% em pacientes idosos saudáveis, 87% dos casos em pacientes com 

doença de Parkinson, chegando a atingir de 31% a 68% pacientes pós AVC, e 39 a 

100% em indivíduos com doenças neurodegenerativas.  

O tempo médio de acompanhamento dos pacientes durante os estudos 

também influenciou na heterogeneidade observada nos resultados. Por outro lado, os 

distúrbios da deglutição relacionados à idade permanecem subdiagnosticados e 

ignorados, pois pacientes sem sinais e sintomas típicos podem apresentar disfagia 

potencial e correr risco de complicações. Portanto a fragilidade relacionada ao 

envelhecimento pode ser considerada um preditor de disfagia (Ruoppolo et al.; Seo et 

al., 2021; Shem et al., 2011). 

As amostras diferiram no tipo de exame utilizado para avaliação, quando se 

correlaciona a DO com o exame FESS (Bahia et al., 2016; Calcagno et al.; 

Campanholo et al., 2021; Caparroz et al.; Enver & Troche, 2020; Fern et al., 2013; 
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Mezzedimi et al., 2021; Nunes et al., 2012; Ottaviano et al., 2013; Pawlitzki et al., 2021; 

Plowman et al., 2021; Romero et al.; Ruoppolo et al.; Solaro et al.), observa-se uma 

taxa de prevalência de 40% a 70% da população estudada. Mas, quando se compara 

com o exame VFD (Almirall et al., 2013; Cola et al.; DeVita & Spierer-Rundback, 1990; 

Ding et al.; Freitas et al., 2021; Kidd et al., 1995; Kwon, Lee, & Kim; Logemann et al.; 

Nishio & Niimi; Pinto et al., 2016; Queija et al., 2009; Ribeiro et al.; Seo et al., 2021; 

Shem et al., 2011; Wang et al., 2020) nota-se uma taxa um pouco mais elevada, 

podendo chegar a uma média de 50% a 76%.  

Vale ressaltar que a VFD é o exame considerado padrão de referência junto à 

avaliação clínica para o diagnóstico das disfagias, pois fornece uma imagem dinâmica 

de todas as fases da deglutição, bem como uma avaliação da anatomia e fisiologia 

orofaríngea. Enquanto a FEES é um procedimento complementar que fornece 

informações precisas e confiáveis do diagnóstico de disfagia orofaríngea que permite 

avaliar a deglutição de forma objetiva e com pouca morbidade aos pacientes, 

analisando as diferentes consistências alimentares e possibilitando realizar manobras 

facilitadoras da deglutição, e detectar a presença de estase, penetração e aspiração, 

tendo sensibilidade e especificidade semelhantes à videofluroscopia (Mancopes et al., 

2014; Melo Fernandes, 2022).  

Levando em consideração a distribuição geográfica da DO e as doenças de 

base avaliadas, os índices de prevalência no continente europeu variaram entre 

34.3% e 75%, sendo que houve predominância de estudos que analisaram tais dados 

na população acometida por doenças neurodegenerativas como a Esclerose Múltipla 

e Esclerose Lateral Amiotrófica. O continente americano apresentou o maior número 

de publicações elegíveis para esta revisão, totalizando 18 estudos. Dentre os artigos 

selecionados, no subcontinente norte-americano a prevalência de disfagia orofaríngea 

variou entre 29% e 100% e predominaram estudos que pesquisaram o impacto da 

intubação prolongada em pacientes com diferentes patologias.  

Já, na América do Sul, as doenças neurológicas foram predominantes, com 

destaque para a população acometida por AVE. No Brasil, país que originou todos os 

artigos selecionados com esta população nesta revisão, o AVE é considerado como 

principal causa de morte de seus habitantes e devido seu alto índice de incapacitar a 
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população, é considerada um dos maiores problemas de saúde pública (Felipe, Matos, 

Siqueira, & Melo, 2020). No continente asiático, a prevalência esteve entre 31,1% e 

87,1% e não houve predomínio de nenhuma classe de doença de base. Porém, o 

maior índice de prevalência foi no estudo de pacientes com diagnóstico de Parkinson. 

Os resultados desta revisão sistemática e meta-análise revelam dados 

importantes relacionados aos fatores de risco e a prevalência de DO, quando 

rastreada por exames padrão de referência para esta alteração na população adulta 

e idosa. Contudo, algumas limitações desta revisão sistemática devem ser 

consideradas. A presença de diversos fatores de confusão inerentes ao tema, como 

idade, sexo, tipo de doença de base e tipos de estudo, podem afetar as estimativas 

indicadas, fato que gerou fontes não detectadas de heterogeneidade estatística.  

A maior parte da análise foi baseada em estudos observacionais, não havendo 

controle do fator de exposição e impossibilidade de métodos de alocação aleatória, 

podendo gerar imprecisão e inconsistência na análise. Além disto, a maior parte dos 

estudos avaliaram a prevalência como desfecho secundário, não sendo delineados 

com esta finalidade. Recomenda-se que novos estudos delineados de maneira 

apropriada para esta finalidade sejam realizados, com o tamanho amostral adequado 

para possibilitar a diminuição da margem de erro da estimativa gerada e ampliar a 

certeza da evidência.  

CONCLUSÃO  

A prevalência de DO na população foi de aproximadamente uma a cada duas 

pessoas, especialmente quando tal condição está associada a alguma doença de 

base, mas, a evidência ainda é incerta sobre este desfecho. Fatores como idade, 

estágio da doença e déficit funcional foram considerados relevantes para este 

resultado, proporcionando alta heterogeneidade nos resultados. 
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Aprovação ética e consentimento para participar: Não se aplica.  
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Anexo 1 – PROSPERO 

 

 

 

 

 

 

 



47 
 

 
 

 

 

 

 



48 
 

 
 

 

 

 

 



49 
 

 
 

 

 

 



50 
 

 
 

 

 

 

 



51 
 

 
 

 

 

 

 



52 
 

 
 

 

 

 

 



53 
 

 
 

 

 

 

 



54 
 

 
 

Apêndice 1 – Estratégias de Busca em banco de dados 

 

Base de 

dados 

Busca (Julho 9, 2021) Atualização (Março 29, 2022) 

EMBASE 
("Adult" OR "adult" OR " adults" OR "aged" OR "aged" OR "ageds" OR "young 

adult" OR "young Adult" OR "young adults" OR "elderly" OR "elderly people" 

OR "elderly population" OR "aging" OR "aging" OR "ageing" OR "senescence" 

OR "older adults" OR "older adult") 

AND ("deglutition" OR "deglutition" OR "deglutition disorders" OR "deglutition 

disorders" OR "dysphagia" OR "oropharyngeal dysphagia" OR "swallowing" 

OR "Swallowings" OR "swallowing disorders") 

AND ("Prevalence" OR "prevalences" OR "occurrence" OR "frequency" OR 

"frequencies" OR "incidence" OR "epidemiology" OR "epidemiologic") 

LILACS 

 

"Adult" OR "adult" OR " adults" OR "aged" OR "aged" OR "ageds" OR "young 

adult" OR "young Adult" OR "young adults" OR "elderly" OR "elderly people" 

OR "elderly population" OR "aging" OR "aging" OR "ageing" OR "senescence" 

OR "older adults" OR "older adult" OR "adulto" OR "adultos" OR "envelhecido" 

OR "adulto jovem" OR "idoso" OR "pessoas idosas" OR "população idosa" OR 

"envelhecimento" OR "senescência" OR "adultos mais velhos" OR "adulto 

mais velho" OR "envejecidos" OR " OR "adultos jóvenes" OR "ancianos" OR 

"personas mayores" OR "población anciana" OR "envejecimiento" OR 

"senescencia" OR "adultos mayores" OR "adulto mayor") 

AND ("deglutition" OR "deglutition" OR "deglutition disorders" OR "deglutition 

disorders" OR "dysphagia" OR "oropharyngeal dysphagia" OR "swallowing" 

OR "Swallowings" OR "swallowing disorders" OR "deglutição" OR "distúrbios 

de deglutição" OR "disfagia" OR "disfagia orofaríngea" OR "deglución" OR 

"disfagia" OR "disfagia orofaríngea" OR "trastornos de deglución") 
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AND ("Prevalence" OR "prevalences" OR "occurrence" OR "frequency" OR 

"frequencies" OR "incidence" OR "epidemiology" OR "epidemiologic" OR 

"prevalência" OR "prevalências" OR "ocorrência" OR "frequência" OR 

"frequências" OR "incidência" OR "epidemiologia" OR "epidemiológico" OR 

"prevalencia" OR "prevalencias" OR "ocurrencia" OR "frecuencia" OR 

"frecuencias" OR "incidencia" OR "epidemiología" OR "epidemiológico") 

 

PUBMED 1. ("Adult" [Mesh] OR "adult" OR " adults" OR "aged"[Mesh] OR "aged" OR 

"ageds" OR "young adult"[Mesh] OR "young Adult" OR "young adults" 

OR "elderly" OR "elderly people" OR "elderly population" OR 

"aging"[Mesh] OR "aging" OR "ageing" OR "senescence" OR "older 

adults" OR "older adult") 

 

2. ("deglutition"[Mesh] OR "deglutition" OR "deglutition disorders"[Mesh] 

OR "deglutition disorders" OR "dysphagia" OR "oropharyngeal 

dysphagia" OR "swallowing" OR "Swallowings" OR "swallowing 

disorders") 

 

3. ("Prevalence"[Mesh] OR "prevalence" OR "prevalences" OR 

"occurrence" OR "frequency" OR "frequencies" OR "incidence"[Mesh] 

OR "incidence" OR "epidemiology"[Mesh] OR "epidemiology" OR 

"epidemiologic") 

 

1# AND 2# AND 3 

SCOPUS 

 

("Adult" OR "adult" OR " adults" OR "aged" OR "aged" OR "ageds" OR "young 

adult" OR "young Adult" OR "young adults" OR "elderly" OR "elderly people" 

OR "elderly population" OR "aging" OR "aging" OR "ageing" OR "senescence" 

OR "older adults" OR "older adult") 
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AND ("deglutition" OR "deglutition" OR "deglutition disorders" OR "deglutition 

disorders" OR "dysphagia" OR "oropharyngeal dysphagia" OR "swallowing" 

OR "Swallowings" OR "swallowing disorders") 

AND ("Prevalence" OR "prevalences" OR "occurrence" OR "frequency" OR 

"frequencies" OR "incidence" OR "epidemiology" OR "epidemiologic") 

WEB OF 

SCIENCE 

 

1. TS=("Adult" OR "adult" OR " adults" OR "aged" OR "aged" OR "ageds" 

OR "young adult" OR "young Adult" OR "young adults" OR "elderly" OR 

"elderly people" OR "elderly population" OR "aging" OR "aging" OR 

"ageing" OR "senescence" OR "older adults" OR "older adult") 

 

2. TS=("deglutition" OR "deglutition" OR "deglutition disorders" OR 

"deglutition disorders" OR "dysphagia" OR "oropharyngeal dysphagia" 

OR "swallowing" OR "Swallowings" OR "swallowing disorders") 

 

3. TS=("Prevalence" OR "prevalences" OR "occurrence" OR "frequency" 

OR "frequencies" OR "incidence" OR "epidemiology" OR 

"epidemiologic") 

 

1# AND 2# AND 3# 

ASHA ("Adult" OR "adult" OR " adults" OR "aged" OR "aged" OR "ageds" OR "young 

adult" OR "young Adult" OR "young adults" OR "elderly" OR "elderly people" 

OR "elderly population" OR "aging" OR "aging" OR "ageing" OR "senescence" 

OR "older adults" OR "older adult") 

AND ("deglutition" OR "deglutition" OR "deglutition disorders" OR "deglutition 

disorders" OR "dysphagia" OR "oropharyngeal dysphagia" OR "swallowing" 

OR "Swallowings" OR "swallowing disorders") 

AND ("Prevalence" OR "prevalences" OR "occurrence" OR "frequency" OR 

"frequencies" OR "incidence" OR "epidemiology" OR "epidemiologic") 
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LIVIVO: 

 

("Adult" OR "adult" OR " adults" OR "aged" OR "aged" OR "ageds" OR "young 

adult" OR "young Adult" OR "young adults" OR "elderly" OR "elderly people" 

OR "elderly population" OR "aging" OR "aging" OR "ageing" OR "senescence" 

OR "older adults" OR "older adult") 

AND ("deglutition" OR "deglutition" OR "deglutition disorders" OR "deglutition 

disorders" OR "dysphagia" OR "oropharyngeal dysphagia" OR "swallowing" 

OR "Swallowings" OR "swallowing disorders") 

AND ("Prevalence" OR "prevalences" OR "occurrence" OR "frequency" OR 

"frequencies" OR "incidence" OR "epidemiology" OR "epidemiologic") 

GOOGLE  

SCHOLAR 

("Adult" OR "adult" OR " adults" OR "aged" OR "aged" OR "ageds" OR "young 

adult" OR "young Adult" OR "young adults" OR "elderly" OR "elderly people" 

OR "elderly population" OR "aging" OR "aging" OR "ageing" OR "senescence" 

OR "older adults" OR "older adult") 

AND ("deglutition" OR "deglutition" OR "deglutition disorders" OR "deglutition 

disorders" OR "dysphagia" OR "oropharyngeal dysphagia" OR "swallowing" 

OR "Swallowings" OR "swallowing disorders") 

AND ("Prevalence" OR "prevalences" OR "occurrence" OR "frequency" OR 

"frequencies" OR "incidence" OR "epidemiology" OR "epidemiologic") 

PROQUEST ("Adult" OR "adult" OR " adults" OR "aged" OR "aged" OR "ageds" OR "young 

adult" OR "young Adult" OR "young adults" OR "elderly" OR "elderly people" 

OR "elderly population" OR "aging" OR "aging" OR "ageing" OR "senescence" 

OR "older adults" OR "older adult") 

AND ("deglutition" OR "deglutition" OR "deglutition disorders" OR "deglutition 

disorders" OR "dysphagia" OR "oropharyngeal dysphagia" OR "swallowing" 

OR "Swallowings" OR "swallowing disorders") 

AND ("Prevalence" OR "prevalences" OR "occurrence" OR "frequency" OR 

"frequencies" OR "incidence" OR "epidemiology" OR "epidemiologic") 
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Apêndice 2 – Artigos excluídos e razões para exclusão (n=50). 

