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Impacto Potencial desta Pesquisa

O Acidente Vascular Encefdlico (AVE) € a maior causa de morte e
incapacidade no mundo. Considerando o prevalente sintoma de disfagia orofaringea
nessa populacdo e sabendo que estd associada a multiplas complicacdes torna-se
necessaria sua identificacdo precocemente. Por meio do presente instrumento de
rastreamento da pesquisa em questdo, espera-se a capacitacdo de distintos
profissionais da salde para sua aplicacdo e, assim, a identificacdo precoce dos
riscos de disfagia orofaringea reduzindo as taxas de pneumonia, desnutricdo, tempo

de internacao e mortalidade, além de melhoria da qualidade de vida.

Stroke is the leading cause of death and disability in the world. Considering
the prevalent symptom of oropharyngeal dysphagia in this population and knowing
that it is associated with multiple complications, its early identification becomes
necessary. Through this research screening tool, it is expected the training of
different health professionals for its application and thus the early identification of the
risks of oropharyngeal dysphagia, reducing the rates of pneumonia, malnutrition,

hospitalization time, and mortality, in addition to improving the quality of life.
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RESUMO

Introducédo: A disfagia orofaringea é uma condicdo frequente na populacdo com
Acidente Vascular Encefdlico (AVE), sendo preditor independente de mal
progndstico e, desta forma, o rastreamento realizado por meio de protocolos validos
e confiaveis é primordial para minimizar as possiveis complicacdes. Objetivo: Obter
evidéncias de validade de um instrumento de rastreamento para disfagia orofaringea
no AVE (RADAVE). Método: A metodologia da pesquisa deste estudo de validagéo,
transversal, seguiu as premissas dos Standards for Educational and Psychological
Testing. A coleta da pesquisa, realizada de junho de 2020 a dezembro de 2021,
incluiu pacientes adultos com diagnéstico confirmado de AVE. Na etapa de
validagéo de evidéncia baseada na estrutura interna o instrumento foi administrado
em 174 pacientes para realizacdo da analise fatorial confirmatoria sendo realizado
alguns ajustes no modelo. Para a confiabilidade, dois enfermeiros aplicaram o
RADAVE no intervalo de até duas horas em 20 pacientes da amostra e utilizou-se
Coeficiente de Correlacéo Intraclasse (ICC) e a consisténcia interna por meio do alfa
de Cronbach com intervalo de confianca de 95%. Optou-se por realizar a validade de
critério com andlise da acuracia sendo que os resultados do RADAVE foram
analisados em relacdo ao desfecho disfagia e aspiracao laringotraqueal por meio da
videofluoroscopia da degluticdo (VFD) ou avaliagdo clinica. Foram analisados os
indicadores sensibilidade, especificidade, valor preditivo positivo (VPP) e valor
preditivo negativo (VPN), raz&o de verossimilhanga positiva (RV+) e verossimilhanga
negativa (RV-). Resultados: O RADAVE foi ajustado em sua estrutura interna no
modelo de 13 questbes, com boa confiabilidade (ICC = 0,88; IC: 0,85-0,90) e
moderada consisténcia interna (o = 0,79). O valor para a area abaixo da curva ROC
foi de 0,941 (IC 95%:0,99-0,89) acima do ponto de corte 2 para identificacdo da
disfagia e 0,719 (IC 95%: 0,835- 0,604) acima do ponto de corte 4 para aspiracao
laringotraqueal. O RADAVE apresentou bons parametros de sensibilidade, 0,99, e
especificidade 0,91 para disfagia, VPP:0,96%, VPN: 0,98%, RV+:12,74, RV-.0,04 e
para aspiracdo laringotraqueal 0,80, 0,80,0,67%, 0,89%, 242 e 0,37
respectivamente. Conclusédo: O RADAVE produziu respostas validas e confiaveis
para identificar risco de disfagia orofaringea e aspiracdo laringotraqueal em
pacientes com AVE.

Palavras-chave: Degluticdo; Transtornos de degluticdo; Acidente Vascular
Encefalico; Estudos de Validacdo; Programas de rastreamento.



ABSTRACT

Introduction: Oropharyngeal dysphagia is a frequent condition in the population with
stroke, being an independent predictor of poor prognosis and, therefore, tracking this
condition is essential to minimize possible complications. It is important that tracking
is performed using valid and reliable protocols. Objective: Obtain evidence of validity
of a screening tool for oropharyngeal dysphagia in stroke (RADAVE).This study aimed to
validate a screening instrument for oropharyngeal dysphagia in stroke (RADAVE)
with evidence of validity based on the internal structure, based on the relationship
with other variables (criterion validity) and to evaluate the reliability. Method: The
research methodology of this cross-sectional validation study followed the premises
of the Standards for Educational and Psychological Testing. The survey collection,
carried out from June 2020 to December 2021, included adult patients with a
confirmed diagnosis of stroke. In the validation stage of evidence based on the
internal structure, the instrument was administered to 174 patients to perform the
confirmatory factor analysis, with some adjustments being made to the model. For
reliability, two nurses applied RADAVE within a 2-hour interval to 20 patients in the
sample. Intraclass correlation coefficient (ICC) and internal consistency were used
using Cronbach's alpha with a confidence interval of 95%. We chose to perform
criterion validity with analysis of accuracy, and the RADAVE results were analyzed in
relation to the outcome dysphagia and laryngotracheal aspiration through
videofluoroscopy of swallowing (VFD) or clinical evaluation. Sensitivity, specificity,
positive predictive value (PPV), negative predictive value (NPV), positive likelihood
ratio and negative likelihood ratio were analyzed. Results: RADAVE was adjusted in
its internal structure in the 13-question model, with good reliability (ICC = 0.88; ClI:
0.85-0.90) and moderate internal consistency (o = 0.79). The value for the area
under the ROC curve was 0.941 (Cl 95%: 0.99-0.89) above the cutoff point 2 for
dysphagia identification and 0.719 (Cl 95%: 0.835-0.604) above the cutoff point cut 4
for laryngotracheal aspiration. The screening showed good parameters of sensitivity
0.99 and specificity 0.91 for dysphagia, PPV:0.96%, NPV: 0.98%, positive likelihood
ratio:12,74, negative likelihood ratio:0,004 and for laryngotracheal aspiration 0.80,
0.80, 0.67%, 0.89%, 2,42 and 0,37 respectively. Conclusion: RADAVE produced
valid and reliable responses to identify risk of oropharyngeal dysphagia and
laryngotracheal aspiration in stroke patients.

Key words: Deglutition; Deglutition Disorders; Stroke; Validation study; Mass
Screening.
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1-INTRODUCAO

A disfagia é uma complicacdo comum no Acidente Vascular Encefalico
(AVE), porém a prevaléncia descrita na literatura € altamente variavel (KIDD et
al.,1995; SMITHARD et al.,1997; DANIELS et al.,1998; MANN; HANKEY;
CAMERON,1999; SCHELP et al., 2004; MARTINO et al., 2005; CHAI et al.,
2008). Essa variabilidade deve ser analisada por meio de distintas
perspectivas, que se estendem desde o uso de diferentes instrumentos de
rastreamento e avaliacdo aplicados nos métodos dos estudos, sendo a maioria
deles com reduzida validade psicométrica, até mesmo as diferentes fases do
AVE na qual o paciente se encontra e que € raramente descrita nos critérios de
inclusdo dos estudos (ARNOLD et al.,, 2016). Algumas pesquisas relataram
frequéncias maiores que 70% na fase aguda (NILSSON et al., 1998; SCHELP
et al., 2004), podendo persistir até seis meses em 50% dos individuos
(SMITHARD et al.,1996, MANN et al., 2000; COHEN et al., 2015).

Sabe-se que a disfagia pode trazer mdltiplas complicacbes, sendo
considerada uma importante causa de pneumonia com risco aumentado de
mortalidade (SMITHARD et al.,1996; CARANDANG et al., 2006, Wilson et al.,
2012) em até 8,5 vezes mais do que o individuo com AVE sem disfagia (Arnold
et a., 2016). Além disso, também esta diretamente relacionada a complicacdes
nos quadros nutricionais como desnutricdo e desidratacdo (SMITHARD et al.,
1996; SMITHARD et al.,, 2007). Deve-se ainda considerar que este sintoma
pode aumentar o tempo de internacdo hospitalar com maiores taxas de
institucionalizacdo associado assim ao aumento dos custos com o cuidado da
salde (SMITHARD et al.,1996,1997; HINCHEY et al., 2005; CLAVE et al.,
2006; FALSETTI et al., 2009; TIPPETT, 2011; ARNOLD et al., 2016). Assim, a
identificacdo dessa condicdo clinica nessa populacdo é essencial a fim de
minimizar e até evitar essas consequéncias adversas.

A identificacdo precoce da disfagia orofaringea deve ser realizada por
meio do rastreamento dessa sintomatologia. Foram encontradas evidéncias de
que o rastreamento da disfagia resulta em melhor gerenciamento desse
sintoma, com reducéo do risco de desenvolvimento de pneumonia, reducao da

mortalidade, dependéncia e duragédo do tempo de internacdo nesta populacéo



15

de risco (DENNIS et al., 2005; HINCHEY et al., 2005; ANTONIOS et al., 2010;
EDMIASTON et al., 2014; YEH et al., 2011; SHERMAN et al. 2021).

