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RESUMO 

Objetivo: Analisar a concordância entre distintas escalas para grau de comprometimento em disfagia orofaríngea neurogênica. Mé-

todos: Foi realizado estudo clínico transversal. Participaram 200 indivíduos com disfagia orofaríngea neurogênica, 108 do gênero 

masculino e 92 do gênero feminino, com idades de 3 meses a 91 anos. Foram aplicadas quatro escalas para classificar o grau de 

comprometimento da disfagia orofaríngea, sendo duas escalas clínicas e duas videofluoroscópicas. Análises estatísticas foram reali-

zadas para verificar a concordância entre as escalas clínicas e objetivas. Resultados: Os resultados mostraram concordância muito 

boa entre as escalas clínicas estudadas (Kappa=0,92) e concordância moderada entre as escalas objetivas (Kappa=0,52). Conclusão: 

Embora a concordância entre as escalas clínicas tenha sido muito boa e entre as escalas objetivas tenha sido moderada, ainda é 

necessária ampla discussão e possível revisão dos parâmetros que definem o grau de comprometimento da disfagia orofaríngea em 

pacientes neurológicos. 

Descritores: Deglutição; Transtornos de deglutição; Avaliação; Índice de gravidade de doença; Exame neurológico/métodos

INTRODUÇÃO

A disfagia orofaríngea neurogênica é um sintoma frequente 
na prática clínica da equipe interdisciplinar da área da saúde, 
sendo que diferentes são os graus de comprometimento do 
transtorno de deglutição nas doenças neurológicas(1,2).

Distintas doenças neurológicas possuem como sintoma a 
disfagia orofaríngea, responsável por complicações broncopul-
monares, nutricionais e pelo comprometimento da qualidade 
de vida no lesado encefálico. Outra questão que permeia a im-

portância do diagnóstico da disfagia orofaríngea é o alto custo 
hospitalar, principalmente quando identificado tardiamente e 
conduzido sem a participação de uma equipe interdisciplinar 
especializada na área(3). Para atuar com este sintoma, a equipe 
interdisciplinar necessita de protocolos clínicos e instrumentais 
que auxiliem a definição de condutas, minimizando os riscos 
para o indivíduo disfágico(4-8).

As escalas de classificação do grau de comprometimento 
da disfagia orofaríngea têm sido um dos instrumentos utili-
zados dentro do processo diagnóstico deste sintoma, com o 
objetivo de auxiliar na identificação do risco, na classificação 
da disfunção, como instrumento para auxiliar na definição 
de condutas ou como parâmetro no controle da eficácia da 
reabilitação. Estas escalas vêm sendo propostas e nem sempre 
utilizam critérios consensuais. Além disso, a maioria valoriza a 
penetração laríngea e a aspiração laringotraqueal do alimento 
como a variável que mais acentua o comprometimento da 
disfagia, desconsiderando aspectos como o tempo de trânsito 
oral alterado e que pode levar a um comprometimento da 
condição nutricional(9-17). 

Assim, as diferentes propostas e a ausência de estudos que 
tentem compreender seus pontos comuns e suas discordâncias 
dificultam o consenso na atuação do clínico em procedimentos 
de avaliação e conduta, bem como no controle de eficácia 
terapêutica. 
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Portanto, o objetivo dessa pesquisa foi analisar a concor-
dância entre distintas escalas para grau de comprometimento 
em disfagia orofaríngea neurogênica. 

MÉTODOS

Esta pesquisa e seu termo de consentimento livre e escla-
recido foram aprovados pelo Comitê de Ética em Pesquisa da 
Universidade Estadual Paulista (UNESP Marília) sob número 
0226/08.

Foi realizado estudo clínico transversal. Participaram desta 
pesquisa 200 indivíduos com distintas doenças neurológicas, 
109 do gênero masculino e 91 do gênero feminino, com ida-
des de 3 meses a 91 anos. Foram incluídos indivíduos com 
diagnóstico neurológico de Acidente Vascular Encefálico 
Isquêmico, Encefalopatia Crônica Infantil não Progressiva, 
Traumatismo Crânio-Encefálico e Doenças Degenerativas 
Neurológicas, confirmadas por exame neurológico clínico ou 
de neuroimagem. Foram excluídos os indivíduos com quadro 
clínico instável ou em estado comatoso. 

O desenvolvimento da pesquisa foi realizado de forma 
multicêntrica e as avaliações foram executadas por seis fo-
noaudiólogas especialistas na área, com no mínimo cinco 
anos de experiência e treinadas pelo mesmo centro, por no 
mínimo, dois anos. 