Autor, Ano Razão para a 

exclusão 

(Abel, Ruf, & Spahn, 2004)        1 

(Abele et al., 2002)         3 

(Abubakar & Jamoh, 2017)       1 

(Aguado & García Del Álamo, 2020)      1 

(Al-Adhadh & Al-Sayed, 2001)       1 

(Andrenelli et al., 2018)        1 

(Arnold et al., 2016)         1 

(Atkins et al., 2007)         1 

(Aydin, Caylan, Caylan, Bektas, & Koksal, 2003)    3 

(Barker, Martino, Reichardt, Hickey, & Ralph-Edwards, 2008)   1 

(Baron, Soliman, Gaughan, Simpson, & Young, 2003)   3 

(Benjapornlert et al., 2020)        2 

(Bill, Rajagopal, Kushnir, & Gyawali, 2018)      1 

(Bradley, Jones, Farmer, Fann, & Bynoe, 2011)     1 

(Byun, Kwon, Kim, & Lim, 2019)        1 

(Carrión, Roca, Areola, Palomeras, & Clavé, 2011)     2 

(Chen, Saulle, Fu, Smith, & Shaffrey, 2013)      1 

(De Pauw, Dejaeger, D'Hooghe, & Carton, 2002)     1 

(Falsetti et al., 2009)         1 

(García Callejo et al., 2020)        2 

(Good-Fratturelli, Curlee, & Holle, 2000)      2 
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(Hogue et al., 1995)         1 

(Ickenstein et al., 2012)         1 

(Imaizumi et al., 2020)         2 

(Jensen, Lambertsen, & Grau, 2007)       1 

(Lapa et al., 2017)          2 

(Leder, Suiter, Agogo, & Cooney, 2016)      1 

(Londos et al., 2013)         1 

(Mal et al., 2016)          1 

(Miani, Bergamin, Passon, Rugiu, & Staffieri, 2000)     2 

(Miarons Font, Marín Rubio, Pérez Cordón, Campins Bernadàs, & Rofes Salsench, 

2018)          1 

(Mitra et al., 2020)          2 

(Mukdad et al., 2018)         1 

(Mulcahy, Langdon, & Mastaglia, 2012)       2 

(Nguyen et al., 2004)         1 

(Ordóñez & Marín, 2018)         1 

(Pflug et al., 2017)          1 

(Printza et al., 2019)         1 

(Regala, Marvin, & Ehlenbach, 2019)       2 

(Schelp, Cola, Gatto, Silva, & Carvalho, 2004)      1 

(Schiedermayer et al., 2019)        2 

(Sharma et al., 2007)         1 

(Smithard et al., 1997)         1 

(Starmer et al., 2011)         1 
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(Strohl et al., 2020)          1 

(Su & Sun, 2017)          1 

(Teasell, Foley, Fisher, & Finestone, 2002)      1 

(Vatanagul & Gallemit, 2013)        2 

(Wintzen et al., 1994)         1 

(Zhang et al., 2020)         1 

 

Legenda 

1) Estudos que não realizaram avaliação objetiva da deglutição ou apenas 
realizou em parte da amostra. 

2) Estudos com triagem prévia, em que toda a amostra apresentava queixa ou era 
previamente diagnosticada com OD por outro método. Estudos que avaliaram 
pacientes com queixa de disfagia esofágica; 

3) Estudos que não descrevem o método de avaliação utilizado. 
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Apêndice 3 - O risco de viés foi avaliado usando a Lista de Verificação de Avaliação Crítica do Joanna Briggs Institute para 

estudos que relatam dados transversais. O risco de viés foi classificado como alto quando o estudo atinge até 49% do escore 

"sim", moderado quando o estudo atinge 50% a 69% do escore "sim" e baixo quando o estudo atinge mais de 70% da pontuação 

"sim". 

A – Estudos Tranversais 

Respostas* 

Questões 

1. Os 

critérios 

de 

inclusão 

na 

amostra 

foram 

clarament

e 

defiinidos

? 

2. Os 

sujeitos 

do estudo 

e o 

cenário 

foram 

descritos 

em 

detalhes? 

3. A 

exposiçã

o foi 

medida 

de forma 

válida e 

confiável

? 

4. Foram 

usados 

critérios 

objetivose 

padrão para 

medir a 

condição? 

 

5. Foram 

identificad

os fatores 

de 

confusão? 

6.  As 

estratégias 

para lidar 

com os 

fatores de 

confusão 

foram 

declaradas? 

7.  Os 

resultados 

foram 

medidos de 

forma válida 

e confiável? 

8. Foi 

utilizada 

análise 

estatística 

apropriada? 

% 

Sim/risco 

Almirall et al. 

201327 
S S S S S 

 

S 

 

S S 

100% 

Baixo  
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Bahia et al. 

201628 
S S S S N N S S 

 

75%  

Baixo 

Calcagno et al. 

200229 
S N S S S S S S 

 

87.5%  

Baixo 

Campanholo et al. 

202130 
S S S S S N S S 

 

87.5%  

Baixo 

Caparroz et al. 

201931 
S S S S S S S N 

 

87.5%  

Baixo 

Cola et al. 201032 S N S S S 

 

S 

 

 

S 

 

 

S 

 

 

87.5%  

Baixo 
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De Alencar Nunes 

et al. 201233 
S N 

 

S 

 

 

S 

 

 

S 

 

 

S 

 

 

S 

 

N 

 

75%  

Baixo 

DeVita et al. 

199034 
S S S S S N S S 

87.5%  

Baixo 

Ding et al. 201735 S N S S S S S S 

87.5 %  

Baixo 

Dos Santos 

Queija et al. 

200736 

S S S S N N S S 

75%  

Baixo 

Dòttaviano et al. 

201337 
S S S S N N S S 

75%  

Baixo 

El Solh et al. 

200338 
S S S S S N S S 

 

87,5%  

Baixo 

Enver et al. 

202039 
S S S S S S S S 

 

100% 
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Baixo 

Fernandes et al. 

201340 

 

S 

 

 

S 

 

S 

 

S 

 

S 

 

S 

 

S 

 

S 

 

100% 

Baixo 

Freitas et al. 

202141 
S S S S S S S S 

 

100% 

Baixo 

Kidd et al. 199542 S U S S S S S S 

 

87.5 %  

Baixo 

Kwon et al. 

200543 
S S S S S S S S 

 

100% 

Baixo 

Logemann et al. 

200844 
S U S S S N S S 

 

75%  

Baixo 
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Mezzedimi et al. 

202145 
S S S S S S S S 

 

100% 

Baixo 

Nishio et al. 

200446 
S N S S S S S S 

 

87.5 %  

Baixo 

Pawlitzki et al. 

202147 
S S S S S N U S 

 

75%  

Baixo 

Pinto et al. 201648 S S S S S N S N 

 

75%  

Baixo 

Plowman et al. 

202149 
S S S S S S S S 

 

100% 

Baixo 

Ribeiro et al. 

201450 
S S S S S N S S 

 

87.5%  
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Baixo 

Romero et al. 

201051 
S S S S S S S S 

 

100% 

Baixo 

Ruoppolo et al. 

201352 
S S S S S N S S 

 

87.5%  

Baixo 

Seo et al. 202153 S S S S S S S S 

 

100% 

Baixo 

Shem et al. 

201154 
S S S S S S S S 

 

100% 

Baixo 

Solaro et al. 

201955 
S S S S S N S S 

 

87.5%  

Baixo 
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Wang et al. 

202056 
S S S S S S S S 

 

100% 

Baixo 

*S= Sim, N= Nâo, U= Não está claro 
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RESUMO 

Objetivo: O objetivo deste estudo foi validar, com base nos processos de resposta, o 
Instrumento Multiprofissional de Rastreio para o Risco de Broncoaspração em 
Ambiente Hospitalar, direcionado à população idosa. Método: O instrumento foi 
aplicado por juízes em pacientes distintos e selecionados de forma aleatória. Após a 
aplicação, os juízes foram entrevistados para que fosse possível verificar a impressão 
deles quanto à relevância dos itens e quanto a interpretação sobre o conteúdo escrito, 
bem como a questões gramaticais e semânticas. Foram consideradas sugestões de 
acréscimo de alternativas de perguntas e de respostas, além de propostas de 
adequação de questões que compunham o instrumento. As reações não verbais, tais 
como expressões faciais que sugeriram dúvidas ou hesitações, por parte dos juízes, 
em relação ao instrumento, também, foram analisadas. Resultados: A concordância 
dos juízes em relação a cada item do dispositivo foi calculada pelo Índice de Validade 
de Conteúdo (IVC), e pelo Coeficiente de Correlação Intraclasse (CCI), sendo que 
seus resultados demonstraram alto nível de concordância. Através das sugestões dos 
juízes, elaborou-se uma nova versão do Instrumento Multiprofissional de Rastreio para 
o Risco de Broncoaspiração em Ambiente Hospitalar à população idosa. Conclusão: 
Os resultados obtidos demonstraram que a validade do Instrumento Multiprofissional 
para Rastreio do Risco de Broncoaspiração em Ambiente Hospitalar junto à população 
idosa, baseada nos processos de respostas, foi alcançada  
 

 
Palavras-chave: Transtornos de Deglutição; Idoso; Envelhecido; Pnemonia, 
aspiração. Pneumonia Aspirativa; Estudo de Validação; Equipe de Assistência ao 
Paciente. 
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ABSTRACT 

Purpose: The objective of this study was to validate the Multiprofessional Screening 
Instrument for Bronchoaspiration Risk in Hospital Environment which is aimed at the 
elderly population, based on response processes. Method: The instrument was 
applied by judges to different patients and randomly selected. After the application, the 
judges were interviewed so that it was possible to verify their impression regarding the 
relevance of the items regarding their interpretation of the written content, as well as 
grammatical and semantic issues. Suggestions for adding alternative questions and 
answers were considered, as well as proposals for adapting the questions that made 
up the instrument. Non-verbal reactions, such as facial expressions that suggested 
doubts or hesitations, on the part of the judges, in relation to the instrument, were also 
analyzed. Results: The agreement of the judges in relation to each item of the device 
was calculated by the Content Validity Index (CVI) and by the Intraclass Correlation 
Coefficient (ICC), and their results showed a high level of agreement. Through the 
suggestions of the judges, a new version of the Multiprofessional Screening Instrument 
for the Risk of Bronchoaspiration in a Hospital Environment in the Elderly was 
elaborated. Conclusion: The results obtained showed that the validity of the 
Multiprofessional Instrument for Screening the Risk of Bronchoaspiration in the 
Hospital Environment with the elderly population, based on the response processes, 
was achieved and makes it a promising device to assist professionals in hospital care 
for the elderly. 