No final dos anos 90, e comeco dos anos 2000, iniciaram-se pesquisas
buscando a viabilidade do rastreamento da disfagia orofaringea nessa
populacdo (MARTINO, 2000; MARTINO et al., 2009; Donavan et al., 2013). As
diretrizes da American Heart Association (AHA) e American Stroke Association
(ASA) indicam que a disfagia dos individuos com AVE deve ser rastreada antes
de qualquer ingesta por via oral (ADAMS et al., 2007).

A recente diretriz Brasileira para a reabilitagdo no AVE recomenda com
nivel de evidéncia I-B a realizacéo do rastreamento da disfagia precocemente a
fim de minimizar as possiveis complicacées. (MINELLI et al. ,2022)

A Diretriz do Reino Unido recomenda também o rastreamento da
degluticdo por um profissional da saude treinado por meio de uma ferramenta
validada até 4 horas da entrada hospitalar. Em caso de falha deve ser
encaminhado para avaliacdo especializada devendo ser considerada a
passagem da via alternativa de alimentacdo até 24 horas (INTERCOLLEGIATE
STROKE WORKING PARTY , 2016).

Além dessas associacdes cientificas, a importancia da identificacdo
precoce da disfagia foi enfatizada também pela Joint Commission International
(DUNCAN et al, 2005) e em outros estudos que recomendaram o0
rastreamento da disfagia orofaringea em todos os pacientes com AVE, seguida
se necessario, da avaliacdo clinica e instrumental da degluticio (DONAVAN et
al., 2013).

O uso do termo screenning ja foi consolidado mundialmente na area e
com muitos instrumentos ja publicados (DePIPPO et al., 1992; DANIELS et al.,
1997; MASSEY et al.,, 2002; TRALP et al., 2007; MARTINO et al., 2009;
EDMIASTON et al., 2010; ALMEIDA et al., 2017), porém ainda h& poucos, nem
todos especificos para a populacdo com AVE, com propriedades psicométricas
robustas (MARTINO et al., 2009; MAGALHAES et al., 2021). Além da quest&o
que envolve as propriedades psicométricas, estudo de revisdo sistematica
sobre os protocolos de rastreamento para a disfagia orofaringea nessa
populacdo encontrou que os instrumentos divergem quanto aos itens que o

compdem, quanto aos profissionais que o aplicam, bem como se diferenciam
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guanto ao seu construto, sendo que alguns buscam o rastreamento da disfagia
orofaringea e outros da aspiracao laringotraqueal (ALMEIDA et al., 2015).

Segundo a American Speech-Language-Hearing Association - ASHA
(ASHA, 2004) o “Dysphagia Screening” ¢ um método que classifica se o
individuo passa ou falha e assim verifica se ha necessidade de uma avaliacdo
abrangente da funcdo de degluticdio ou encaminhamento para outros
profissionais e/ou servicos meédicos. Assim, esclarecendo o objetivo do
rastreamento, entende-se também que o reconhecimento dos fatores de risco
ou suspeita da disfagia deve-se estender a todos os profissionais envolvidos na
assisténcia ao paciente, a fim de promover a identificagcdo e encaminhamento
precoce para avaliacao clinica especializada e reabilitacdo da disfagia.

Somente nos ultimos anos € que as evidéncias tém destacado a
importancia de que essas ferramentas utilizadas para o rastreamento sejam
validas e confiaveis (MARTINO et al., 2009; EDMIASTON et al., 2010;
MAGALHAES et al. 2015; ALMEIDA et al. 2017; MAGALHAES et al., 2021). No
contexto da América Latina, o Brasil tem avancado nas pesquisas de validacéo
de instrumentos para a area de disfagia nos ultimos anos (ALMEIDA et al.,
2017; MAGALHAES et al., 2018; MAGALHAES et al., 2021).

O conceito antigo de validade diz respeito ao grau em que um teste
mede aquilo que se propde, sendo nesta visdo classica a validade de
conteulido, constructo e de critério (TRUMAN LEE KELLEY, 1927). Porém, de
acordo com a American Educational Association (AERA), American
Psychological Association (APA) e com a National Council on Mensurement in
Education (NCME) (2014) a definicdo mais atual caracteriza-se como 0 grau
em que as interpretacdes propostas para o escore de um teste encontram
evidéncias solidas, assim a validade de um teste ndo é um parametro
dicotbmico, ou seja, tem ou ndo tem validade, mas sim um continuo que
depende da quantidade e da qualidade das evidéncias que o suportam (AERA;
APA; NCME, 1999; 2014; DAMASIO, 2016).

Assim, baseando-se nas propriedades psicométricas preconizadas nos
Standards for Educational and Psychological Testing (SEPT) (AERA; APA;
NCME, 2014) ha cinco etapas para a obtencdo de evidéncias de validade, que
se referem ao conteudo do teste, aos processos de resposta, estrutura interna,

em relagcdo com outras variaveis (validade convergente, discriminante e de
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critério) e consequéncias de testagem (AERA; APA; NCME, 2014), além da
confiabilidade do teste (VALENTINI; DAMASIO, 2016).

Em relac&o a evidéncia de validade baseada no conteudo, essa analisa
a relevancia e representatividade das questées do instrumento em relacédo ao
construto de interesse. Ja a evidéncia baseada nos processos de respostas se
refere as analises individuais das respostas da populacdo que fard o teste.
Quanto a evidéncia de validade baseada na estrutura interna, essa visa buscar
a relacao dos itens do instrumento entre si, com o escore total e o quanto estéo
relacionados ao objetivo do instrumento.

Desta forma ajustada a estrutura interna, a confiabilidade do instrumento
pode ser testada por meio da consisténcia interna e da reprodutibilidade
(AERA; APA; NCME, 2014).

E por fim, a evidéncia de validade baseada na relagdo com outras
variaveis procura verificar se 0s escores do instrumento possuem relagdes com
outras variaveis externas com construto similar ou diferente denominadas
evidéncias de validade convergente e discriminante respectivamente. A
evidéncia de validade baseada na relagdo com outras varidveis abrange a
validade de critério e subdivide-se em concorrente e preditiva, avaliando a
evidéncia com uma variavel padrao de referéncia visando buscar a acuracia
dos resultados do novo teste em predizer o critério estudado. A acuracia é um
parametro psicométrico que caracteriza o quanto de concordancia ha entre os
resultados do teste em andlise com os resultados do padréo de referéncia. Os
padrées de referéncia para a confirmacdo do diagnéstico de disfagia
orofaringea sao a: videofluoroscopia da degluticdo (VFD) e a videoendoscopia
da degluticdo (VED) (SPEYER, 2013a).

Portanto, sendo varias as etapas necessarias em um processo de
validagdo para um instrumento, constata-se que ndo ha na literatura nenhum
teste de rastreamento para a disfagia no AVE que cumpriu as etapas
metodoldgicas ideais para obter um instrumento validado em sua totalidade,
sendo que muitos dos atuais apresentam distintos constructos.

Assim, visando a proposi¢ao de um instrumento de rastreamento para a
disfagia orofaringea no AVE com medidas psicométricas robustas, que possa
ser aplicado por toda a equipe interdisciplinar e que identifique ndo somente a

aspiracao laringotraquel mas o complexo quadro disfagico, o autor desenvolveu
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0 primeiro instrumento de Rastreamento para a Disfagia no Acidente Vascular
Encefalico (RADAVE) na Lingua Portuguesa do Brasil, cumprindo inicialmente
a etapa da validade de conteudo e a baseada nos processos de resposta. Essa
primeira parte da pesquisa envolveu a evidéncia de validade baseada no
conteudo com uma extensa reviséo de literatura para elaboracéo das questbes
e uma avaliacdo da representatividade dessas questdes por juizes com
expertise na area. Apos ajuste do teste o0 mesmo foi aplicado por profissionais
da area da saude treinados e foram avaliados os processos mentais envolvidos
na aplicagdo como compreensdo das questbes, duvidas dificuldades na
aplicacdo, bem como tempo dispendido. Essa fase da pesquisa permitiu a
publicacdo do instrumento RADAVE, com 12 questdes na Etapa | e 6 na Etapa
Il apds execucao de duas evidéncias de validade (ALMEIDA et al., 2017).
Assim, nessa nova fase da pesquisa torna-se necessario seguir com as
outras etapas do processo de validade visando um instrumento com evidéncias
de validade robustas, uma vez que os inUmeros instrumentos de rastreamento
para essa populacdo ndo referem claramente os processos para obtencao de

evidéncias de validade, confiabilidade e acuracia.
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2- OBJETIVOS
2.1 Objetivo Geral

Este estudo tem como objetivo obter evidéncias de validade de um

instrumento de rastreamento para disfagia orofaringea no AVE.

2.2 Objetivos Especificos

v Estabelecer a validade baseada na estrutura interna;
v Determinar a confiabilidade do instrumento;

v Estabelecer a validade de critério buscando a acuracia do

instrumento.
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3-REVISAO DE LITERATURA

Os instrumentos de rastreamento para a disfagia orofaringea e aspiragéao

laringotraqueal no acidente vascular encefalico.