Avaliação clínica e objetiva de deglutição 

Nos protocolos de avaliação clínica e objetiva da degluti-
ção foram utilizados alimentos nas consistências pastoso fino 
e líquido ralo, no volume de 5 ml. Para a avaliação fonoau-
diológica clínica em adultos e crianças utilizou-se protocolo 
específico(13,15). Para o exame objetivo, dos 200 casos avaliados, 
185 (92,5%) realizaram videofluoroscopia de deglutição e 15 
(7,5%) videoendoscopia de deglutição. A nasoendoscopia 
de deglutição foi realizada utilizando um nasoendoscópio da 
marca Pentax, acoplado à TV e gravador de DVD da marca 
Sony®. O exame videofluoroscópico foi realizado em dois 
dos centros participantes, porém, ambos com seriógrafos 
telecomandados da marca Prestilix®. 

Classificação do grau de comprometimento da disfagia 
orofaríngea

Para a classificação do grau de comprometimento da disfa-
gia foram aplicadas, ao mesmo indivíduo, e comparadas entre 
si, primeiramente as escalas clínicas de grau de comprometi-
mento propostas por Silva(14) e Furkim e Silva(16), e posterior-
mente, as duas escalas objetivas propostas por Daniels et al.(9) 

e Ott et al.(12). Foram comparadas somente as classificações 
consensualmente denominadas de disfagia leve (L), moderada 
(M) e grave (G) pelos distintos autores.

A metodologia estatística utilizou o coeficiente Kappa, 
tanto para verificar a concordância entre as escalas clínicas 
quanto entre as escalas objetivas para o grau de comprome-
timento da disfagia(18). Foi também calculado o intervalo de 
confiança de 95% para o Kappa. A força de concordância 
do valor Kappa foi considerada pobre (<0,20), regular (0,21-

0,40), moderada (0,41-0,60), boa (0,61-0,80) e muito boa 
(0,81-1,00).

RESULTADOS 

A distribuição da frequência segundo a classificação pro-
posta por Silva(14) e Furkim e Silva(16) mostrou concordância 
muito boa [Kappa=0,92] entre as escalas clínicas de grau de 
comprometimento de disfagia aplicadas (Tabela 1). Conside-
rando-se as classificações estudadas, observou-se que as pou-
cas divergências encontradas na classificação clínica ficaram 
concentradas nas disfagias moderadas e graves (Tabela 1).

Para analisar a concordância entre as escalas objetivas, 
foram incluídos somente 109 indivíduos, pois os demais 
apresentaram outras classificações. Houve concordância mo-
derada entre a classificação proposta por Ott et al.(12) e Daniels 
et al.(9) (Tabela 2). Observou-se que as divergências ficaram 
concentradas nas disfagias classificadas como leve e moderada. 

DISCUSSÃO

A utilização de escalas para classificar o grau de compro-
metimento das disfagias orofaríngeas, propostas tanto para 
mensurar a gravidade da alteração da deglutição quanto para 
colaborar na definição da conduta e, consequentemente, com 
as recomendações realizadas pelo profissional, vem sendo 
proposta por distintos autores desde a década de 90(9-15). 

A grande questão no uso deste procedimento de avaliação 
é que a maioria destas escalas, sejam as clínicas ou instrumen-
tais, elegeu a penetração laríngea e a aspiração laringotraqueal 
como os dois mais importantes marcadores na definição da 
gravidade do caso. Este tipo de classificação prioriza o risco 
pulmonar e, além disso, a ausência de marcadores quanto 

Tabela 2. Distribuição de frequência segundo a classificação proposta 
por Ott et al.(12) e Daniels et al.(9) 

Ott et al.(12)
Daniels et al.(9)

Total
Leve Moderada Grave

Leve 9 0 0 9

Moderada 36 26 0 62

Grave 0 1 37 38

Total 45 27 37 109

Força de concordância: moderada
Kappa=0,52 IC: [0,39;0,65]

Tabela 1. Distribuição de frequência segundo a classificação proposta 
por Silva(14) e Furkim e Silva(16)

Silva(14)
Furkim e Silva(16)

Total
Leve Moderada Grave

Leve 81 1 1 83

Moderada 0 65 4 69

Grave 0 4 44 48

Total 81 70 49 200

Força de concordância: muito boa
Kappa=0,92 IC: [0,88;0,97]
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ao tempo de trânsito oral compromete a avaliação do risco 
nutricional.

 A análise da concordância entre as duas escalas clínicas 
foi considerada muito boa conforme apresentado na Tabela 1. 
Esses resultados estão certamente relacionados à uniformidade 
entre os marcadores da biomecânica da deglutição, sugestivos 
de penetração laríngea e aspiração laringotraqueal, selecio-
nados por estas duas escalas. As divergências, no entanto, 
embora em pequena proporção, porém presentes, podem estar 
relacionadas ao fato da escala proposta por Furkim e Silva(16) 
incluir em sua classificação a presença de prejuízo nutricional 
e pulmonar no histórico do quadro, e que não é considerado na 
escala proposta por Silva(14). Torna-se fundamental relatar que 
a condição nutricional, raramente descrita como parâmetro de 
risco na disfagia orofaríngea nas escalas encontradas na litera-
tura, é fator determinante na condição de grau de comprometi-
mento nas disfagias orofaríngeas neurogênicas, tendo em vista 
a necessidade de indicação de via alternativa de alimentação 
na presença de quadros nutricionais comprometidos, mesmo 
na ausência de aspiração laringotraqueal.