 

Keywords: Deglutition Disorders; Aged; Meconium Aspiration Syndrome; Validation 
Study; Patient Care Team. 
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INTRODUÇÃO 

 

 No processo de envelhecimento humano, a funcionalidade da deglutição pode 

ficar comprometida devido a mudanças que ocorrem nos sistemas neuronal e 

estomatognático. O conjunto dessas mudanças, quando se vincula ao processo 

natural do envelhecimento, é denominado de Presbifagia. Porém, apesar de naturais, 

tais modificações precisam ser observadas com atenção pelo fato de se apresentarem 

potencialmente desencadeadoras de um quadro de Disfagia, caracterizada pelo déficit 

de uma ou mais fases da deglutição (1), capaz de fragilizar a saúde do idoso.  

 Embora, não seja necessariamente fatal ao indivíduo, ao longo do tempo, a 

Disfagia pode acarretar vários danos, tais como desnutrição, desidratação, infecções 

pulmonares de repetição e broncoaspiração (2). A Broncoaspiração, que é ponto 

central deste artigo, é caracterizada pela entrada de alimentos líquidos, pastosos e/ou 

sólidos, além de saliva e/ou conteúdo gástrico, nas vias aéreas inferiores. Tal 

condição pode acarretar quadros graves, como a pneumonia aspirativa, contribuindo 

para aumentar as taxas de mortalidade e morbidade da população, em situação de 

internamento hospitalar, bem como para prolongar o período de internamento de 5 a 

9 dias, em média (3). 

 No contexto hospitalar, a aplicação de instrumentos de rastreio de risco para 

broncoaspiração configura-se como uma estratégia capaz de identificar os indivíduos 

com maior probabilidade de apresentar tal condição, impedindo ou atenuando os seus 

efeitos. Para tanto, é crucial que o instrumento utilizado apresente potência 

metodológica em seus processos de validações.  

 De acordo com a teoria dos Standards, as evidências baseadas no processo 

de resposta buscam dados relacionados aos aspectos mentais envolvidos na 

execução da atividade proposta, atribuindo significado psicológico para a aplicação 

dos itens, a partir das relações entre seus componentes cognitivos (4). A análise dos 

processos de resposta visa fornecer evidências sobre ajustes entre o instrumento e a 

natureza detalhada da resposta real (5). 

 O Instrumento Multiprofissional de Rastreio para o Risco de Broncoaspração 

em Ambiente Hospitalar (IMRRBAH) foi desenvolvido e validado, em primeira e 

segunda etapas. A proposta da primeira etapa foi construir um instrumento que 
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contemplasse a população em geral, sendo assim, foram selecionados os parâmetros 

para compor o dispositivo, após extensa revisão bibliográfica acerca dos principais 

indicativos relacionados à broncoaspiração (6). 

 Na segunda etapa, o instrumento foi validado em forma e conteúdo. Para tanto 

contou com a avaliação de seis juízes, sendo um médico, um fisioterapeuta, um 

fonoaudiólogo e três enfermeiros (6). A avaliação dos juízes teve como base os 

seguintes critérios: o comportamental, o de simplicidade, o de clareza, o de relevância, 

o de modalidade, o de precisão, o de tipicidade, o de conjunção dos itens e o de 

equilíbrio (7). 

 A concordância dos juízes, na segunda etapa, foi do tipo categórica, baseada 

no questionário de Likert, a partir do qual eles poderiam responder: não entendi, 

entendi pouco, entendi parcialmente, entendi plenamente. A análise desta 

concordância foi obtida através do cálculo do IVC-I para cada item do instrumento e, 

posteriormente, por meio do cálculo do IVC-T, baseado na somatória de todos os IVC-

I. Além da análise de concordância dos itens, ainda na segunda etapa, foi realizada a 

análise de relevância de cada item do instrumento, em relação aos riscos de 

broncoaspiração (6).  

Após a finalização desta etapa, foi elaborada a primeira versão do instrumento, 

conforme é possível verificar no Anexo 3. Ele é composto por 10 questões sendo que 

as respostas para as questões 1, 2, 4, 5, 6 e 9 podiam ser obtidas pelo acesso ao 

prontuário do paciente. Duas questões, a 7 e a 10 necessitavam da resposta do 

paciente. E, por fim, as questões 3 e 8 precisavam da observação do aplicador, em 

relação ao paciente. Todas as questões tinham como opções de resposta “Não” ou 

“Sim”, as quais correspondiam às pontuações “0” e “1”, respectivamente. A finalização 

do estudo indicou que o instrumento foi capaz de padronizar os itens relevantes para 

rastrear o paciente em risco de broncoaspiração no ambiente hospitalar independente 

da população (6).   

 Para dar seguimento ao processo de validação do instrumento, a terceira etapa, 

que se constitui como objeto do presente estudo, é a de validação do material, a partir 

dos processos de resposta. No entanto, neste momento optou-se por restringir a 

população estudada, elegendo o idoso, pelo fato de que esta população é mais 

sucetível a internações hospitalares recorrentes e que sua inerente fragilidade é um 

agravante para o declínio funcional (8).  
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 Nesta terceira etapa de validação, verifica-se a adequação e a estrutura de um 

material, normalmente, já validado em conteúdo. Além disso, na presente etapa, é 

possível resolver falhas na elaboração das questões que compõem o instrumento, 

possibilitando a modificação estrutural da ferramenta diante das observações dos 

aplicadores (9).  

Para tanto, o instrumento deve ser efetivamente aplicado a fim de que seja 

verificada a sua eficácia, em um contexto real. Neste contexto, o pesquisador deve 

observar questões relacionadas: 1) ao tempo da aplicação do instrumento; 2) ao 

entendimento que o avaliador tem acerca dos itens que compõem o material; 3) às 

sugestões indicadas pelo avaliador para aperfeiçoamento do instrumento (9).  

No que se refere ao entendimento dos juízes, todas as reações verbais e não 

verbais devem ser consideradas, incluindo perguntas, dúvidas e expressões faciais, 

que indiquem desinteresse ou incompreensão em torno dos itens que compõem o 

instrumento. O objetivo desta terceira etapa de validação é compreender os processos 

psicológicos e cognitivos dos juízes, durante a aplicação do instrumento 

multiprofissional de rastreio de risco para broncoaspiração. Pois, tal etapa é resultante 

da observação/julgamento sobre o comportamento do avaliador (9).  

 

METODOLOGIA 

Esta pesquisa configura-se como um estudo observacional, do tipo transversal, 

de abordagem qualitativa e quantitativa do tipo validação. Foi realizada nas 

dependências do Hospital Municipal do Idoso Zilda Arns, que atende, exclusivamente 

usuários do Sistema Único de Saúde (SUS), residentes na cidade de Curitiba e região 

metropolitana. O estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisas da 

Secretaria Municipal da Saúde de Curitiba sob o parecer de Nº 4.992.804, conforme 

explicitado no Anexo 1.  

Todos os profissionais, participantes da pesquisa, foram informados quanto aos 

objetivos do estudo e assinaram o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido 

(TCLE), apresentado no Apêndice 1. Foram incluídos na pesquisa, como aplicadores 

do instrumento de rastreio, 15 profissionais, que atuavam no Hospital Municipal do 

Idoso Zilda Arns, no momento da coleta de dados, considerando as seguintes 
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especialidades: três Médicos Geriatras, três Fonoaudiólogos, três Fisioterapeutas, 

três Enfermeiros e três Nutricionistas. O critério utilizado para a seleção destes 

profissionais foi a experiência de atendimento ao idoso hospitalizado de, no mínimo, 

dois anos.  

Já, os 45 pacientes participantes, foram recrutados aleatoriamente, da seguinte 

forma: todas as segundas-feiras, os três primeiros pacientes internados, que atendiam 

aos critérios de inclusão, foram direcionados pela pesquisadora a um dos avaliadores. 

Sobre os critérios de inclusão dos pacientes, foram convidados a fazer parte da 

presente pesquisa, aqueles com idade igual ou acima de 60 anos, de ambos os sexos, 

internados há, no máximo, 24 horas, que apresentavam Saturação de Oxigênio 

(SpO2), Frequência Cardíaca (FC) e Frequência Respiratória (FR) estáveis. Os 

pacientes que aceitaram participar do estudo, assinaram o seu respectivo TCLE, o 

qual diferente daquele usado com os profissionais, está apresentado no Apêndice 2. 

No que se refere aos critérios de exclusão, não fizeram parte da pesquisa pacientes 

dependentes de ventilação mecânica. 

Após a seleção dos profissionais, entrega da carta convite, apresentada no 

Apêndice 3, e assinatura do TCLE, os juízes receberam individualmente, em mãos, o 

Instrumento Multiprofissional de Rastreio para risco de Broncoaspiração em Ambiente 

Hospitalar, que está explicitado no Anexo 2. Ao entregar tal instrumento para cada um 

dos juízes, a pesquisadora realizou instrução oral padronizada, de acordo com as 

etapas explicitadas na sequência. 

Na primeira etapa, foi solicitado que o juiz lesse todas as questões, que compuham o 

instrumento, em voz alta. Em seguida, a pesquisadora perguntou se havia alguma 

dificuldade para entender tais questões. Ainda nessa etapa, a pesquisadora explicitou 

que as questões 1, 2, 3, 4, 5, 6, e 9 poderiam ser respondidas por meio de dados que 

estavam no prontuário do paciente.Em relação à questão 3, caso os juízes não 

encontrassem o dado no prontuário, eles foram orientados a calcular a Escala de 

Coma de Glasgow Atualizada, de acordo com três critérios: Abertura ocular, resposta 

Verbal e resposta motora. 

No que se refere às questões 7 e 10, os juízes foram orientados a fazer as 

perguntas diretamente ao paciente. Já, a questão 8, que busca saber sobre a higiene 

oral do paciente, os juízes foram orientados a relizar inspeção oral, a fim de observar 

a condição dentária, bem como presença, ou não, de resíduo alimentar. Após todas 



77 
 

 
 

as explicações, a pesquisadora sanou dúvidas que ainda persistiram, até que cada 

juiz afirmasse ter entendido todas as orientações.  

Em seguida, cada avaliador aplicou o instrumento de rastreio em três pacientes 

distintos e após finalizada a etapa de aplicação do instrumento, os juízes foram 

entrevistados com auxílio de roteiro semiestruturado, explicitado no Apêndice 4, a fim 

de auxiliar a pesquisadora a buscar evidências de validade, baseadas nos processos 

de resposta.  

Foram analisadas questões relacionadas a relevância dos itens do instrumento, 

a interpretação do conteúdo escrito, bem como questões gramaticais e semânticas. 

Nesse processo, foram consideradas sugestões de acréscimo de alternativas de 

respostas ou de perguntas, bem como sugestões de adequação das questões que 

compunham o instrumento. Além disso, as reações não verbais, tais como expressões 

faciais, que sugeriram dúvida por parte dos juízes, em relação ao instrumento, ou 

hesitação para responder as perguntas direcionadas durante a entrevista, foram 

analisadas (7).  

A análise dos dados, obtidos por meio dos processos de resposta, foi realizada 

de forma qualitativa e quantitativa. De um ponto de vista qualitativo, as respostas 

foram analisadas a partir da descrição dos juízes acerca das suas impressões gerais 

sobre o instrumento, suas dúvidas durante a aplicação deste, sendo consideradas 

sugestões de mudança, acréscimo ou supressão de itens. Também, foram 

considerados: 1) o tempo utilizado para aplicação do instrumento; 2) a compreensão 

dos processos psicológicos e cognitivos referentes ao instrumento; 3) as diferenças 

de interpretação. Durante a entrevista, ainda, foram observadas as reações não 

verbais dos entrevistados, como por exemplo, sinais de desconforto, confusão diante 

dos itens do instrumento e dúvidas. 

De uma perspectiva quantitativa, as respostas dadas foram avaliadas por meio 

das frequências relativas e absolutas. As interpretações individuais, o número 

absoluto e percentual dos entrevistados, que não entenderam as questões, do ponto 

de vista semântico, e as sugestões de aperfeiçoamento do instrumento foram 

consideradas e analisadas (7). Após a análise das respostas, foram realizadas as 

modificações pertinentes, que culminou na elaboração de uma nova versão do 

IMRRBH, direcionada à população idosa. 
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RESULTADOS 

A amostra utilizada para o cálculo do Índice de Validade de Conteúdo (IVC) e 

a análise de concordância foram elaboradas em função das respostas produzidas, em 

relação ao instrumento, por 15 juízes. O perfil dos profissionais participantes, está 

descrito na tabela abaixo: 

 

Tabela 1. Distribuição dos dados quanto ao perfil dos participantes do estudo. 