Na literatura atual hd um aumento na preocupacdo em relagcdo aos
instrumentos de rastreamento serem validos e confiaveis (TRAPL et al., 2007,
MARTINO et al.,2009; EDMIASTON et al. ,2010; DONAVAN et al., 2013),
porém pesquisas que avaliaram as propriedades psicométricas dos
instrumentos concluiram insuficientes medidas psicométricas. (SPEYER et al.,
2014).

Recentes pesquisas de revisdo sistematica sobre o0s instrumentos de
rastreamento para a disfagia no AVE referem que nao foi possivel identificar
uma Unica ferramenta de rastreamento para a disfagia e ou aspiracdo com alta
sensibilidade, especificidade e com baixo risco de viés, assim sugerem novos
estudos de alta qualidade para melhorar a precisdo e a utilidade clinica das
ferramentas de rastreamento (BENFIELD et al 2020; BOADEN et al., 2021).

Ha inUmeros protocolos na literatura e além das medidas psicométricas muitas
vezes insuficientes esses instrumentos apresentam uma gama de divergéncias
desde os itens que o compdem, o que pretendem medir bem como os
profissionais que os aplicam, sendo grande parte aplicada por enfermeiros(
MARTINO et al., 2009; EDMIASTON et al., 2010; CUMMIGS et al., 2015;
BEHERA et al., 2018), mas alguns estudos descrevem a aplicagdo por outros
profissionais da saude, entre esses médicos, fonoaudiblogos e fisioterapeutas.
(PERRY et al., 2001; TRAPL et al., 2007; TURNER- LAWRANCE et al., 2009;
ANTONIOS et al.,2010; PACHECO-CASTILHO et al. 2021)

Quanto ao constructo alguns protocolos contém marcadores apenas para o
risco de aspiracdo laringotraqueal (DEPIPPO; HOLAS; REDING, 1992,
DANIELS et al.,1997, WARNECKE et al., 2008; EDMIASTON et al. 2010;
DANIELS et al. 2016; BEHERA et al. 2018) e outros incluem o risco para a
disfagia orofaringea (PERRY,2001; MARTINO et al.,, 2009; ANTONIOS et
al.,2010; EDMIASTON et al., 2014; CAMPBELL et al. 2016).

Em relagdo aos parametros que os compdem alguns instrumentos utilizaram
apenas parametros preditivos de risco, sem a oferta de qualquer tipo de
consisténcia alimentar (ANTONIOS et al.,2010), varios dos instrumentos
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utilizaram o teste de degluticdio com oferta de agua (DANIELS et al.,97;
SUITER; LEDER, 2008; MARTINO et al.,2009; EDMIASTON et al. 2010;
CUMMIGS et al. 2015; BEHERA et al. 2018) e outros multiplas consisténcias
(PERRY 2001; TRAPL et al., 2007;CLAVE et al. ,2008, CAMPBELL et al.
2016).

Os testes de referéncias utilizados para avaliar a acuraria para aspiracao e ou
disfagia também variam desde protocolos de avaliacdo clinica a beira leito
(ANTONIOS et al.,2010; CUMMIGS et al.,, 2015; BEHERA et al.,2018) até
exames objetivos como VED (TRAPL et al., 2007; WARNECKE et al., 2008) e
VDF (MARTINO et al.,, 2009; EDMIASTON et al.,, 2014; MULHEREN et al.,
2019).

A seguir descreveremos 0s protocolos de rastreamento para disfagia existentes
na populagcdo com AVE que foram encontrados na revisdo de literatura, com
destaque para suas propriedades psicométricas.

O teste 3-0z Water Swallow Test Study (30ZWST) envolve a oferta ininterrupta
de 3-0z de agua (90 ml). O protocolo considera o risco apenas para aspiracao
laringotraqueal e estd presente em caso de tosse, engasgo ou alteracdo da
qualidade vocal durante ou até um minuto apos a ingestdo. A acuracia foi
estabelecida por meio da VFD, com sensibilidade de 76% e especificidade de
52%. A reprodutibilidade nao foi relatada nesse estudo. (DEPIPPO et al., 1992)
O Bedside Swallowing Assessment (BSA) tem o objetivo de rastrear a
aspiracao laringotraqueal por meio de observacao de fatores preditivos de risco
seguido da oferta de &gua, a acuracia foi realizada por meio da VFD, com
sensibilidade de 47% e 70% e especificidade de 88% e 66%, quando aplicado
por fonoaudidlogos e médicos respectivamente. Referiram reprodutibilidade
variando o Kappa de 0,24 a 0,79. (SMITHARD et al., 96,97,98).

Outro instrumento proposto que envolve etapa com questdes preditivas de
risco seguida do teste de agua, mas com objetivo de identificar o risco de
disfagia orofaringea, os autores referem sensibilidade de 92% e a
especificidade de 67 % por meio da VED. Nao ha dados de reprodutibilidade
(DANIELS et al., 1997).

O teste denominado, Timed Test Study, aplicado por médicos refere
sensibilidade variando de 73% a 97% e especificidade de 67 a 69% para

disfagia determinada por meio da seguimento clinico fonoaudiologico. Os itens
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do instrumento séo referentes a questdes preditivas seguida do teste de agua
com aumento gradativo do volume. (HINDS E WILES,1998)

O instrumento Standardized Swallowing Assessment (SSA) que envolve itens
indiretos e direto com oferta de agua determinou a acuracia para disfagia
também por meio da avaliacdo clinica fonoaudiolégica com sensibilidade de
0,97 e especificidade de 0.90, com valor preditivo positivo (VPP) e valor
preditivo negativo (VPN), respectivamente, de 0,92 e 0,96. (PERRY, 2001). A
versdo chinesa do instrumento refere concordancia interavaliadores
enfermeiros com Kappa de 0,509. A area sob a curva ROC (receiver operator
characteristic) foi de 0,79 (intervalo de confiangca de 95%: 0,71-0,87). A
sensibilidade e a especificidade para deteccédo de disfagia foram satisfatorias
de acordo com os resultados obtidos nas escalas original de 8 itens e
simplificada de 6 itens com sensibilidade de 82,50% e 81,00% e
especificidades de 59,40% e 64,10%, respectivamente. (JIANG et al. ,2019)
Outro teste proposto para o rastreamento da aspiracao laringotraqueal utiliza o
teste da agua associada a observacdo da queda na saturacdo de oxigénio.
Avaliaram por meio da VED a sensibilidade, especificidade, VPP, VPN para
aspiracdo com os dois testes combinados. Encontram 100% de sensibilidade,
70,8% de especificidade, VPP: 78.8% e VPN de 100%. (LIM et al., 2001)

The Massey Bedside Swallowing Screen envolve fatores preditivos de risco e
também a oferta de agua. Os autores referiram a realizacdo da etapa de
validade de conteddo com revisdo da literatura e avaliacdo por juizes com
experiéncia na area. O risco para a disfagia foi determinado monitorando os
indicadores de disfagia nos pacientes por cinco dias. Referem reprodutibilidade
interexaminadores maior que 0,9. (MASSEY E JEDLICKA, 2002).

Outro estudo com instrumento envolvendo o teste com itens indiretos e teste
com &gua refere que as Unicas variaveis que se associaram significativamente
com a aspiracdo na VFD, com sensibilidade de 72% e especificidade de 67%,
foram tosse com a &gua. Nao referem medida de reprodutibilidade.
(NISHIWAKI et al., 2005)

The Gugging Swallowing Screen (GUSS) analisaram a gravidade da disfagia e
também relataram recomendacfes dietéticas. O instrumento consta de duas
etapas, sendo uma preliminar com fatores de risco e a outra com oferta de

multiplas consisténcias. A acuracia foi determinada por meio da VED, com
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100% de sensibilidade e especificidade variando de 50% a 69% a depender do
grupo de profissionais que aplicaram. O instrumento foi aplicado por
fonoaudidlogos e enfermeiros. Relataram reprodutibilidade de 95% (TRAPL et
al. ,2007)

O Volume-Viscosity Swallow Test (V-VST) foi proposto para detectar sinais de
disfagia e alteragdo na seguranca do processo de degluticdo. A acurécia foi
determinada pela VFD com sensibilidade e especificidade para penetracdo de
83,7% e 64,7% respectivamente e para aspiracdo de 100% e 28,8%. Nao
referem dados sobre reprodutibilidade. (CLAVE et al., 2008)

O estudo que prop6s o Eating Assessment Tool (EAT-10) avaliou a validade e
a confiabilidade do instrumento autoadministrado. O instrumento é utilizado
para documentar a gravidade inicial da disfagia e monitorizar a resposta ao
tratamento de pessoas com distarbios de degluticAo. Dados normativos
sugeriram que uma pontuacao final = 3 indica risco de disfagia. Os coeficientes
de correlacdo no teste-reteste variaram de 0,72 a 0,91 A consisténcia interna
foi de 0,960. (BELAFSKY et al. ,2008)

Outro instrumento composto de duas etapas, sendo que a primeira analisa as
queixas de degluticdo, alteracdes na qualidade vocal, assimetria facial e afasia
expressiva ou receptiva ja a etapa seguinte observa a oferta de 10 ml de agua.
Os autores referem sensibilidade de 96% e especificidade de 56% para
disfagia por meio da avaliagcdo clinica realizada por fonoaudiélogos e
reprodutibilidade de 97%. A aplicacdo foi realizada por médicos (TURNER-
LAWRENCE, et al., 2009)

Outro rastreamento envolvendo questdes preditivas de risco e analise de tosse
ou mudanca de voz apds a degluticdo analisou a acuracia do instrumento
baseada na avaliacdo clinica fonoaudiolégica com sensibilidade de 29% e
especificidade de 84%, VPP e VPN de 50% e 68%,, respectivamente.
(BRAVATA et al., 2009).