Já a concordância entre as escalas objetivas para grau 
de comprometimento foi considerada moderada, conforme 
mostra a Tabela 2. Embora haja similaridade nos marcadores, 
a moderada força de concordância entre as escalas objetivas 
aponta que há divergências conceituais, uma vez que o achado 
a ser classificado é objetivo, na definição do que cada autor 
considera leve, moderado ou grave em disfagia. 

Esta variação na concordância entre as escalas de classifi-
cação do grau de comprometimento das disfagias orofaríngeas 
neurogênicas indica a ausência de consenso na definição do 
que seria o conceito de leve, moderado e grave perante esse 
sintoma. 

Além disso, devemos refletir sobre o uso da penetração 
laríngea e da aspiração laringotraqueal como o parâmetro 
mais importante para mensurar o grau de comprometimento 
da disfagia. Embora a penetração laríngea deva ser pontuada, 
é necessário considerar suas características, que incluem 
quantidade, frequência, deslocamento no trato laríngeo e ca-
pacidade de limpeza, evidenciando a necessidade de critérios 
para os diferentes tipos de penetração laríngea. Além disso, 
não podemos esquecer que esse sinal varia de acordo com a 

consistência do alimento e, um quadro considerado grave com 
líquido, pode ser leve ou moderado para pastoso, tendo forte 
impacto sobre a conduta(19).

Mais recentemente, até mesmo quanto à presença de as-
piração laringotraqueal, os estudos têm mostrado que não se 
deve considerá-la genericamente, pois devemos considerar 
níveis que incluem a limpeza parcial ou total da árvore tra-
queobrônquica(20). 

Para finalizar, a valorização da penetração laríngea e da 
aspiração laringotraqueal como sendo os parâmetros mais 
importantes no grau de comprometimento das disfagias oro-
faríngeas, impede que o tempo de trânsito oral aumentado, 
na ausência de aspiração ou penetração laríngea, seja um dos 
parâmetros que classifique a disfagia do indivíduo como grave 
e pontue o risco nutricional a que o paciente está submetido. 
Diferentes autores relataram o impacto do comprometimento 
da fase oral da deglutição, primordialmente quando o tempo 
de trânsito oral é aumentado excessivamente, no comprome-
timento do quadro nutricional em populações distintas(21-24). 

Assim, mesmo com a presença de tempo de trânsito oral 
aumentado, e na ausência de penetração laríngea e aspira-
ção, alguns dos indivíduos foram classificados pelas escalas 
propostas como portadores de disfagia leve. Em nosso ponto 
de vista, todo comprometimento oral que sugira impacto no 
suporte nutricional também deve ser pontuado como grave, 
permitindo assim que as recomendações fonoaudiológicas 
ponderem tanto o risco pulmonar quanto o risco nutricional. 
Para isso, é fundamental neste momento que a fase oral da 
deglutição passe a ser valorizada na classificação da disfagia 
orofaríngea neurogênica.

CONCLUSÃO

Embora a concordância entre as escalas clínicas tenha 
sido muito boa e entre as escalas objetivas tenha sido mode-
rada, ainda é necessária ampla discussão e possível revisão 
dos parâmetros que definem o grau de comprometimento da 
disfagia orofaríngea em pacientes neurológicos. A ausência 
de padronização dos parâmetros que definem uma disfagia 
orofaríngea como leve, moderada ou grave pode comprometer 
a definição de condutas. 

ABSTRACT

Purpose: To analyze the agreement among different severity scales for neurogenic oropharyngeal dysphagia. Methods: A clinical 

cross-sectional study was conducted. Participants were 200 individuals (108 male, 92 female) with neurogenic oropharyngeal dyspha-

gia, aged between three months and 91 years. Four severity scales were applied to classify the oropharyngeal dysphagia: two clinical 

scales and two videofluoroscopic scales. Statistical analysis were conducted to verify the agreement between clinical and objective 

scales. Results: Results showed very good agreement between the clinical scales (kappa=0.92) and moderate agreement between 

the objective scales (kappa=0.52). Conclusion: Although the agreement between the clinical scales was very good and between the 

objective scales was moderate, further discussion and possible revision of the parameters that define the severity of oropharyngeal 

dysphagia in neurological patients are required.

Keywords: Deglutition; Deglutition disorders; Evaluation; Severity of illness index; Neurologic examination/methods
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