Variável n % 

Idade     

De 25 a 39 anos  12 80,0 

40 anos ou mais 3 20,0 

Nível acadêmico   

Pós-graduação lato sensu 12 80,0 

Mestrado  3 20,0 

Área de atuação   

Apenas prática clínica 6 40,0 

Prática clínica e docência 9 60,0 

Tempo de prática clínica   

Entre 2 e 5 anos 5 33,3 

Entre 5 e 10 anos 3 20,0 

10 anos ou mais 7 46,7 

Fonte: As autoras 

 

Os profissionais participantes do estudo têm, em média, 34 anos, sendo a idade 

mínima de 25 e a máxima de 53 anos. Em relação ao nível acadêmico, 12 (80,0%) 

dos juízes possuem pós-graduação lato sensu e 3 (20,0%) são pós-graduados à nível 

de mestrado. Todos os participantes da pesquisa apresentam experiência na prática 

clínica, sendo que 5 (33,3%) deles têm experiência entre 2 a 5 anos, 3 (20,0%) entre 

5 e 10 anos, e 7 (46,7%) têm mais de 10 anos de experiência. Além disso, 9 (60,0%) 

dos respondentes são pesquisadores/docentes na área. 

 

Respostas Verbais 

 O IVC calculou a concordância dos juízes em relação a cada item do 

instrumento, permitindo a análise específica de cada questão que o compõe. O valor 
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ideal para considerar um alto nível de concordância é 0,90 (10). Este dado, bem como 

os resultados obtidos durante a entrevista, que apresentaram maior predominância, 

estão descritos na tabela 2. 
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Tabela 2. Respostas Verbais 

Questão          

 

IVC 

Profissionais 

consideraram 

a questão 

relevante ou 

muito 

relevante 

n (%) 

 

Profissionais 

consideraram a 

questão 

claramente 

escrita 

 

Profissionais 

conservaram a escrita 

das questões sem 

quaisquer sugestões 

de mudanças 

 

Profissionais 

conservaram o 

binômio de 

reposta 

sim/não 

 

Profissionais 

conservaram as 

perguntas sem 

sugestões de 

acréscimos 

1) Paciente apresenta idade ≥ a 

60 anos?   

(    ) sim                     (    ) não 

1 15 (100) 80 73,3 93,3 100 

2) Apresenta histórico de 

doença pregressa? 

(Neurológica, Respiratória, 

Esofágica, Gástrica, Cx de 

Cabeça e Pescoço) 

(    ) sim                     (    ) não 

1 15 (100) 86,6 80 93,3 86,6 

3) Paciente apresenta escala de 

Glasgow < 13? 

(    ) sim                     (    ) não 

1 15 (100) 73,3 66,6 100 93,3 

4) Necessitou de Intubação 

Orotraqueal? 

(    ) sim                     (    ) não 

1 15 (100) 73,3 60 86,6 86,6 *Continua 
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5) Tempo de Intubação 

Orotraqueal ≥ 24 h? 

(    ) sim                     (    ) não 

0,93 14 (93,3) 80 46,6 93,3 86,6 

6) Utiliza traqueostomia? 

(    ) sim                     (    ) não 

1 15 (100) 100 86,6 100 73,3 

7) Paciente apresenta sensação 

de dispneia? 

(    ) sim                     (    ) não 

1 15 (100) 100 86,6 86,6 66,6 

8) Paciente apresenta higiene 

oral inadequada? 

(    ) sim                     (    ) não 

0,93 14 (93,3) 73,3 53,3 93,3 60 

9) Paciente utiliza via alternativa 

de alimentação? (SNE, GTT, 

Jejunostomia) 

(    ) sim                     (    ) não 

1 15 (100) 100 86,6 86,6 73,3 

10) Paciente apresenta 

tosse/engasgo durante a 

alimentação ou com a saliva? 

(    ) sim                     (    ) não 

1 15 (100) 100 100 93,3 66,6 

Fonte: As autoras 

Legenda: IVC – Índice de Validade de Conteúdo
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A análise de concordância se refere à capacidade de aferir resultados idênticos, 

relacionados ao mesmo fenômeno, quer por instrumentos diferentes, pelo mesmo 

instrumento em tempos diferentes, por avaliadores diferentes, ou por alguma 

combinação dessas situações. O Coeficiente de Correlação Intraclasse - Intraclass 

Correlation Coefficient (CCI) é um coeficiente de concordância largamente utilizado 

para mensuração da confiabilidade de medidas quando se está fazendo comparação 

entre dois ou mais avaliadores (11).  

A interpretação da magnitude do CCI é convencionada como: 0 (ausência de 

concordância), 0-0,19 (concordância pobre) 0,20-0,39 (concordância fraca), 0,30-0,59 

(concordância moderada), 0,60-0,79 (concordância substancial), e ≥ 0,80 

(concordância excelente) (10). Os resultados obtidos nesta análise estão descritos na 

tabela 3.  

 

Tabela 3. Coeficiente de Correlação Intraclasse - CCI 

 

ITEM CCI 
Intervalo de confiança - 95% 

Limite Inferior Limite Superior 

1 0,952 0,886 0,999 

2 0,961 0,883 0,999 

3 0,945 0,836 0,999 

4 0,925 0,878 0,999 

5 0,891 0,868 0,999 

6 0,906 0,882 0,999 

7 0,962 0,886 0,999 

8 0,884 0,865 0,999 

9 0,969 0,908 0,999 

10 0,973 0,921 0,999 

Total 0,931 0,900 0,996 

Fonte: As autoras 

 

Os coeficientes de correlação intraclasse variaram entre 0,88 e 0,97. Os itens 

1, 2, 3, 4, 6, 7, 9 e 10 obtiveram valores superiores a 0,9. Os demais itens, 5 e 8, 

apresentaram valores entre 0,8 e 0,9. Dessa forma, o valor elevado do CCI para a 

análise dos itens sugere que a variabilidade entre as respostas dos avaliadores foi 



83 
 

 
 

baixa, indicando resultado positivo para a análise de concordância, a qual, segundo a 

interpretação do CCI, foi considerada excelente (10). 

 

Respostas não verbais 

Além do questionário respondido pelos profissionais participantes, foram 

verificadas respostas não verbais, em função de quatro gestos expressados por eles, 

em cada item questionado, a saber: hesitação, franzimento da testa, inclinação da 

cabeça e direcionamento da mão à boca. Os dados obtidos estão descritos na tabela 

4. 

Tabela 4 – Distribuição de frequência das respostas não verbais por item 

 

ITENS 
Hesitação Franzir a testa Inclinar a cabeça Mão na boca 

n % n % n % n % 

1 2 13,3 1 6,7 - - - - 

2 1 6,7 2 13,3 - - 1 6,7 

3 4 26,7 2 13,3 1 6,7 - - 

4 2 13,3 2 13,3 1 6,7 - - 

5 2 13,3 - - 1 6,7 - - 

6 1 6,7 - - 1 6,7 - - 

7 2 13,3 - - - - 1 6,7 

8 3 20,0 1 6,7 2 13,3 2 13,3 

9 - - 1 6,7 - - - - 

10 1 6,7 - - - - 1 6,7 

 Fonte: As autoras 

  A Tabela 4 indica que que houve, em cada item, pelo menos um tipo de gesto 

indicando uma resposta não verbal. Nos itens 3 e 8, observou-se hesitação mais 

frequente – em que, pelo menos três (20,0%) dos participantes, expressaram o 

referido gesto – além de franzimento da testa, inclinação da cabeça e direcionamento 

da mão à boca, no caso do item 8. Em contrapartida, observou-se que, no item 9, 

apenas um (6,7%) dos participantes expressou exclusivamente o gesto defranzir a 

testa, em resposta não verbal ao item. 

As sugestões de modificação dos itens do instrumento, realizadas pelos juízes, 

durante a entrevista semiestruturada, estão descritas no Quadro 1. 
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Quadro 1. Sugestões de modificações do instrumento 

Questão Sugestões de reescrita da pergunta Sugestão reescrita de 

resposta ou modificação 

Sugestão de acréscimo de 

perguntas 

1) Paciente apresenta idade ≥ a 60 

anos? 

a) Idade: 

b) Paciente apresenta idade maior 

ou igual a 60 anos? 

a) (  ) 60-74 anos 

              (  ) mais de 75 anos 

 

 

2) Apresenta histórico de doença 

pregressa? (Neurológica, Respiratória, 

Esofágica, Gástrica, Cx de Cabeça e 

Pescoço) 

a) Histórico de doença pregressa: 

(Neurológica, Respiratória, 

Esofágica, Gástrica, Cx de 

Cabeça e Pescoço) 

b) Apresenta histórico de doença 

atual ou pregressa? (Neurológica, 

Respiratória, Esofágica, Gástrica, 

Cx ou neoplasia de Cabeça e 

Pescoço) 

c) Apresenta histórico de doença 

pregressa? (Acrescentar: AVC, 

Parkinson, demência) 

a) (  ) presente 

               (  ) ausente 

b) Quais comorbidades: 

 

a) Quantas comorbidades? 

b) Quais doenças? 

3) Paciente apresenta escala de 

Glasgow < 13? 

 

a) Paciente apresenta escala de 

Glasgow maior que 13? 

b) Glasgow menor que 13: 

c) Paciente apresenta escala de 

Glasgow menor que 13? 

 a) Este é o estado de vigília 

basal do paciente? 
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4) Necessitou de Intubação 

Orotraqueal? 

a) Necessitou de Intubação 

Orotraqueal neste internamento? 

b) Intubação Orotraqueal: 

a) Quantos dias? 

b) Quanto tempo? 

a) Neste internamento? 

b) Ficou internado na UTI? 

5) Tempo de Intubação Orotraqueal ≥ 

24 h? 

a) Tempo de Intubação Orotraqueal 

maior ou igual a 24 h? 

b) Intubação Orotraqueal ≥ 24 h: 

c) Tempo de Intubação Orotraqueal 

≥ 24 h, neste internamento? 

a) ( ) Não aplicável 

b) (  ) presente 

(  ) ausente 

a) Quantos dias? 

b) Causa da IOT?  

c) Apresentou falha de 

extubação? 

d) Há quanto tempo utiliza?  

6) Utiliza traqueostomia? d) Traqueostomia: 

e) Utiliza traqueostomia neste 

internamento? 

 e) Desde este 

internamento? 

f) Já utilizou? 

7) Paciente apresenta sensação de 

dispneia? 

a) Dispneia: 

b) Paciente apresenta falta de ar? 

a) (  ) não aplicável a) Faz uso de suporte de 

O2? 

b) Em que momentos do 

dia? 

c) Em que momentos é mais 

intensa? 

d) Com qual frequência? 

e) Este foi o motivo do 

internamento? 

8) Paciente apresenta higiene oral 

inadequada? 

a) Paciente apresenta higiene oral 

adequada? 

b) Higiene oral: 

c) Paciente apresenta higiene oral 

deficitária? 

a) (  ) Parcialmente 

adequada 

a) Utiliza prótese dentária? 

b) Faz sua higiene oral 

sozinho? 

c) Com qual frequência 

realiza sua higiene oral? 
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d) Porque a higiene oral é 

ruim? 

9) Paciente utiliza via alternativa de 

alimentação? (SNE, GTT, 

Jejunostomia) 

a) Via alternativa de alimentação: 

b) Paciente utiliza via alternativa de 

alimentação como única via? 

(SNE, GTT, Jejunostomia) 

c) Paciente utiliza via alternativa de 

alimentação? (SNE, GTT, 

Jejunostomia, NPT) 

 a) Há quanto tempo utiliza 

via alternativa de 

alimentação? 

b) Já utilizou anteriormente? 

c) Qual o motivo que está 

utilizando o dispositivo? 

10) Paciente apresenta tosse/engasgo 

durante a alimentação ou com a 

saliva? 

 a) Posicionamento no leito: 

_______ 

b) (  ) não aplicável 

a) Qual a consistência que o 

paciente come? 

b) Com quais alimentos? 

c) Há quanto tempo 

apresenta estes 

episódios?  

d) Quando iniciou estes 

sintomas? 

e) Com que frequência? 

f) Qual a causa da 

tosse/engasgo? 

Fonte: As autoras
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 Em relação às sugestões gerais do instrumento, na questão 2, um juiz referiu 

que necessitou explicar a pergunta para o paciente e outro juiz relatou necessidade 

de dar exemplos de doenças, as quais se referia. Já, na questão 3, um juiz sugeriu 

acrescentar a escala RASS – Richmond Agitation Sedation Scale, caso o instrumento 

pudesse ser adaptado, para ser utilizado em Unidades de Terapia Intensiva. Três 

juízes referiram que desconheciam a escala de coma de Glasgow, portanto, não 

tinham familiaridade para aplicar a questão. Ainda com relação a esta questão, um 

juiz referiu que a escala de coma de Glasgow é validada para avaliar pacientes que 

sofreram trauma. Por isso, ele sugeriu que fosse usada outra escala mais adequada 

para rastreio de risco de broncoaspiração sem, contudo, indicar a existência de outras 

escalas.  