O Toronto Bedside Swallowing Screening Test (TOR-BSST) refere etapas de
validade de conteddo com elaboracdo do instrumento por uma equipe
multidisciplinar. Buscam o risco para disfagia e a presenca de déficit no
movimento de lingua, alteracdo de voz antes da degluticdo e mudanca de voz
apos a degluticdo do teste de agua é considerada risco para disfagia. A

acuracia do teste foi validada por meio da VFD, sendo encontrada sensibilidade
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de 91% e especificidade de 67%, e na andlise da confiabilidade foi encontrada
uma correcao interclasse de 92%. (MARTINO et al., 2009). A recente versao no
Portugués Brasileiro refere 85,7% de sensibilidade e 84,2% de VPN, a
reprodutibilidade foi realizada por meio correcao interclasse com valor de 0,59
(intervalo de confianca de 0.32 - 0.76). (PACHECO-CASTILHO et al., 2021)

O Modified Mann Assessment of Swallowing Ability (MMASA) baseado no
protocolo de avaliacdo da degluticdo Mann Assessment of Swallowing Ability
(MASA) (MANN,2002) avaliou a acuracia para disfagia por meio da avaliacao
clinica fonoaudioldgica realizada com o protocolo MASA, os autores relatam
sensibilidade de 90%, especificidade de 85% e a reprodutibilidade avaliada por
meio do kappa foi de 0,76. (ANTONIOS et al. ,2010).

O Acute-Stroke Dysphagia Screen (ASDS) também conhecido como Barnes
Jewish Hospital Stroke Dysphagia Screen (BJH-SDS) encontrou sensibilidade
para disfagia orofaringea e aspiracdo de, respectivamente, 91% e 95% e
especificidade de 74% e 68% por meio do protocolo MASA de avaliacdo clinica
da degluticdo. A confiabilidade teste-reteste foi de 92,5% e interavaliadores foi
um valor de kappa de 93,6%. (EDMIASTON et al. ,2010). Em estudo posterior
a acurdcia para a disfagia e aspiracao foi avaliada por meio da VFD e a
sensibilidade e especificidade para disfagia foram de, respectivamente, 94% e
66% e para a aspiracdo 95% e 50% (EDMIASTON et al., 2014).

Outro estudo refere que a sensibilidade e a especificidade de instrumento para
o rastreamento da disfagia aplicado por enfermeiros foram determinadas a
partir de presenca nos seguintes aspectos: VFD alterada, o uso de sonda
nasogastrica ou gastrostomia ou a necessidade de adaptacdo da dieta.
Referem sensibilidade de 95%, especificidade de 55% e a reprodutibilidade foi
de 0,69. (SCHROCK et al., 2011)

O instrumento denominado Pratical Aspiration Screening Scheme (PASS)
consiste na combinacdo de dois testes ja existentes, o CPSA (Clinical
Predictive Scale of Aspiration) e 0 3-OZ de 4gua. A acuracia para a disfagia foi
realizada por meio da VFD e a aplicacdo foi realizada por médicos. Referem
sensibilidade e especificidade, respectivamente, de 87,3% e 42,3% no teste
30ZWT e 50,1% e 50% no CPSA. O teste PASS teve sensibilidade e
especificidade, respectivamente, de 89,1% e 80,8%. (ZHOU et al., 2011)
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O instrumento de rastreamento Edith-Huhn-Matesic Bedside Aspiration Screen
(EHMBAS) utiliza a oferta de agua e determinou a acuracia para aspiragdo por
meio da avaliacdo clinica realizada através do MASA, a sensibilidade foi de
0,94, especificidade de 0,77 e reprodutibilidade com kappa de 0,92. (HUHN-
MATESIC et al., 2015)

Outro estudo propds uma ferramenta The Nurse Dysphagia Screen aplicada
por enfermeiros, relatam sensibilidade de 89% e especificidade de 90% para
disfagia, a acuracia foi determinada por meio da avaliacao clinica realizada por
fonoaudidlogos especialistas. (CUMMINGS et al. ,2015)

O instrumento denominado Rapid Aspiration Screening for Suspected Stroke
(RAS) envolvendo questdes preditivas de risco e também a oferta de agua,
referem sensibilidade de 93%, VPN: 98%, especificidade de 43% e VPP: 18%
para aspiracdo laringotraqueal determinada por meio da VFD. A
reprodutibilidade interavaliadores variou com valores de Kappa de 0,39 a 1
(DANIELS et al., 2016).

Outra ferramenta Nursing Bedside Dysphagia Screening (NBDS) encontrada na
literatura em que a aplicacédo € realizada por enfermeiros referem a etapa de
validade de conteudo com revisdo de literatura e avaliacdo do conteudo por
fonoaudiélogos com expertise na area. O instrumento conta com perguntas
preditivas de risco seguido da oferta de agua e puré de maca. A sensibilidade
para disfagia determinada clinicamente foi de 97% e a especificidade foi de
75%. A concordancia entre enfermeiros foi de 97% e entre enfermeiros e
fonoaudibélogos de 95%. (CAMPBELL et al., 2016)

Outra ferramenta proposta foi a DePaul Hospital Swallow Screener (DHSS)
envolvendo questbes preditivas de risco e o0 teste de agua aplicado por
enfermeiros. A acuraria para disfagia e aspiracdo laringotraqueal foi
determinada por meio da avaliagéo clinica da degluticdo pelo protocolo MASA.
A sensibilidade e especificidade para disfagia foram de 69% e 93%, ja a
sensibilidade e especificidade para aspiracdo foram de 70% e 90%
respectivamente. (BEHERA et al., 2018)

Outro instrumento denominado The Johns Hopkins Hospital Brain Rescue Unit
3 o0z Swallow Screen aplicado por enfermeiros envolve questionamentos
prévios em relagdo ao nivel de alerta, histérico de dificuldade de degluticdo e

inabilidade de gerenciar secre¢cdes seguida do teste de degluticdo com oferta
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de agua. Apresenta o objetivo de rastrear a disfagia orofaringea e os autores
relataram sensibilidade de 46% e especificidade de 100%, VPP de 100%%,
VPN de 57% utilizando a VFD como teste de critério. (MULHEREN et al.,
2019)
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4-METODO

Este projeto de pesquisa foi submetido via plataforma Brasil a
apreciacdo do Comité de Etica em Pesquisa da UNESP- Marilia (Instituigio
Proponente) e do Instituto Dante Pazzanese de Cardiologia (Instituicdo Co-
Participante), sendo aprovado sob o numero de protocolo 4.566.160/2020.
(Apéndice 1)

Todos 0s pacientes ou seus responsaveis assinaram o termo de

consentimento livre e esclarecido (Apéndice II).

4.1-CASUISTICA

Participaram desta fase da pesquisa 174 individuos com diagndstico de
AVE isquémico confirmados por exames médicos clinicos e de neuroimagem,
que deram entrada no pronto atendimento Cardiolégico de um Hospital de
Referéncia em Cardiologia, o National Institute of Health Stroke Scale (NIHSS)
meédio dos individuos foi de 17, quanto a localizacdo da lesdo 78% foram de
regido de artéria cerebral média, 11% de artéria cerebral posterior, 5% de
artéria cerebral média e artéria cerebral anterior, 4% de cerebelo e 2% de
tronco cerebral.

O risco de disfagia orofaringea foi rastreado com aplicacdo do RADAVE
por um profissional enfermeiro em até 48 horas do diagnéstico do AVE. Dos
174 pacientes, 96 (55,8%) eram do sexo masculino e 78 (44,2%) do feminino

(média de idade 68.2; + 13.0) conforme mostra a seguir a Tabela 1.
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Tabela 1. Descricdo da amostra.

Variaveis Total, N=174

Idade

Média + Desvio Padrédo 68.2 £13.0 (n = 174)

Minimo; Maximo 27.0; 96.0
Procedimento de Trombolise 271174 (15.5%)
Diagnéstico da Degluticdo

Disfagia 119/174 (68.4%)

Degluti¢do Funcional 55/174 (31.6%)
Avaliacdo

Clinica da Degluti¢cdo 731174 (42.0%)

Videofluoroscopia da Degluti¢céo 101/174 (58.0%)
Presenca de Aspiracdo 65/174 (37.4%)

N: nimero de individuos

Foram excluidos desta pesquisa os individuos instaveis clinicamente ou

com quadro de AVE hemorragico de acordo com a avaliacdo médica.

4.2- Procedimentos

4.2.1 Etapas do processo completo de validacdo do RADAVE:

Toda essa fase da pesquisa foi baseada nas propriedades psicométricas
preconizadas nos Standards for Educational and Psychological Testing (SEPT)
(AERA; APA; NCME, 2014).