Na questão 4, um juiz referiu que necessitou explicar ao paciente o termo 

“Intubação Orotraqueal”. Na questão 7, um juiz sugeriu que o profissional aplicador 

pudesse descrever se percebeu sinais de desconforto respiratório durante o rastreio. 

Outro juiz referiu que necessitou explicar para o paciente o significado da palavra 

“dispneia”. Por fim, na questão 10, foi sugerido, por um juiz, que o profissional 

aplicador pudesse descrever questões relacionadas a eficiência da tosse do paciente. 

Como sugestões gerais do instrumento, foram indicadas a inclusão da identificação 

do paciente, bem como a data da aplicação do instrumento de rastreio e o número do 

prontuário do paciente. 

 Após análise das sugestões dos juízes, foram realizadas modificações no 

instrumento, sendo considerados dados pertinentes para a facilitação da utilização do 

mesmo. Essas adequações estão dispostas no Quadro 2. 
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Quadro 2. Adequações realizadas após a análise das entrevistas e consenso entre os autores 

Questões da primeira versão do Instrumento 

Multiprofissional de Rastreio para Risco de 

Broncoaspiração em Ambiente Hospitalar. 

 

Adequações para a segunda versão do Instrumento 

1. Paciente possui ≥60 anos? Retirado formato de pergunta já que a intenção desta validação é somente para a população 

idosa, sendo assim foi necessária adequação das respostas desta questão.  Substituição do 

símbolo por sua escrita por extenso, por se entender que causaria menos confusão para 

indivíduos pouco familiarizados com a simbologia. 

2. Apresenta histórico de doença pregressa? 

(Neurológica, Respiratória, Esofágica, Gástrica, 

Cx de Cabeça e Pescoço) 

Inclusão da palavra “atual”, contemplando assim não só o histórico de doenças prévias e 

modificação nas sugestões de doenças incluindo também “doenças de cabeça e pescoço”. 

3. Paciente apresenta escala de Glasgow < 13? 

 

Substituição do símbolo por sua escrita por extenso, a fim de evitar interpretação errônea por 

parte do aplicador do instrumento.  

4. Necessitou de Intubação Orotraqueal? Inclusão do termo “neste internamento? ”, por se entender este cenário impactaria no rastreio do 

risco de broncoaspiração.  

5. Tempo de Intubação Orotraqueal ≥ 24 h? 

 

Substituição do símbolo por sua escrita por extenso, a fim de evitar interpretação errônea por 

parte do aplicador do instrumento. Inclusão do termo “neste internamento”, por se entender este 

cenário impactaria no rastreio do risco de broncoaspiração e inclusão da opção de resposta “não 

aplicável”. 

6. Utiliza traqueostomia? Sem alteração 

7. Paciente apresenta sensação de dispneia? Inclusão da opção de resposta “não aplicável”, considerando que a resposta a esta pergunta 

somente o paciente possa responder e alguns pacientes não consigam devido seu estado clínico 

e substituído a palavra “dispneia” por “falta de ar”. * Continua. 
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8. Paciente apresenta higiene oral inadequada? Substituição do termo inadequada, para adequada, a fim de evitar confusão por parte do 

profissional aplicador do rastreio. 

9. Paciente utiliza via alternativa de alimentação? 

(SNE, GTT, Jejunostomia) 

 

Acréscimo do termo “como única via”, já que alguns pacientes necessitam desta via somente 

como complemento nutricional devido quadros graves de desnutrição. Inclusão da via alternativa 

parenteral (NPT), por ser uma via de alimentação presente no ambiente hospitalar. 

10. Paciente apresenta tosse/engasgo durante a 

alimentação ou com a saliva? 

Inclusão da opção de resposta “não aplicável”, considerando que a resposta a esta pergunta 

somente o paciente possa responder e alguns pacientes não consigam devido seu estado clínico 

atual ou doenças de base. 

Fonte: As autoras  
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 No quadro 3, estão dispostas as informações de como o instrumento 

contemplava os itens na primeira versão, as sugestões dos juízes e o que foi 

considerado para a segunda versão do instrumento. 

Quadro 3. Dados comparativos entre a primeira e segunda versão do instrumento 

Itens que compunham a 

primeira versão do 

Instrumento 

Sugestões de modificação Itens considerados para a 

segunda versão do 

instrumento 

1)Paciente apresenta idade ≥ 

a 60 anos? 

 

 

Resposta: 

(  ) Não 

(  ) Sim 

 

Pergunta: 

a) Idade: 

b) Paciente apresenta idade 

maior ou igual a 60 anos? 

 

Resposta: 

a) (  ) 60-74 anos 

b) (  ) mais de 75 anos 

1) Idade: 

 

(  ) entre 60 e 74 anos 

(  ) mais de 75 anos 

 

2) Apresenta histórico de 

doença pregressa? 

(Neurológica, Respiratória, 

Esofágica, Gástrica, Cx de 

Cabeça e Pescoço) 

 

 

 

Resposta: 

(  ) Não 

(  ) Sim 

 

Pergunta: 

a) Histórico de doença 

pregressa: (Neurológica, 

Respiratória, Esofágica, 

Gástrica, Cx de Cabeça e 

Pescoço). 

b) Apresenta histórico de 

doença atual ou pregressa? 

(Neurológica, Respiratória, 

Esofágica, Gástrica, Cx ou 

neoplasia de Cabeça e 

Pescoço); 

c) Apresenta histórico de 

doença pregressa? 

(Acrescentar: AVC, 

Parkinson, demência 

 

Resposta: 

a) (  ) presente 

                (  ) ausente 

b) Quais comorbidades? 

2) Apresenta histórico de 

doença atual ou pregressa? 

(De ordem neurológica, 

gástrica, respiratória ou 

doença de cabeça e 

pescoço) 

 

 

 

Resposta: 

(  ) Não 

(  ) Sim 
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3) Paciente apresenta escala 

de Glasgow < 13? 

 

 

Resposta: 

(  ) Não 

(  ) Sim 

 

Pergunta: 

a) Paciente apresenta escala 

de Glasgow maior que 13? 

b) Glasgow menor que 13: 

c) Paciente apresenta escala 

de Glasgow menor que 13? 

d) Este é o estado de vigília 

basal do paciente? 

3) Paciente apresenta escala 

de Glasgow menor que 13? 

 

Resposta: 

(  ) Não 

(  ) Sim 

 

4) Necessitou de Intubação 

Orotraqueal? 

 

 

Resposta: 

(  ) Não 

(  ) Sim 

 

Pergunta: 

a) Necessitou de Intubação 

Orotraqueal neste 

internamento? 

b) Intubação Orotraqueal: 

c) Quantos dias? 

d) Quanto tempo? 

e) Neste internamento? 

f) Ficou internado na UTI? 

4) Necessitou de Intubação 

Orotraqueal neste 

internamento? 

 

Resposta: 

(  ) Não 

(  ) Sim 

 

5) Tempo de Intubação 

Orotraqueal ≥ 24 h? 

 

 

 

 

 

Resposta: 

(  ) Não 

(  ) Sim 

 

Pergunta: 

a) Tempo de Intubação 

Orotraqueal maior ou igual 

a 24 h? 

b) Intubação Orotraqueal ≥ 24 

h: 

c) Tempo de Intubação 

Orotraqueal ≥ 24 h, neste 

internamento? 

d) Quantos dias? 

e) Causa da IOT? 

 

Resposta: 

a) ( ) Não aplicável 

5) Tempo de Intubação 

Orotraqueal maior ou igual a 

24 h, neste internamento? 

 

 

 

Resposta: 

(  ) Não 

( ) Não aplicável 

(  ) Sim 

 

6) Utiliza traqueostomia? 

 

 

Resposta: 

(  ) Não 

(  ) Sim 

 

Pergunta: 

a) Traqueostomia: 

b) Utiliza traqueostomia neste 

internamento? 

c) Apresentou falha de 

extubação? 

d) Há quanto tempo utiliza?  

e) Desde este internamento? 

6) Utiliza traqueostomia? 

 

 

Resposta: 

(  ) Não 

(  ) Sim 
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f) Já utilizou? 

 

Resposta: 

a) (  ) presente 

                (  ) ausente 

7) Paciente apresenta 

sensação de dispneia? 

 

 

 

 

 

Resposta: 

(  ) Não 

(  ) Sim 

 

Pergunta: 

a) Dispneia: 

b) Paciente apresenta falta de 

ar? 

c) Faz uso de suporte de O2? 

d) Em que momentos do dia? 

e) Em que momentos é mais 

intensa? 

f) Com qual frequência? 

g) Este foi o motivo do 

internamento? 

 

Resposta: 

a) (  ) não aplicável 

7) Paciente apresenta 

sensação de “falta de ar”? 

 

 

 

Resposta: 

( ) Não 

( ) Não aplicável 

( ) Sim 

 

8) Paciente apresenta 

higiene oral inadequada? 

 

 

 

Resposta: 

(  ) Não 

(  ) Sim 

 

Pergunta: 

a) Paciente apresenta higiene 

oral adequada? 

b) Higiene oral: 

c) Paciente apresenta higiene 

oral deficitária? 

d) Utiliza prótese dentária? 

e) Faz sua higiene oral 

sozinho? 

f) Com qual frequência 

realiza sua higiene oral? 

g) Porque a higiene oral é 

ruim? 

 

Resposta: 

a) (  ) Parcialmente adequada 

8) Paciente apresenta 

higiene oral adequada? 

 

 

 

 

Resposta: 

(  ) Sim 

(  ) Não 

 

9) Paciente utiliza via 

alternativa de alimentação? 

(SNE, GTT, Jejunostomia) 

 

Pergunta: 

a) Via alternativa de 

alimentação: 

9) Paciente utiliza sonda de 

alimentação como única via? 

(SNE, GTT, Jejunostomia, 

NPT). 
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Resposta: 

(  ) Não 

(  ) Sim 

 

b) Paciente utiliza via 

alternativa de alimentação 

como única via? (SNE, 

GTT, Jejunostomia) 

c) Paciente utiliza via 

alternativa de alimentação? 

(SNE, GTT, Jejunostomia, 

NPT) 

d) Há quanto tempo utiliza via 

alternativa de alimentação? 

e) Já utilizou anteriormente? 

f) Qual o motivo que está 

utilizando o dispositivo? 

 

 

 

Resposta: 

(  ) Não 

(  ) Sim 

 

10) Paciente apresenta 

tosse/engasgo durante a 

alimentação ou com a 

saliva? 

 

 

Resposta: 

(  ) Não 

(  ) Sim 

 

Pergunta: 

a) Posicionamento no leito: 

_______ 

b) Qual a consistência que o 

paciente come? 

c) Com quais alimentos? 

d) Há quanto tempo apresenta 

estes episódios?  

e) Quando iniciou estes 

sintomas? 

f) Com que frequência? 

g) Qual a causa da 

tosse/engasgo? 

 

Resposta: 

a) (  ) não aplicável 

10) Paciente apresenta 

tosse/engasgo durante a 

alimentação ou com a 

saliva? 

 

( ) Não 

( ) Não aplicável 

( ) Sim 

Fonte: As autoras 

  

 Incluiu-se ainda, no instrumento, um guia de instrução por escrito, a fim de 

facilitar a sua aplicação, pelos profissionais, o qual está apresentado no Apêndice 5.
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 Após análise dos resultados obtidos durante entrevista, foi elaborado a 

segunda versão do IMRRBAH à população Idosa, o qual pode ser visualizado no 

Apêndice 6. 

 

DISCUSSÃO 

A proposta desta pesquisa foi aprimorar o IMRRBAH à população idosa, o qual 

foi desenvolvido para a aplicação por profissionais da saúde envolvidos na assistência 

direta ao paciente. Para isto, optou-se por encontrar evidência de validação baseada 

nos processos de resposta, através de entrevista dirigida e análise dos processos 

psicológicos envolvidos.  

Em relação ao perfil dos juízes, observa-se que todos tinham alguma 

especialização e predominou profissionais que, além da atuação clínica, a qual a 

maioria exercia há mais de 10 anos, também exerciam a docência. Neste sentido, a 

literatura aponta que as habilidades desenvolvidas por profissionais especializados 

têm importante função para a permanente constituição dos profissionais da saúde, 

sendo capaz de modificar a prática destes através de novos modelos assistenciais, 

contribuindo de forma efetiva com instituições em que estão inseridos e beneficiando 

a população atendida (12). 

 Para a análise quantitativa das respostas verbais, foi utilizado o IVC, por ser um 

método bastante utilizado na área da saúde. Ele mensura a concordância dos juízes 

em relação a cada item que compõe um determinado instrumento individualmente 

através da escala Likert (13). Todos os itens do instrumento, objeto desta pesquisa, 

apresentaram valor de IVC superior a 0,93. Assim, foi possível verificar um alto índice 

de concordância entre os juízes em relação a relevância dos itens que compõem o 

material, já que estudos apontam que um valor superior a 0,78 já demonstra um grau 

excelente de concordância (14). 

Ainda, para a análise das respostas verbais, utilizou-se o Coeficiente de 

Correlação Intraclasse – CCI, a fim de mensurar a confiabilidade das respostas dos 

juízes (11). O valor obtido nesta análise foi de no mínimo 0,88, o que indica um nível 

excelente de concordância (10). 
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  Para a maioria dos juízes, a escrita dos itens estava clara. Além disso, a maioria 

afirmou que manteria a forma de apresentação das perguntas e das respostas, fato 

que vem de encontro com a literatura científica, a qual refere que instrumentos 

validados devem ser compostos por itens coerentes e relevantes sobre o tema a que 

se propõe avaliar, evitando dúvidas por parte do aplicador (15). 

  Em relação as respostas não verbais obtidas, destacam-se as encontradas no 

item 8 do instrumento, por ter sido a questão que provocou maior estranhamento por 

parte dos juízes. Esta questão está relacionada a higiene oral do paciente. Os juízes 

que apresentaram reações não verbais acerca deste item, deram como sugestão a 

alteração do termo Inadequada por adequada. Sugestão esta que foi considerada 

para o aprimoramento do instrumento. 

  As modificações sugeridas pelos juízes e consideradas pertinentes foram 

eleitas para compor a nova versão do instrumento. E, para facilitar o entendimento 

dos profissionais que devem fazer uso do dispositivo, foi elaborado um guia de 

instrução para sua aplicação. 

  A busca por outras indicações de validade é necessária, especialmente no que 

concerne à validação dos escores atribuídos nas etapas anteriores, a fim de obter 

dados mais consistentes e concretos ao rastreio sobre quando há necessidade de 

acionar o fonoaudiólogo para realizar avaliação clínica da deglutição. Em busca 

recente, verificou-se que o dispositivo, objeto deste estudo, ainda é o único na iteratura 

científica que se propõe rastrear o risco de broncoaspiração, fato que demonstra a 

relevância da continuidade desta pesquisa. Os materiais encontrados na literatura 

procuram rastrear o risco de disfagia (16-17), que sim, é um preditor de risco para 

broncoaspiração, no entanto não deve ser o único a ser considerado. Outros estudos 

ainda apontam sobre a importância de prevenir a broncoaspiração e sugerem 

protocolos de prevenção para a condição (18-19). 

 Sobre as limitações do estudo, cabe ressaltar que o mesmo foi realizado em 

um hospital referência no atendimento aos idosos, o que restringiu a população que 

foi considerada na amostra. 
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CONCLUSÃO 

 Os resultados obtidos na terceira etapa desta pesquisa demonstraram, através 

de dados dos processos psicológicos e cognitivos dos juízes, que a validade do 

Instrumento Multiprofissional para Rastreio do Risco de Broncoaspiração em 

Ambiente Hospitalar junto à população idosa, baseada nos processos de respostas, 

foi alcançada.  
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ANEXO 1 – PARECER CONSUBSTANCIADO 
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ANEXO 2 – PRIMEIRA VERSÃO DO INTRUMENTO MULTIPROFISSIONAL PARA 

RASTREIO DO RISCO DE BRONCOASPIRAÇÃO EM AMBIENTE HOSPITALAR 
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APÊNDICE 1 - TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO 

(Profissionais participantes) 

Você está sendo convidado (a), como voluntário (a) a participar da pesquisa: 

"Evidência de Aplicabilidade de um Instrumento Multiprofissional de Rastreio para 

Risco de Broncoaspiração em Idosos Baseada nos Processos de Resposta". 

A JUSTIFICATIVA, OS OBJETIVOS E OS PROCEDIMENTOS:  

O motivo que nos leva a estudar o risco de Broncoaspiração em idosos se deve ao 

fato de que o envelhecimento pode acarretar dificuldades na funcionalidade da 

deglutição. A identificação precoce do risco de Broncoaspiração nesta população é de 

grande importância, a fim de evitar quadros de Pneumonia, o que fragiliza ainda mais 

a saúde do idoso.  

A pesquisa se justifica pela importância de se dispor de um instrumento validado que 

permita uma melhor assistência ao paciente e auxilie a equipe assistencial na decisão 

do tratamento e condutas durante o internamento hospitalar. 

O objetivo desse projeto é verificar evidências de aplicabilidade de um instrumento de 

rastreio para risco de Broncoaspiração.   

“O(os) procedimento(s) de coleta de dados será (serão) da seguinte forma: Após ser 

convidado a participar desta pesquisa e assinar esse termo aceitando participar, você 

receberá instrução prévia sobre a forma de aplicação do questionário, objeto desta 

pesquisa. A seleção dos pacientes internados, que vão compor a amostra da 

pesquisa, se dará de forma aleatória, sendo de responsabilidade da pesquisadora. 

Após a seleção, a pesquisadora repassará as informações necessárias para que você 

realize a aplicação do instrumento de rastreio, em três pacientes distintos”. 

Este questionário é composto por 10 questões e abordam o histórico de saúde do 

paciente, seu quadro respiratório atual, sua alimentação e sua higiene oral. Ao término 

desta etapa, será realizado uma entrevista oral, com auxílio de um questionário semi 

estruturado, com o objetivo de verificar a eficiência da aplicabilidade dos itens do 

instrumento baseado em seu construto. Serão analisados: a relevância dos itens do 

instrumento; a interpretação do conteúdo escrito, bem como questões gramaticais e 

Rubricas do 

pesquisador e 

do 

participante 
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semânticas; suas sugestões quanto ao acréscimo de alternativas de respostas; suas 

sugestões de acréscimo de perguntas; suas sugestões de adequação do instrumento; 

bem como suas reações não verbais.  

DESCONFORTOS E RISCOS E BENEFÍCIOS: 

A participação nesta pesquisa poderá trazer desconforto e riscos mínimos; 

sendo eles: Cansaço e constrangimento. Para minimizar os riscos e/ou seus efeitos 

serão adotados como procedimentos: Em qualquer momento da pesquisa, você 

poderá solicitar o encerramento do processo, sem que tenha qualquer prejuízo. Ou 

seja, após aceitar participar da pesquisa, você tem o direito de interromper sua 

participação, sempre que desejar ou necessitar, sem qualquer ônus. Além disso, caso 

você solicite ou demonstre necessitar de apoio emocional, a pesquisadora se 

compromete a dispor de uma psicóloga vinculada à esta pesquisa, a fim de atender 

as demandas decorrentes de prejuízos causados por esta pesquisa. 

Os benefícios da pesquisa são: Poder minimizar os riscos de broncoaspiração e 

complicações clínicas por uma possível broncopneumonia dos pacientes assistidos, 

acelerando seu processo de alta; contribuir para o aprimoramento do serviço da 

instituição; contribuir com a comunidade científica servindo de referência para 

posteriores trabalhos. 

FORMA DE ACOMPANHAMENTO E ASSISTÊNCIA: Eu, pesquisadora responsável 

por esta pesquisa, asseguro a você assistência durante toda a pesquisa através do 

telefone 41.996545112 entre 8:00 às 18:00. 

GARANTIA DE ESCLARECIMENTO, LIBERDADE DE RECUSA E GARANTIA DE 

SIGILO:  

Você será esclarecido(a) sobre a pesquisa em qualquer aspecto que desejar. Você é 

livre para recusar-se a participar, retirar seu consentimento ou interromper a 

participação a qualquer momento. A sua participação é voluntária e a recusa em 

participar não irá acarretar qualquer penalidade ou perda de benefícios. 

A pesquisadora irá tratar a sua identidade com padrões profissionais de garantia de 

sigilo e anonimato. Todos os materiais coletados que contenham seus dados, assim 

Rubricas do 

pesquisador e 

do 

participante 



105 
 

 
 

como os resultados do questionário para fins da pesquisa, permanecerão 

confidenciais.  Seu nome ou qualquer material que indique a sua participação será 

utilizado apenas para elucidar os objetivos descritos na pesquisa e não será liberado 

em nenhuma circunstância sem a sua permissão. Todos os dados desta pesquisa são 

confidenciais e sigilosos. Os dados da pesquisa serão mantidos em arquivo físico ou 

digital, sob responsabilidade e guarda da pesquisadora, por um período de 5 anos 

após o término da pesquisa, conforme preconizado pela Resolução da Comissão 

Nacional de Ética em Pesquisa no466/2012. Você também não será identificado(a) em 

nenhuma publicação que possa resultar deste estudo.  

Uma via deste consentimento informado será arquivada com a pesquisadora e outra 

será fornecida a você.  

CUSTOS DA PARTICIPAÇÃO, RESSARCIMENTO E INDENIZAÇÃO POR 

EVENTUAIS DANOS:  

A sua participação no estudo não acarretará custos para você e você também não 

terá nenhuma compensação financeira adicional. Eventuais custos adicionais serão 

absorvidos pelo orçamento da pesquisa.  

CONTATO 

A pesquisadora envolvida neste projeto de pesquisa é: Paloma Alves Miquilussi, 

telefone (41) 99654:5112. 

O Comitê de Ética em Pesquisa em Seres Humanos (CEP) é composto por um grupo 

de pessoas que estão trabalhando para garantir que seus direitos como participante 

de pesquisa sejam respeitados. Ele tem a obrigação de avaliar se a pesquisa foi 

planejada e se está sendo executada de forma ética. Se você achar que a pesquisa 

não está sendo realizada da forma como você imaginou ou que está sendo 

prejudicado de alguma forma, você pode entrar em contato com o Comitê de Ética em 

Pesquisa da Secretaria Municipal da Saúde de Curitiba, por meio do endereço: Rua 

Francisco Torres, 830, 6º andar – Centro, Curitiba. CEP 80.060-130 Telefone: (41) 

3360:4961, de segunda e sexta-feira das 13:30h às 17h30 ou pelo e-mail: 

etica@sms.curitiba.pr.gov.br . 

Rubricas do 

pesquisador e 

do 

participante 

mailto:etica@sms.curitiba.pr.gov.br
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Eu, 

___________________________________________________________________

______________ _______________________________________ fui informado(a) 

dos objetivos da pesquisa de maneira clara e detalhada e tive a oportunidade de 

esclarecer minhas dúvidas. A explicação que recebi mencionou os riscos e benefícios 

do estudo. Eu entendi também que sou livre para interromper a investigação e para 

encerrar a minha própria participação no estudo a qualquer momento, sem precisar 

justificar minha decisão. Receberei uma via assinada e datada deste documento e 

outra via assinada e datada será arquivada pela pesquisadora responsável pelo 

estudo. 

 

Nome do Participante  Assinatura  Data 

     

 

Nome do Pesquisador  Assinatura  Data 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Rubricas do 

pesquisador e 

do 

participante 
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APÊNDICE 2 - TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO 

(Pacientes participantes) 

 

Você está sendo convidado(a) como voluntário(a) a participar da pesquisa: "Evidência 

de Aplicabilidade de um Instrumento Multiprofissional de Rastreio para Risco de 

Broncoaspiração em Idosos Baseada nos Processos de Resposta". 

A JUSTIFICATIVA, OS OBJETIVOS E OS PROCEDIMENTOS:  

O motivo que nos leva a estudar o risco de Broncoaspiração em idosos se deve ao 

fato de que o envelhecimento pode acarretar dificuldades na funcionalidade da 

deglutição. A identificação precoce do risco de Broncoaspiração nesta população é de 

grande importância, a fim de evitar quadros de Pneumonia, o que fragiliza ainda mais 

a saúde do idoso.  

A pesquisa se justifica pela importância de se dispor de um instrumento validado que 

permita uma melhor assistência ao paciente e auxilie a equipe assistencial na decisão 

de tratamento e condutas durante o internamento hospitalar. 

O objetivo desse projeto é verificar evidências de aplicabilidade de um instrumento de 

rastreio para risco de Broncoaspiração.  

"O(os) procedimento(s) de coleta de dados será (serão) realizado(s) da seguinte 

forma: Após ser convidado a participar desta pesquisa e assinar esse termo aceitando 

participar, você responderá a um breve questionário sobre o seu histórico de saúde, 

o seu quadro respiratório atual, a sua alimentação e a sua higiene oral". 