Na primeira parte do estudo, ja publicado em 2017, foi realizada a etapa
de evidéncia de validade baseada no conteldo na qual foi realizada uma
extensa revisdo de literatura, além da experiéncia dos pesquisadores com o
construto e também uma avaliagdo da representatividade dos itens por juizes
com expertise e assim foi verificada a relevancia e representatividade dos itens
do teste em relacdo ao construto de interesse, verificando que o constructo
estd sendo adequadamente mensurado nos itens do instrumento. Outra
evidéncia testada foi a baseada nos processos de resposta no qual verificou-se
como profissionais da saude entre esses médicos, enfermeiros, nutricionistas e
fisioterapeutas responderam aos itens do instrumento, 0 que permitiu assim o
ajuste entre o construto e o desempenho das respostas em relagéo aos itens

do instrumento. O instrumento publicado com as duas evidéncias de validade
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RADAVE consta de 12 questbes na Etapa | e 6 na Etapa Il (ALMEIDA et al.,
2017).

Nessa fase atual da pesquisa realizou-se as seguintes etapas de

evidéncia de validade:

e 4.2.1.1-Evidéncia baseada na estrutura interna: buscando saber
qual é a relacdo dos itens entre si e com 0 escore total e 0 quanto

estao relacionados ao objetivo do instrumento;

e 4.2.1.2-Confiabilidade: por meio da consisténcia interna e pela

reprodutibilidade;

e 4.2.1.3-Evidéncia de validade baseada na relacdo com outras
variaveis: nos baseamos na validade de critério visando buscar a
acuracia dos resultados do RADAVE em predizer o critério estudado,
disfagia orofaringea, incluindo o componente de aspiracao

laringotraqueal.
As etapas para validacao do instrumento serdo descritas a seguir:

4.2.1.1-Evidéncia baseada na estrutura interna: Para essa etapa do
estudo o instrumento RADAVE na versédo com 18 questdes, sendo 12 na Etapa
| e 6 na Etapa Il, (Apéndice lllI), foi aplicado em 174 pacientes na Etapa | e 143
na Etapa Il. A Etapa Il do instrumento néo foi aplicada para todos os pacientes
tendo como critério a sonoléncia excessiva e/ou a dificuldade grave na
degluticdo de saliva, como auséncia de resposta faringea ou tosse/engasgos
com saliva observada pelo enfermeiro responsavel durante a aplicacdo da
Etapa I. O RADAVE foi aplicado por 10 enfermeiros treinados pela
Fonoaudiologa responsavel pela pesquisa. No treinamento foram abordados:
fisiologia da degluticdo, conceito de disfagia orofaringea, bem como
treinamento tedrico pratico da aplicagdo do instrumento de rastreamento
RADAVE (ALMEIDA et al., 2017). O treinamento envolveu a apresentagédo de
videos, conteudo de texto, bem como treinamento pratico da aplicacdo das
questbes. Ao final foram retiradas duvidas da equipe. O tempo médio de
treinamento foi de 45 minutos com grupo de 2 a 3 enfermeiros por treinamento.

Os enfermeiros treinados aplicaram o RADAVE nos pacientes que deram
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entrada no pronto atendimento no periodo de junho de 2020 até dezembro de
2021 com diagnostico de AVE isquémico confirmado.

Para avaliacdo da evidéncia baseada na estrutura interna optou-se pela
analise fatorial confirmatoria. Previamente a analise fatorial confirmatoria,
estimou-se a correlacdo de Kendall dois a dois entre os itens e uma correlacao
multivariada. Utilizou-se o software R para andlise dos dados e para a analise
confirmatdria o pacote Lavaan.

Para a analise fatorial confirmatéria considerou-se um modelo
hipotetizado de selecionar itens para dois fatores hipoteticamente definidos
(STREINER; NORMAN, 2008). Assim, duas varidveis foram hipoteticamente
definidas como FATOR |I: fatores preditivos de risco e sinais e sintomas
observados clinicamente para a disfagia orofaringea (Questdes la até a 11a do
Etapa I) e FATOR lI: sinais e sintomas observaveis na degluticdo de saliva e na
primeira refeicdo com a consisténcia pastosa (questdes 122 da Etapa | e Etapa
Il do RADAVE).

Esse agrupamento considerou a hipdtese que os instrumentos de
rastreamento existentes na literatura divergem quanto aos itens que o
compdem, sendo que alguns apenas observam fatores preditivos de risco e
outros ofertam algum tipo de consisténcia com observacdo dos sinais e
sintomas (ALMEIDA et al., 2015). O construto do RADAVE é o rastreamento
para a disfagia orofaringea com duas etapas, sendo que o desempenho na
Etapa | determinara o avanco ou nao para a observacao da primeira refeicdo
na Etapa Il. Assim, esse agrupamento considerou a hipétese que o FATOR |
visa observar fatores clinicos que sao considerados preditivos de risco para a
disfagia orofaringea nessa populacdo por meio da observagdo clinica sem
envolver a andlise da degluticdo. Por outro lado, o FATOR Il envolve a
observacéo de sinais e sintomas que caracterizam a possivel dificuldade de
degluticdo de saliva e durante a refeicéo, iniciando com a consisténcia pastosa,
nivel- 4 segundo a International Dysphagia Diet Standardisation Initiative
(IDDSI) (CICHERO et al., 2017).
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4.2.1.2- Confiabilidade

Apos ajuste da estrutura interna e definicdo da nova versdo do RADAVE
foi realizada a avaliacdo da confiabilidade. Para avaliacdo da confiabilidade,
por meio da consisténcia interna, foi realizado o coeficiente de correlagao Alpha
de Cronbach na nova versao do instrumento (HAIR et al., 2009).

Para analise da confiabilidade do instrumento por meio da
reprodutibilidade foi aplicado o instrumento em 20 pacientes por dois
enfermeiros distintos, selecionados aleatoriamente, com intervalo maximo de
duas horas entre as aplicagbes. Para calcular a reprodutibilidade foi utilizado o

Coeficiente de Correlacao Intraclasse (ICC).

4.2.1.3 - Evidéncia de validade baseada na relacdo com outras
variaveis.

Para avaliar as evidéncias de validade em relacdo a outras variaveis,
optou-se pela validade de critério. Assim, foi avaliada a validade de critério
visando determinar a acuraria da versdo do RADAVE, contendo as questdes
apos a analise da etapa de evidéncia baseada na estrutura interna (Apéndice
V).

Os resultados do rastreamento foram analisados em relacdo ao
desfecho do teste de critério, sendo a VFD o padrao de referéncia escolhido.
Ressalta-se que dos 174 pacientes a VFD foi contraindicada pelo
fonoaudidlogo em 73 pacientes, sendo a videofluoroscopia substituida pela
avaliacao clinica para o fechamento diagndstico.

O exame de VFD da degluticdo foi realizado por uma fonoaudi6loga, um
técnico de radiologia e um médico radiologista, todos profissionais com mais de
10 anos de experiéncia na conducédo do exame. Os profissionais realizaram o
exame cegos para os resultados da aplicacdo do RADAVE.

A categorizacdo das consisténcias foi baseada na classificacdo IDDSI
(CICHERO et al., 2017). O paciente foi posicionado sentado em viséo lateral e
anteroposterior, sendo ofertada as consisténcias nivel 4-puré de fruta, 3
colheres de 10 ml, seguida da consisténcia nivel 0-dgua em 3 goles
controlados e goles livres e nivel 6, 3 pedagos de fruta macia, todos misturados

com 50% de contraste de bario. Em alguns casos devido a disfagia ja
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diagnosticada ndo foram realizadas a oferta de todas as consisténcias e
volumes. Em alguns casos foram realizadas adapta¢cOes de consisténcias com

oferta dos liquidos mais espessos avaliados individualmente.

Os critérios para determinar o desfecho sobre o diagndstico de disfagia
no exame de VFD foram a presenca de um ou mais dos critérios descritos a
seguir: dificuldade na organizagédo e preparo do bolo, escape oral anterior,
dificuldade na ejecado oral, escape oral posterior, visualizacdo de residuo em
sulcos laterais, assoalho, lingua, palato duro que n&o clarearam
espontaneamente, refluxo nasal, déficit na transicdo faringoesofagica,
penetracdo laringea e aspiragdo laringotraqueal.

Quando néo foi possivel indicar a VFD para mensurar a acuracia do
RADAVE foi realizada avaliacdo clinica da degluticAo a beira leito por um
fonoaudidlogo com mais de 10 anos de experiéncia na area, também cego para
o resultado da aplicacao prévia do RADAVE.

A avaliacédo clinica foi composta por uma triagem da linguagem, triagem
vocal, avaliagcdo das estruturas orofaciais envolvidas na degluticdo, degluticdo
de saliva e avaliacho da biomecanica da degluticio com oferta das
consisténcias nivel 4, seguida da consisténcia nivel O e nivel 6 de acordo com
a padronizacdo IDDSI. A progressdo da consisténcia dos alimentos para
avaliacdo e necessidade de adaptacdes como espessamento dos liquidos
também foram realizadas individualmente pelo fonoaudiélogo responsavel pelo
caso.

Os critérios para determinar a disfagia na avaliacdo clinica da degluticdo
foram: déficits na degluticdo de saliva, no vedamento labial, incoordenacao
oral, atraso ou auséncia da resposta faringea, reducdo na elevacgao laringea
com impactos clinicos, presenca de tosse antes, durante ou apos a degluticao,
degluticdes mudltiplas, engasgo, alteracdo da qualidade vocal e na ausculta
cervical ap6s a degluticédo.