DESCONFORTOS E RISCOS E BENEFÍCIOS: 

A participação nesta pesquisa poderá trazer desconforto e riscos mínimos; 

sendo eles: Cansaço e constrangimento. Para minimizar os riscos e/ou seus efeitos 

serão adotados como procedimentos: Em qualquer momento da pesquisa, você pode 

solicitar o encerramento do processo, sem que tenha qualquer prejuízo. Ou seja, após 

aceitar participar da pesquisa, você tem o direito de interromper sua participação, 

sempre que desejar ou necessitar, sem qualquer ônus em relação aos cuidados que 

estão sendo prestados a você. Além disso, caso você solicite ou demonstre necessitar 

Rubricas do 

pesquisador e 

do 

participante 
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de apoio emocional, a pesquisadora se compromete a dispor de uma psicóloga 

vinculada à esta pesquisa, a fim de atender as demandas decorrentes de prejuízos 

causados por esta pesquisa. 

Risco moderado: Risco de broncoaspiração. Você será avaliado(a) 

clinicamente pela pesquisadora responsável por esta pesquisa, que é fonoaudióloga 

com experiência na área. Essa avaliação será feita para  verificar a necessidade de 

adaptação da consistência de sua dieta, mudança de via de alimentação, introdução 

de espessante alimentar ou manobras de facilitação da deglutição. Você será 

acompanhado(a) durante todo o internamento e na alta hospitalar, receberá 

orientações pertinentes a possíveis mudanças em sua alimentação. 

Os benefícios da pesquisa são: Poder ter minimizados riscos de broncoaspiração e 

complicações clínicas por uma possível broncopneumonia, acelerando seu processo 

de alta; contribuir para o aprimoramento do serviço da instituição; contribuir com a 

comunidade científica servindo de referência para posteriores trabalhos. 

FORMA DE ACOMPANHAMENTO E ASSISTÊNCIA: Eu, pesquisadora responsável 

por esta pesquisa, asseguro a você assistência durante toda a pesquisa através do 

telefone 41.996545112 entre 8:00 às 18:00. 

GARANTIA DE ESCLARECIMENTO, LIBERDADE DE RECUSA E GARANTIA DE 

SIGILO:  

Você será esclarecido(a) sobre a pesquisa em qualquer aspecto que desejar.  Você é 

livre para recusar-se a participar, retirar seu consentimento ou interromper a 

participação a qualquer momento. A sua participação é voluntária e a recusa em 

participar não irá acarretar qualquer penalidade ou perda de benefícios. 

A pesquisadora irá tratar a sua identidade com padrões profissionais de garantia de 

sigilo e anonimato. Todos os materiais coletados que contenham seus dados, assim 

como os resultados do questionário para fins da pesquisa, permanecerão 

confidenciais.  Seu nome ou qualquer material que indique a sua participação será 

utilizado apenas para elucidar os objetivos descritos na pesquisa e não será liberado 

em nenhuma circunstância sem a sua permissão. Todos os dados desta pesquisa são 

confidenciais e sigilosos. Os dados da pesquisa serão mantidos em arquivo físico ou 

Rubricas do 

pesquisador e 

do 

participante 
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digital, sob responsabilidade e guarda da pesquisadora, por um período de 5 anos 

após o término da pesquisa, conforme preconizado pela Resolução da Comissão 

Nacional de Ética em Pesquisa no466/2012. Você também não será identificado(a) em 

nenhuma publicação que possa resultar deste estudo.  

Uma via deste consentimento informado será arquivada com a pesquisadora e outra 

será fornecida a você.  

CUSTOS DA PARTICIPAÇÃO, RESSARCIMENTO E INDENIZAÇÃO POR 

EVENTUAIS DANOS:  

A sua participação no estudo não acarretará custos para você e você também não 

terá nenhuma compensação financeira adicional. Eventuais custos adicionais serão 

absorvidos pelo orçamento da pesquisa.  

CAMPO DE PREENCHIMENTO DO(A) PARTICIPANTE OU DO RESPONSÁVEL 

PELO(A) PARTICIPANTE: 

 

CONTATO 

A pesquisadora envolvida neste projeto de pesquisa é: Paloma Alves Miquilussi, 

telefone (41) 99654:5112. 

O Comitê de Ética em Pesquisa em Seres Humanos (CEP) é composto por um grupo 

de pessoas que estão trabalhando para garantir que seus direitos como participante 

de pesquisa sejam respeitados. Ele tem a obrigação de avaliar se a pesquisa foi 

planejada e se está sendo executada de forma ética. Se você achar que a pesquisa 

não está sendo realizada da forma como você imaginou ou que está sendo 

prejudicado de alguma forma, você pode entrar em contato com o Comitê de Ética em 

Pesquisa da Secretaria Municipal da Saúde de Curitiba, por meio do endereço: Rua 

Francisco Torres, 830, 6º andar – Centro, Curitiba. CEP 80.060-130 Telefone: (41) 

3360:4961, de segunda e sexta-feira das 13:30h às 17h30 ou pelo e-mail: 

etica@sms.curitiba.pr.gov.br . 

Rubricas do 

pesquisador e 

do 

participante 

mailto:etica@sms.curitiba.pr.gov.br
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Eu, ____________________________________________________________ 

_______________________________________ fui informado(a) dos objetivos da 

pesquisa de maneira clara e detalhada e tive a oportunidade de esclarecer minhas 

dúvidas. A explicação que recebi mencionou os riscos e benefícios do estudo. Eu 

entendi também que sou livre para interromper a investigação e para encerrar a minha 

própria participação no estudo a qualquer momento, sem precisar justificar minha 

decisão. Receberei uma via assinada e datada deste documento e outra via assinada 

e datada será arquivada pela pesquisadora responsável pelo estudo.  

 

Nome do Participante  Assinatura  Data 

     

 

Nome do Pesquisador  Assinatura  Data 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Rubricas do 

pesquisador e 

do 

participante 
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APÊNDICE 3 - CARTA CONVITE AOS PROFISSIONAIS AVALIADORES 

 

Assunto: Participação como avaliador na Pesquisa Intitulada “Evidência de 

Aplicabilidade de um Instrumento Multiprofissional de Rastreio para Risco de 

Broncoaspiração em Idosos Baseada nos Processos de Resposta”.  

 

Prezado (a),  

Eu, Fga. Paloma Alves Miquilussi, convido você a participar voluntariamente deste 

estudo. O objetivo será evidenciar a aplicabilidade de um instrumento multiprofissional 

de rastreio de risco para broncoaspiração em idosos, baseado nos processos de 

respostas. Para efetivação do mesmo, faz-se necessária a aplicação deste 

instrumento em idosos hospitalizados. Sendo assim, após o seu aceite, consentimento 

e assinatura através do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE), a 

realização das avaliações dos participantes ocorrerá após análise dos critérios de 

inclusão e exclusão pré-estabelecidos e que estão descritos no decorrer deste 

documento.  

 

Após tais procedimentos, os participantes avaliadores irão aplicar o instrumento em 

três pacientes, elegidos pela pesquisadora. Em seguida, você será abordado pela 

pesquisadora da pesquisa, que realizará uma breve entrevista afim de verificar a 

dinâmica, dificuldades e sugestões de aplicabilidade deste instrumento, objeto do 

estudo.  

 

Saliento que será garantido total sigilo e o seu nome não será identificado em nenhum 

momento. Os dados serão divulgados em Congressos ou outros eventos e artigos 

científicos sempre resguardando a identidade dos voluntários.  

 

Oriento que em caso de dúvidas favor contatar a pesquisadora Paloma Alves 

Miquilussi, pelo email fono_pa@yahoo.com.br, ou no telefone (41) 99654 5112.  

Certa em contar com a sua colaboração, fico à disposição para quaisquer 

esclarecimentos que se façam necessários.  

 

Atenciosamente, Fga. Paloma Alves Miquilussi  
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SEGUEM ABAIXO, PLANOS PARA O RECRUTAMENTO DOS PARTICIPANTES 

PROFISSIONAIS DA PESQUISA:  

CRITÉRIOS DE INCLUSÃO PARA OS AVALIADORES  

 

de no mínimo 2 anos;  
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APÊNDICE 4 - ENTREVISTA SEMI-ESTRUTURADA AOS PROFISSIONAIS 

AVALIADORES 

 

EVIDÊNCIA DE VALIDADE BASEADA NOS PROCESSOS DE RESPOSTA DO 

INSTRUMENTO MULTIPROFISSIONAL DE RASTREIO PARA RISCO DE 

BRONCOASPIRAÇÃO EM IDOSOS  

 

Prezado avaliador,  

Primeiramente obrigada pela sua participação neste estudo, sua contribuição é de 

extrema valia!!  

 

O Instrumento de Rastreio Multiprofissional para Risco de Broncoaspiração (IMRRB) 

está dividido por itens, a fim de facilitar a análise das questões, através dos processos 

de resposta.  

 

Questão 1 – Paciente possui ≥60 anos?  

( ) Não 0  

( ) Sim 1  

 

1) Na sua opinião, qual o grau de relevância desta questão?  

 

( ) Não é relevante ( ) Pouco relevante ( ) Indiferente ( ) Relevante ( ) Muito relevante  

 

2) A escrita deste item está clara?  

 

( ) Sim ( ) Não  

 

3) Você escreveria o item de outra forma? Se sim, de que forma seria?  

 

________________________________________________________  

 

4) Você sugeriria mais alguma alternativa de resposta? Qual?  
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________________________________________________________  

 

5) A pergunta deste item te remete a fazer outras perguntas que não estão 

contempladas no instrumento e que você julgue importante? Qual (ais)?  

 

( ) Sim ( ) Não  

_____________________________________________________________  

 

Sinais não verbais: _____________________________________________  

 

Questão 2 – Apresenta histórico de doença pregressa? (Neurológica, Respiratória, 

Esofágica, Gástrica, Cx de Cabeça e Pescoço)  

 

( ) Não 0  

( ) Sim 1  

 

1) Na sua opinião, qual o grau de relevância desta questão?  

 

( ) Não é relevante ( ) Pouco relevante ( ) Indiferente ( ) Relevante ( ) Muito relevante  

 

2) A escrita deste item está clara?  

 

( ) Sim ( ) Não  

 

3) Você escreveria o item de outra forma? Se sim, de que forma seria?  

 

________________________________________________________  

 

4) Você sugeriria mais alguma alternativa de resposta? Qual?  

 

________________________________________________________  
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5) A pergunta deste item te remete a fazer outras perguntas que não estão 

contempladas no instrumento e que você julgue importante? Qual (ais)?  

 

( ) Sim ( ) Não  

_____________________________________________________________  

 

Sinais não verbais: _____________________________________________  

 

 

Questão 3 – Paciente apresenta escala de Glasgow < 13?  

( ) Não 0  

( ) Sim 1  

 

1) Na sua opinião, qual o grau de relevância desta questão?  

 

( ) Não é relevante ( ) Pouco relevante ( ) Indiferente ( ) Relevante ( ) Muito relevante  

 

2) A escrita deste item está clara?  

 

( ) Sim ( ) Não  

 

3) Você escreveria o item de outra forma? Se sim, de que forma seria?  

 

________________________________________________________  

 

4) Você sugeriria mais alguma alternativa de resposta? Qual?  

 

________________________________________________________  

 

5) A pergunta deste item te remete a fazer outras perguntas que não estão 

contempladas no instrumento e que você julgue importante? Qual (ais)?  

 

( ) Sim ( ) Não  
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_____________________________________________________________  

 

Sinais não verbais: _____________________________________________  

 

Questão 4 – Necessitou de Intubação Orotraqueal?  

( ) Não 0  

( ) Sim 1  

 

1) Na sua opinião, qual o grau de relevância desta questão?  

 

( ) Não é relevante ( ) Pouco relevante ( ) Indiferente ( ) Relevante ( ) Muito relevante  

 

2) A escrita deste item está clara?  

 

( ) Sim ( ) Não  

 

3) Você escreveria o item de outra forma? Se sim, de que forma seria?  

 

________________________________________________________  

 

4) Você sugeriria mais alguma alternativa de resposta? Qual?  

 

________________________________________________________  

 

5) A pergunta deste item te remete a fazer outras perguntas que não estão 

contempladas no instrumento e que você julgue importante? Qual (ais)?  

 

( ) Sim ( ) Não  

_____________________________________________________________  

 

Sinais não verbais: _____________________________________________  
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Questão 5 – Tempo de Intubação Orotraqueal ≥ 24 h?  

( ) Não 0  

( ) Sim 1  

 

1) Na sua opinião, qual o grau de relevância desta questão?  