A acuracia, ou seja, a concordancia, entre os resultados do RADAVE
com o desfecho da avaliacdo clinica ou com o desfecho definido na VFD foi
analisada considerando os seguintes indicadores: sensibilidade, especificidade,
valor preditivo positivo (VPP) valor preditivo negativo (VPN), razdo de

verossimilhanga positiva (RV+), razdo de verossimilhanca negativa( RV-).
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Ressalta-se que para este estudo foi determinada a acuraria tanto para a
disfagia conforme critérios definidos acima, como para o componente de
aspiracao laringotraqueal, definido como entrada de contraste abaixo do nivel
das pregas vocais no exame de VDF.

A andlise para o componente de aspiracdo laringotraqueal também foi
realizada separadamente considerando a avaliacdo clinica e objetiva da

degluticao.
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5- Resultados

5.1. - Evidéncia baseada na estrutura interna

A Tabela 2 apresenta as frequéncias das respostas para a Etapa | e

para o instrumento completo (Etapas | e Il).

Tabela 2. Distribuicdo das frequéncias de respostas para cada questdo do RADAVE.

Etapa | Etapalell
Questdes
N=174 N=143
la- Apresenta dificuldade de manter-se acordado? 26/174 19/143
(14.9%) (13.3%)
2a-Ficou intubado por mais de 24 horas? 23/174 14/143
(13.2%) (9.8%)
3a- Faz uso de canula de traqueostomia? 71174 0/143
(4.0%) (0.0%)
4a- Apresenta sinais de desconforto respiratério? 3/174 0/143
(1.7%) (0.0%)
5a- Apresenta histdrico de dificuldade de degluticdo? 25/174 13/143
(14.4%) (9.1%)
6a- Apresenta dificuldade de manter-se sentado com apoio e com a cabeca reta? 71174 5/143
(4.0%) (3.5%)
7a- Apresenta dificuldade de compreender comandos verbais simples? 29/174 9/143
(16.7%) (6.3%)
8a- Apresenta alteragéo na voz? 19/149 17/143
(12.8%) (11.9%)
9a- Apresenta dificuldade na fala e/ou linguagem? 113/167 89/143
(67.7%) (62.2%)
10a- Apresenta assimetria facial? 105/174 85/143
(60.3%) (59.4%)
11a- Apresenta dificuldade de movimentar labios e lingua? 76/168 57/143
(45.2%) (39.9%)
12a- Apresenta dificuldade de engolir e gerenciar a degluticio de 24/173 14/143
saliva/secrecdes espontaneamente ou sob comando? (13.9%) (9.8%)
1b- Apresenta dificuldade de engolir o volume colocado na boca? 56/160 44/143
(35.0%) (30.8%)
2b- Apresenta escape de alguma consisténcia alimentar para fora da cavidade 40/160 33/143
oral? (25.0%) (23.1%)
3b-Engoliu mais de 3x a porcéo colocada na boca? 10/159 8/143
(6.3%) (5.6%)
4b- Apresenta pigarros, tosses e/o engasgos durante a refei¢cdo? 55/160 52/143
(34.4%) (36.4%)
5b- Apresenta residuo de alguma consisténcia alimentar na cavidade oral depois 62/159 51/143
gue engole? (39.0%) (35.7%)
6b- Apresenta sinais de desconforto respiratério durante a refeicdo? 1/160 1/143
(0.6%) (0.7%)

N: nimero de individuos
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Tabela 3 mostra as correlagdes entre as questdes do instrumento.

Tabela 3. Achados da Matriz de correlacédo de Kendall para as questfes apresentadas

no RADAVE.

Q. la Q2a Q3a Q4a Q5a Q6a Q7a QB8 Q9% QI10a Qlla Q. 12a Q.1b Q2b Q3 Q4b Q5b Q_6b
Q_la 1.00 -0.06 0.23 0.26 0.07 0.17 0.09 0.16 0.23 0.01 0.23 0.03 0.08 0.13 0.05 -0.03
Q_2a -0.06 1.00 0.06 -0.06 001 002 -0.08 -0.02 -0.12 -0.11 -0.02 -0.07 -0.08 0.09 -0.05 -0.03
Q_3a
Q4a
Q_b5a 0.23 0.06 1.00 0.20 0.02 0.33 0.20 0.11 0.29 0.39 0.37 0.17 0.24 0.32 0.12 -0.03
Q_6a 0.26 -0.06 020 100 011 0.17 0.07 0.00 0.16 0.19 0.12 017 -0.05 017 0.02 -0.02
Q_7a 0.07 0.01 002 011 100 -0.01 0.20 -0.14 0.14 0.01 020 -0.07 044 0.04 017 -0.02
Q_8a 0.17 0.02 0.33 0.17 -0.01 1.00 0.15 0.22 0.19 0.32 0.27 0.11 0.19 0.17 0.04 -0.03
Q. 9a 0.09 -0.08 020 007 020 015 1.00 0.36 0.43 0.16 036 026 019 020 037 -011
Q_10a 0.16 -0.02 0.11 0.00 -0.14 0.22 0.36 1.00 0.47 0.22 0.37 0.35 0.14 0.18 0.35 -0.10
Q_11a 0.23 -0.12 029 016 014 019 043 047 1.00 0.40 063 033 024 019 062 -0.07
Q_12a 0.01 -0.11 0.39 0.19 0.01 0.32 0.16 0.22 0.40 1.00 0.39 0.27 0.33 0.24 0.20 -0.03
Q_1b 0.23 -0.02 0.37 0.12 0.20 0.27 0.36 0.37 0.63 0.39 1.00 0.17 0.23 0.28 0.52 -0.06
Q_2b 0.03 -0.07 0.17 017 -0.07 011 0.26 0.35 0.33 0.27 0.17 100 -0.06 0.14 039 -0.05
Q_3b 0.08 -0.08 0.24 -0.05 0.44 0.19 0.19 0.14 0.24 0.33 0.23 -0.06 1.00 0.13 0.14 -0.02
Q_4b 013 0.09 032 017 004 017 020 0.18 0.19 0.24 028 014 013 1.00 0.07 -0.06
Q_5b 0.05 -0.05 0.12 0.02 0.17 0.04 0.37 0.35 0.62 0.20 0.52 0.39 0.14 0.07 1.00 -0.06
Q_6b  -0.03 -0.03 -0.03 -0.02 -0.02 -0.03 -0.11 -0.10 -0.07 -0.03 -0.06 -0.05 -0.02 -0.06 -0.06 1.00
Q: Questéo

Para a analise fatorial confirmatéria as questdes 3 (“Faz uso de canula

de traqueostomia?”) e 4 (“Apresenta sinais de desconforto respiratorio?”) foram

excluidas de anteméao, pois ndo havia nenhuma resposta positiva para os itens

e, consequentemente, ndo agregaram em variabilidade para um escore.

A Tabela 4 apresenta a andlise fatorial confirmatéria do Fator | (Questdes

la até 11a do RADAVE) removendo as questdes 3 e 4.
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Tabela 4. Andlise fatorial confirmatéria para 0 FATOR | (Questbes la até 1la do

RADAVE) removendo as questdes 3 e 4.

Item B SE Valor de p Beta
Q1 1.00 0.00 0.35
Q2 -0.28 0.24 0.244 -0.12
Q5 1.04 0.34 0.003 0.42
Q6 0.31 0.16 0.053 0.21
Q7 0.18 0.20 0.379 0.09
Q.8 0.92 0.34 0.006 0.35
Q9 2.14 0.64 0.001 0.55
Q_10 2.28 0.67 0.001 0.57
Q11 3.10 0.87 0.000 0.78
Q: Questédo

A questdo 2 (“Ficou intubado por mais de 24 horas”) foi a unica que
apresentou sinal negativo, sendo assim excluida.
A Tabela 5 apresenta a analise fatorial confirmatéria do Fator | (Questdes

la até 11a do RADAVE) sem a questéao 2.

Tabela 5. Andlise fatorial confirmatéria para o0 FATOR | (Questbes la até 1la do

RADAVE) removendo a questéo 2.

Item B SE Valor de p Beta
Q1 1,00 0,00 0,35
Q5 1,05 0,35 0,002 0,43
Q6 0,31 0,16 0,054 0,21
Q7 0,17 0,20 0,387 0,08
Q.8 0,93 0,34 0,006 0,35
Q9 2,13 0,64 0,001 0,55
Q_10 2,29 0,67 0,001 0,58
Q 11 3,06 0,86 0,000 0,77
Q: Questao

A questéo 7 (“Apresenta dificuldade de compreender comandos verbais
simples?”) apresentou carga muito baixa e, portanto, foi excluida do grupo.
A Tabela 6 apresenta a analise fatorial confirmatoria do Fator |

(Questdes l1a até 11a do RADAVE) sem as questbes 2 e 7.
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Tabela 6. Andlise fatorial confirmatéria para 0 FATOR | (Questbes la até 1la do

RADAVE) removendo as questbes 2 e 7.

ltem B SE Valor de p Beta
Q1 1,00 0,00 - 0,35
Q5 1,05 0,35 0,002 0,43
Q6 0,30 0,16 0,057 0,21
Q.8 0,94 0,34 0,006 0,36
Q9 2,11 0,63 0,001 0,54
Q_10 2,32 0,68 0,001 0,59
Q 11 3,03 0,85 0,000 0,76
Q: Questao

A Tabela 7 apresenta medidas para comparar os modelos com todas as

guestBes do instrumento e com as remocdes ja citadas anteriormente.

Tabela 7. Métricas para compara¢cdo dos modelos para 0 FATOR | (Questdes la até
11a) removendo as questdes 2, 3, 4 e 7 do RADAVE.

Métricas Modelo Completo Remocéo Q2 Remocéo Q2 e Q7
CFI 0.80 0.68 0.86
TLI 0.73 0.53 0.77
RMSEA 0.08 0.11 0.08
i CFI (Confirmatory Factor Index) varia entre O e 1, valores acima de 0.90 indicam bom ajuste.
. TLI (Tucker Lewis Index) varia entre O e 1 e valores acima de 0.90 indicam bom ajuste.
. RMSEA (Root mean square error of approximation). E uma medida de especificac&o incorreta do

modelo e valores de RMSEA <= 0.05 sdo considerados bom ajuste.

Observou-se gque o modelo removendo as questbes 2, 3, 4 e 7 foi 0 que

apresentou o melhor ajuste.

A Tabela 8 apresenta a andlise fatorial confirmatoéria para o FATOR I
(Questao 12a e questdes da Etapa Il do RADAVE) do RADAVE.
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Tabela 8. Andlise fatorial confirmatoria para o FATOR Il (Questdo 12a e questbes da
Etapa Il do RADAVE).

Item B SE Valor de p Beta
Q_12a 1.00 0.00 0.45
Q_1b 2.83 0.62 0.000 0.81
Q. 2b 1.05 0.34 0.002 0.33
Q_3b 0.55 0.18 0.003 0.31
Q_4b 0.80 0.34 0.020 0.23
Q_5b 2.40 0.51 0.000 0.67
Q_6b -0.05 0.05 0.372 -0.08

.Q: Questéo

A Ultima questdo 6b (“Apresenta sinais de desconforto respiratério
durante a refeicdo?”) apresentou carga negativa, e realizou-se nova andlise
sem esta questao.

A Tabela 9 mostra a andlise fatorial confirmatéria para o Fator Il sem a

guestao 6b.

Tabela 9. Analise Confirmatéria para o FATOR Il (Questdo 12a questbes da Etapa Il
do RADAVE) removendo a questdo 6b

Item B SE Valor de p Beta
Q _12a 1.00 0.00 0.45
Q 1b 2.84 0.62 0.000 0.81
Q 2b 1.05 0.33 0.002 0.33
Q_3b 0.55 0.18 0.003 0.31
Q_4b 0.80 0.34 0.020 0.23
Q_5b 2.39 0.51 0.000 0.67
Q: Questéo

A Tabela 10 apresenta as métricas para comparacdo dos modelos para

o Fator II.
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Tabela 10. Métricas para comparacdo dos modelos para o0 FATOR Il (Questéo
12a e questdes da Etapa |l do RADAVE)

Métricas Modelo Completo Remocédo Q6b
CFI 0.75 0.73
TLI 0.63 0.55
RMSEA 0.13 0.17
. CFI (Confirmatory Factor Index) varia entre 0 e 1, valores acima de 0.90 indicam bom ajuste.
. TLI (Tucker Lewis Index) varia entre 0 e 1 e valores acima de 0.90 indicam bom ajuste.
. RMSEA (Root mean square error of approximation). E uma medida de especificac&o incorreta do

modelo e valores de RMSEA <= 0.05 séo considerados bom ajuste.

Ao comparar-se 0os modelos, contudo, ndo houve diferenca expressiva
pelas métricas conforme mostra a Tabela 10. Assim, a decisédo de manutencéo
ou retirada da questdo 6b (“Apresenta sinais de desconforto respiratorio
durante a refeicao?”) ficou a critério dos pesquisadores. Optou-se por remové-

la devido a baixa representacao clinica nessa populacao.

O Quadro 1 apresenta ap0s a etapa da andlise confirmatéria, as cinco

guestdes que foram removidas do RADAVE.

Quadro 1. Questbes removidas ap0s etapa de evidéncia de validade baseada

na estrutura interna.

ETAPA |- FATORES PREDITIVOS DE RISCO

Ficou intubado por mais de 24 horas?

Faz uso de canula de traqueostomia?

Apresenta sinais de desconforto respiratorio?

Apresenta dificuldade de compreender comandos verbais simples?

ETAPA II- SINAIS E SINTOMAS- Observe a primeira refeigdo iniciando com a

consisténcia pastosa e evoluir conforme desempenho

Apresenta sinais de desconforto respiratério durante a refeicdo?
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O Quadro 2 mostra que apoés a etapa da analise confirmatéria, retirando
algumas questdes o RADAVE permaneceu com oito questdes na Etapa | e

cinco questdes na Etapa |l.

Quadro 2. Questdes da ultima versao do RADAVE apoés etapa de evidéncia baseada

na estrutura interna.

ETAPA |- FATORES PREDITIVOS DE RISCO

la-Apresenta dificuldade de manter-se acordado?

2a-Apresenta histérico de dificuldade de degluticdo?

3a-Apresenta dificuldade de manter-se sentado com apoio e com a cabecga reta?

4a-Apresenta alteragédo na voz?

5a-Apresenta dificuldade na fala e ou linguagem?

6a-Apresenta assimetria facial?

7a-Apresenta dificuldade de movimentar labios e lingua?

8a-Apresenta dificuldade de engolir e gerenciar a degluticdo de saliva/secrecdes
espontaneamente ou sob comando?

ETAPA 1I- SINAIS E SINTOMAS- Observe a primeira refeicdo iniciando com a
consisténcia pastosa e evoluir conforme desempenho

1b-Apresenta dificuldade de engolir o volume colocado na boca?

2b-Apresenta escape de alguma consisténcia alimentar para fora da cavidade oral?

3b-Engoliu mais de 3 vezes a por¢ao colocada na boca?

4b-Apresenta pigarros, tosses e/ou engasgos durante a refeicdo?

5b-Apresenta residuo de alguma consisténcia alimentar na cavidade oral depois que
engole?
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5.2- Confiabilidade

A ultima versdo do RADAVE apresentou indices bons de confiabilidade,
em que o ICC foi significativo 0,88; (IC 0,85-0,90) e houve moderada

consisténcia interna com o =0,79.

5.3.- Evidéncias de validade baseada na relagcdo com outras variaveis

5.3.1- Evidéncias de validade para disfagia orofaringea baseada na relagéo

com outras variaveis.

A Figura 1 apresenta a area sob a curva ROC para o grupo de questdes

da Etapa | do RADAVE para a disfagia orofaringea.

Figura 1. Area sob a curva ROC para disfagia orofaringea - Etapa | RADAVE
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A Tabela 11 mostra a especificidade, sensibilidade, ponto de corte e

valores preditivos para a disfagia orofaringea considerando a Etapa | do

RADAVE.

Tabela 11. Especificidade, sensibilidade, ponto de corte e valores preditivos

para a disfagia orofaringea - Etapa | do RADAVE.

Especificidade Sensibilidade Corte VPP VPN
1,00 0,00 6 0,33
0,97 0,03 5 0,60 0,34
0,97 0,10 4 0,82 0,40
0,97 0,41 3 0,94 0,56
0,96 0,81 2 0,97 0,74
0,78 0,98 1 0,92 0,94
0,00 1,00 0 0,81

VPP: valor preditivo positivo

VPN: valor preditivo negativo

O melhor ponto de corte para a Etapa | do RADAVE foi 2, ou seja, onde

houve maior especificidade e sensibilidade. Desta forma, com uma pontuacao

de 2, o paciente j4 apresenta risco para disfagia orofaringea ndo devendo

assim evoluir para a Etapa 1l do RADAVE.
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A Figura 2 apresenta a area sob a curva ROC para a disfagia

orofaringea. considerando todas as questdes do RADAVE.

Figura 2. Area sob a curva ROC para disfagia orofaringea — Etapa | e Il do RADAVE.
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Na Tabela 12 foram apresentados diferentes pontos de corte com os

respectivos VPP e VPN respectivamente, além dos valores de sensibilidade e

especificidade para a disfagia orofaringea considerando a aplicacdo completa

do RADAVE.

Tabela 12. Especificidade, sensibilidade, ponto de corte, valores preditivos razdo de

verossimilhanca positiva e verossimilhanca negativa para disfagia orofaringea- Etapa |

e Il do RADAVE

Especificidade  Sensibilidade Ponto de corte VPP VPN RV+ RV-
1,00 0,00 11 - 0,34 - -
1,00 0,02 10 1,00 0,34 - -
0,98 0,04 9 08 0,35 - -
0,98 0,07 8 0,89 0,36 - -
0,98 0,16 7 0,94 0,40 - -
0,95 0,33 6 0,91 0,46 - -
0,95 0,53 5 0,94 0,54 - -
0,95 0,74 4 0,96 0,69 - -
0,95 0,92 3 0,97 0,87 - -
0,91 0,99 2 0,96 0,98 12,74 0,37
0,60 0,99 1 0,88 0,96 - -
0,00 1,00 0 0,77 - - -

VPP: valor preditivo positivo VPN: valor preditivo negativo

verossimilhanca negativa

RV+: razdo de verossimilhanga positiva RV-:razdo de

Observa-se que o ponto de corte que otimiza a relacdo entre

sensibilidade e especificidade também foi de 2 para a disfagia orofaringea

considerando o instrumento em sua totalidade.
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5.3.2- Evidéncias de validade para aspiracédo laringotragqueal baseada na

relacdo com outras variaveis.