 

( ) Não é relevante ( ) Pouco relevante ( ) Indiferente ( ) Relevante ( ) Muito relevante  

 

2) A escrita deste item está clara?  

 

( ) Sim ( ) Não  

 

3) Você escreveria o item de outra forma? Se sim, de que forma seria?  

 

________________________________________________________  

 

4) Você sugeriria mais alguma alternativa de resposta? Qual?  

 

________________________________________________________  

 

5) A pergunta deste item te remete a fazer outras perguntas que não estão 

contempladas no instrumento e que você julgue importante? Qual (ais)?  

 

( ) Sim ( ) Não  

_____________________________________________________________  

 

Sinais não verbais: _____________________________________________  

 

Questão 6 - Utiliza traqueostomia?  

( ) Não 0  

( ) Sim 1  

 

1) Na sua opinião, qual o grau de relevância desta questão?  
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( ) Não é relevante ( ) Pouco relevante ( ) Indiferente ( ) Relevante ( ) Muito relevante  

 

2) A escrita deste item está clara?  

 

( ) Sim ( ) Não  

 

3) Você escreveria o item de outra forma? Se sim, de que forma seria?  

 

________________________________________________________  

 

4) Você sugeriria mais alguma alternativa de resposta? Qual?  

 

________________________________________________________  

 

5) A pergunta deste item te remete a fazer outras perguntas que não estão 

contempladas no instrumento e que você julgue importante? Qual (ais)?  

 

( ) Sim ( ) Não  

_____________________________________________________________  

 

Sinais não verbais: _____________________________________________  

 

Questão 7 – Paciente apresenta sensação de dispneia?  

( ) Não 0  

( ) Sim 1  

 

1) Na sua opinião, qual o grau de relevância desta questão?  

 

( ) Não é relevante ( ) Pouco relevante ( ) Indiferente ( ) Relevante ( ) Muito relevante  

 

2) A escrita deste item está clara?  
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( ) Sim ( ) Não  

 

3) Você escreveria o item de outra forma? Se sim, de que forma seria?  

 

________________________________________________________  

 

4) Você sugeriria mais alguma alternativa de resposta? Qual?  

 

________________________________________________________  

 

5) A pergunta deste item te remete a fazer outras perguntas que não estão 

contempladas no instrumento e que você julgue importante? Qual (ais)?  

 

( ) Sim ( ) Não  

_____________________________________________________________  

 

Sinais não verbais: _____________________________________________  

 

Questão 8 – Paciente apresenta higiene oral inadequada?  

( ) Não 0  

( ) Sim 1  

 

1) Na sua opinião, qual o grau de relevância desta questão?  

 

( ) Não é relevante ( ) Pouco relevante ( ) Indiferente ( ) Relevante ( ) Muito relevante  

 

2) A escrita deste item está clara?  

 

( ) Sim ( ) Não  

 

3) Você escreveria o item de outra forma? Se sim, de que forma seria?  

 

________________________________________________________  
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4) Você sugeriria mais alguma alternativa de resposta? Qual?  

 

________________________________________________________  

 

5) A pergunta deste item te remete a fazer outras perguntas que não estão 

contempladas no instrumento e que você julgue importante? Qual (ais)?  

 

( ) Sim ( ) Não  

_____________________________________________________________  

 

Sinais não verbais: _____________________________________________  

 

Questão 9 - Paciente utiliza via alternativa de alimentação? (SNE, GTT, 

Jejunostomia)  

( ) Não 0  

( ) Sim 1  

 

1) Na sua opinião, qual o grau de relevância desta questão?  

 

( ) Não é relevante ( ) Pouco relevante ( ) Indiferente ( ) Relevante ( ) Muito relevante  

 

2) A escrita deste item está clara?  

 

( ) Sim ( ) Não  

 

3) Você escreveria o item de outra forma? Se sim, de que forma seria?  

 

________________________________________________________  

 

4) Você sugeriria mais alguma alternativa de resposta? Qual?  

 

________________________________________________________  
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5) A pergunta deste item te remete a fazer outras perguntas que não estão 

contempladas no instrumento e que você julgue importante? Qual (ais)?  

 

( ) Sim ( ) Não  

_____________________________________________________________  

 

Sinais não verbais: _____________________________________________  

 

 

Questão 10 – Paciente apresenta tosse/engasgo durante a alimentação ou com a 

saliva?  

( ) Não 0  

( ) Sim 1  

 

1) Na sua opinião, qual o grau de relevância desta questão?  

 

( ) Não é relevante ( ) Pouco relevante ( ) Indiferente ( ) Relevante ( ) Muito relevante  

 

2) A escrita deste item está clara?  

 

( ) Sim ( ) Não  

 

3) Você escreveria o item de outra forma? Se sim, de que forma seria?  

 

________________________________________________________  

 

4) Você sugeriria mais alguma alternativa de resposta? Qual?  

 

________________________________________________________  

 

5) A pergunta deste item te remete a fazer outras perguntas que não estão 

contempladas no instrumento e que você julgue importante? Qual (ais)?  
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( ) Sim ( ) Não  

_____________________________________________________________  

 

Sinais não verbais: _____________________________________________  

 

** NA SUA OPINIÃO, O TEMPO DISPENSADO PARA A APLICAÇÃO DO 

INSTRUMENTO É CONSIDERADO:  

 

( ) Muito tempo ( ) Adequado ( ) Pouco tempo  

 

Espaço para demais considerações que acredite ser pertinente:  

 

 

 

 

 

Assinatura do Avaliador: _______________________________ 
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APÊNDICE 5 – GUIA DE INSTRUÇÃO DO INSTRUMENTO MULTIPROFISSIONAL 

DE RASTREIO PARA RISCO DE BRONCOASPIRAÇÃO EM AMBIENTE 

HOSPITALAR À POPULAÇÃO IDOSA 

Caro aplicador, segue abaixo as instruções necessárias para responder aos itens do 

Instrumento Multiprofissional de Rastreio para Risco de Broncoaspiração em Idosos 

Questão 1 - Idade: A resposta para esta questão você poderá obter no prontuário do 

paciente, caso este não esteja disponível no momento da aplicação do instrumento, 

buscar a informação na pulseira de identificação do paciente, obrigatória no ambiente 

hospitalar.  

Questão 2 -  Apresenta histórico de doença atual ou pregressa? (De ordem 

neurológica, gástrica, respiratória ou doença de cabeça e pescoço): A resposta para 

esta questão você poderá obter no prontuário do paciente, caso este não esteja 

disponível no momento da aplicação do instrumento, buscar a informação junto ao 

médico assistente, ao paciente quando capaz de responder ou familiar que estiver 

acompanhando o paciente.  

Questão 3 - Paciente apresenta escala de Glasgow menor que 13?: A resposta para 

esta questão você poderá obter no prontuário do paciente, considerando o registro 

mais recente ao dia da realização do rastreio, caso este não esteja disponível no 

momento da aplicação do instrumento,  utilizar  a tabela abaixo para calcular ou 

solicitar a equipe de 

enfermagem que a realize. 

 

 

 

 

 

 

Questão 4 - Necessitou de Intubação Orotraqueal neste internamento?: A resposta 

para esta questão você poderá obter no prontuário do paciente, caso este não esteja 
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disponível no momento da aplicação do instrumento,  buscar a informação junto ao 

médico assistente, ao paciente quando capaz de responder ou familiar que estiver 

acompanhando o paciente. 

Questão 5 - Tempo de Intubação Orotraqueal maior ou igual a 24 h, neste 

internamento?: A resposta para esta questão você poderá obter no prontuário do 

paciente, caso este não esteja disponível no momento da aplicação do instrumento,  

buscar a informação junto ao médico assistente. Caso a questão 4 tenha uma resposta 

negativa, assinalar nesta questão a opção “Não aplicável”. Questão 6 - Utiliza 

traqueostomia?: A resposta para esta questão você poderá obter no prontuário do 

paciente, caso este não esteja disponível no momento da aplicação do instrumento,  

observar a beira leito se o paciente está utilizando o dispositivo.  

Questão 7 - Paciente apresenta sensação de “falta de ar”?: A resposta para esta 

questão você deverá obter preferencialmente através do relato do paciente, caso este 

esteja impossibilitado de responder por questões clínicas ou distúrbios de linguagem, 

você deverá observar possíveis sinais de desconforto respiratório, tais como: Cianose 

de lábios e extremidade dos dedos, taquipneia (valor igual ou acima de 25 mrm), 

narinas aumentadas durante a inspiração, presença de ruído respiratório e apneia. 

Em caso afirmativo para os sinais acima, encerrar rastreio e solicitar avaliação médica 

imediata.  

Questão 8 - Paciente apresenta higiene oral adequada?: A resposta para esta 

questão você deverá obter através de inspeção oral. Solicita que o paciente abra a 

boca e observe presença de resíduos alimentares e má condição dentária.  

Questão 9 - Paciente utiliza sonda de alimentação como única via? (SNE, GTT, 

Jejunostomia, NPT): A resposta para esta questão você poderá obter no prontuário 

do paciente, caso este não esteja disponível no momento da aplicação do instrumento, 

buscar a informação através de observação a beira leito. Verifique se há algum 

dispositivo de alimentação enteral.  

Questão 10 - Paciente apresenta tosse/engasgo durante a alimentação ou com a 

saliva?: A resposta para esta questão você deverá obter preferencialmente através do 

relato do paciente, caso este esteja impossibilitado de responder por questões clínicas 

ou distúrbios de linguagem, você poderá obter esta informação através de seus 

acompanhantes ou observar estes sinais durante a deglutição de saliva. 
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APÊNDICE 6 – SEGUNDA VERSÃO DO INSTRUMENTO MULTIPROFISSIONAL 

DE RASTREIO PARA RISCO DE BRONCOASPIRAÇÃO EM AMBIENTE 

HOSPITALAR À POPULAÇÃO IDOSA 
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4 CONCLUSÃO FINAL 

 A realização do artigo 1 permitiu averiguar o quão prevalente a disfagia 

orofaríngea se apresenta nas populações acometidas por diferentes doenças de base, 

especialmente, quando associada a fatores de riscos como idade, estadiamento da 

doença, bem como o déficit funcional. Foi possível perceber, ainda, que tais fatores 

de risco foram responsáveis pela alta heterogeneidade dos resultados encontrados, 

indicando a necessidade de estudos com metodologia robusta e estruturada para 

chegar a respostas mais fidedignas quanto ao impacto da disfagia orofaríngea na 

população mundial. 

Já o artigo 2, tendo em vista que pacientes com disfagia apresentam alta 

probabilidade de desenvolver quadros de broncoaspiração, o qual impacta 

negativamente sua saúde e qualidade de vida, cumpriu seu objetivo de validar 

Instrumento Multiprofissional para Rastreio do Risco de Broncoaspiração em 

Ambiente Hospitalar junto à população idosa. Os resultados obtidos, baseados nos 

processos de respostas, que representa a terceira etapa de validação, demonstraram, 

através de dados dos processos psicológicos e cognitivos dos juízes, que a validade 

do referido instrumento foi alcançada. 

 Houveram limitações no desenvolvimento das pesquisas explicitadas em 

ambos os artigos. No primeiro, que se refere à revisão sistemática da literatura, alguns 

estudos não puderam ser incluídos devido a não obtenção destes na íntegra, mesmo 

após diversas tentativas de contato com os autores. Alguns artigos incluídos não 

apresentavam descrição detalhada dos sujeitos da amostra, bem como do cenário do 

estudo e outros não demonstraram estratégias de controle dos fatores de confusão. 

Cabe ressaltar, também, que foi significativa a diferença entre os tamanhos amostrais 

dos estudos incluídos. Além disso, nem todos os continentes puderam ser 

contemplados e houve diferença de quantidade de estudos em cada continente. 

 No segundo artigo, de validação de Instrumento Multiprofissional para 

Rastreio do Risco de Broncoaspiração em Ambiente Hospitalar junto à população 

idosa, foi preciso restringir a população alvo do estudo, fato que indica limitação ao 

estudo, na medida em que nas duas etapas iniciais foi contemplada uma população 

sem limite de idade. Essa restrição ocorreu, pois o serviço em que o instrumento foi 
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aplicado se dedica ao atendimento específico da população idosa. Sendo assim, 

recomenda-se expandir a pesquisa para as demais faixas etárias. Além disso, é 

necessário a continuidade dos processos de validação, principalmente no que se 

refere ao peso dos escores que o instrumento sugere, visando contribuir com a 

comunidade científica, além de beneficiar a comunidade assistencial e a população 

em geral, disponibilizando um instrumento multiprofissional de rastreio para risco de 

broncoaspiração fidedigno. 
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