Considerando as questdes da Etapa | do RADAVE, a figura 3 representa

a area sob a curva ROC para deteccéo de aspiracao laringotraqueal.

Figura 3. Area sob a curva ROC para Aspiracdo Laringotraqueal- ETAPA | do
RADAVE
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A Tabela 13 mostra a especificidade, sensibilidade, ponto de corte e
valores preditivos para detecgcédo de aspiracao laringotraqueal considerando a
Etapa | do RADAVE.

Tabela 13. Especificidade, sensibilidade, ponto de corte e valores preditivos para

aspiracao laringotraqueal - Etapa | do RADAVE.

Especificidade Sensibilidade Ponto de Corte VPP VPN
1,00 0,00 6 - 0,64
0,99 0,07 5 0,80 0,66
0,99 0,19 4 0,91 0,70
0,89 0,51 3 0,70 0,78
0,64 0,81 2 0,58 0,85
0,38 0,96 1 0,51 0,94
0,00 1,00 0 0,45 -

VPP: valor preditivo positivo VPN: valor preditivo negativo

Verificou-se que o ponto que otimiza a relacdo entre sensibilidade e
especificidade para aspiracdo laringotraqueal considerando a Etapa | do
RADAVE foi de 2 pontos.
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A figura 4 apresenta a area sob a curva ROC para a analise do

componente de aspiracao laringotragueal considerando todas as questbes do

RADAVE.

Figura 4. Area sob a curva ROC para Aspiracdo laringotraqueal- Etapa | e Il do

RADAVE
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A Tabela 14 mostra que o ponto de corte para deteccao de aspiracéo

laringotraqueal utilizando o questionario completo.

Tabela 14. Especificidade, sensibilidade, ponto de corte, valores preditivos, razao de
verossimilhanca positiva e verossimilhanca negativa para Aspiragdo Laringotraqueal-
Etapa | e Il do RADAVE

Especificidade Sensibilidade Ponto de Corte VPP VPN RV+ RV-
1,00 0,00 11 - 0,63 - -
1,00 0,03 10 1,00 0,64 - -
1,00 0,08 9 1,00 0,65 - -
0,99 0,13 8 0,89 0,67 - -
0,96 0,25 7 0,76 0,72 - -
0,91 0,48 6 0,74 0,77 - -
0,83 0,65 5 0,69 0,80 - -
0,70 0,76 4 0,62 0,83 2,42 0,37
0,57 0,93 3 0,54 0,94 - -
0,46 1,00 2 0,54 1,00 - -
0,27 1,00 1 0,50 1,00 - -
0,00 1,00 0 0,44 - - -

VPP: valor preditivo positivo VPN: valor preditivo negativo RV+: razdo de verossimilhanca positiva RV-:irazdo de

verossimilhanca negativa

A andlise da acuracia para o componente de aspiracdo laringotraqueal
também foi realizada separadamente em comparacao a avaliacdo clinica e por

meio da videofluoroscopia da degluticéo.
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A figura 5 mostra a area sob a curva ROC para aspira¢ao laringotraqueal
diagnosticada por meio da videofluoroscopia da degluticdo com aplicacdo

completa do instrumento.

Figura 5. Area sob a curva ROC para aspiracédo laringotraqueal diagnosticada por

meio da videofluoroscopia da degluticdo — Etapas | e Il do RADAVE.
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A Tabela 15 mostra a especificidade, sensibilidade, ponto de corte e
valores preditivos para deteccdo de aspiracédo laringotraqueal por meio da

videofluoroscopia da degluticdo para todas as questdes do RADAVE.

Tabela 15. Especificidade, sensibilidade, ponto de corte e valores preditivos para
deteccdo de aspiracdo laringotraqueal por meio da videofluoroscopia da degluticdo-
Etapas | E Il do RADAVE.

Especificidade Sensibilidade Corte VPP VPN
1,00 0,00 11 0,68
1,00 0,03 10 1,00 0,69
1,00 0,06 9 1,00 0,70
0,99 0,13 8 0,80 0,70
0,97 0,19 7 0,71 0,75
0,96 0,46 6 0,79 0,83
0,93 0,69 5 0,83 0,86
0,80 0,80 4 0,67 0,89
0,67 0,96 3 0,56 0,98
0,55 1,00 2 0,56 1,00
0,34 1,00 1 0,47 1,00
0,00 1,00 0 0,40

VPP: valor preditivo positivo VPN: valor preditivo negativo

Nota-se que o0 ponto que otimiza a relacdo entre sensibilidade e
especificidade para aspiracdo laringotraqueal considerando o questionario
completo foi de 4.
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A figura 6 apresenta a area sob a curva ROC para aspiragao laringotraqueal
diagnosticada por meio da avaliacdo clinica da degluticdo com aplicagdo completa do

instrumento.

Figura 6. Area sob a curva ROC para aspiracdo laringotraqueal diagnosticada por

meio da avaliacéo clinica da degluticéo - Etapas | e Il do RADAVE.
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A Tabela 16 mostra a especificidade, sensibilidade, ponto de corte e valores
preditivos para deteccdo de aspiracdo laringotraqueal por meio da avaliagao

clinica da degluticdo para todas as questdes do RADAVE

Tabela 16. Especificidade, sensibilidade, ponto de corte e valores preditivos para
deteccdo de aspiracdo laringotraqueal por meio da avaliagédo clinica - Etapas | e Il do
RADAVE

Especificidade Sensibilidade Corte VPP VPN
1,00 0,00 11,00 0,57
1,00 0,03 10,00 1,00 0,59
1,00 0,10 9,00 1,00 0,59
1,00 0,14 8,00 1,00 0,62
0,95 0,32 7,00 0,80 0,67
0,82 0,50 6,00 0,71 0,65
0,66 0,61 5,00 0,57 0,69
0,54 0,72 4,00 0,57 0,70
0,41 0,89 3,00 0,52 0,83
0,32 1,00 2,00 0,53 1,00
0,17 1,00 1,00 0,52 1,00
0,00 1,00 0,00 0,48

VPP: valor preditivo positivo VPN: valor preditivo negativo

O ponto de corte que otimiza a relacdo entre sensibilidade e

especificidade foi de 5.

Porém observou-se que o ponto de corte 3 aumenta consideravelmente
a sensibilidade para deteccdo da aspiracdo laringotraqueal quando o
rastreamento € aplicado por completo, seja em comparacdo com avaliacdo
clinica, ao exame objetivo ou a ambos conjuntamente. Assim, sugere-se utilizar
o ponto de corte 3 para deteccdo de aspiracdo quando o questionario for

aplicado em sua totalidade.
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6. Discussao

O rastreamento da disfagia orofaringea tornou-se na ultima década uma
das mais reflexivas tematicas no contexto desse sintoma multifatorial, uma vez
que a identificacdo precoce pode minimizar as complicacdes clinicas do
individuo disfagico e o0s custos hospitalares (HINCHEY et al., 2005;
LAKSHMINARAYAN et al.,, 2010; TIPPETT 2011; SHERMAN et al.,, 2021;
BOADEN et al., 2021).

Mesmo assim, ainda atualmente, a grande maioria dos instrumentos de
rastreamento para a disfagia orofaringea existentes na literatura ndo foram
propostos por meio de todos 0s processos psicométricos necessarios para a
sua validacao. (BENFIELD et al. 2020; BOADEN et al., 2021)

Assim, embora existam varios instrumentos para o0 rastreamento da
disfagia especificos para a populacdo com AVE, muitos ndo apresentam as
propriedades psicométricas necessarias para terem a acuracia adequada para
a identificacdo do desfecho (SMITHARD et al., 1996,1997; DANIELS et al.,
1997; TRAPL et al., 2007; EDMIASTON et al., 2010).

Um dos instrumentos mais robustos nessa area trata-se da versao
americana do Toronto Bedside Screening Swallowing Test (TOR-BSST) que
descreveu algumas medidas psicométricas para a sua validacdo, como a
validade de conteudo por meio de uma extensa revisao literatura e a definicdo
dos itens do instrumento baseada em uma avaliacao de juizes com experiéncia
na area, entre esses neurologistas, gastroenterologistas, fonoaudiélogos e
enfermeiros, além de citarem medidas como reprodutibilidade e a acuracia por
meio da VFD (MARTINO et al., 2009).

Recentemente este mesmo instrumento recebeu a traducao transcultural
para a Lingua Portuguesa do Brasil, além de avaliar a confiabilidade e a
acuracia em adultos brasileiros com AVE (PACHECO CASTILHO et al., 2020).

No entanto, constata-se que além das falhas psicométricas o0s
instrumentos atuais na literatura apresentam divergéncias quanto ao
constructo, sendo que em sua maioria visam identificar apenas o risco de
aspiracao laringotraqueal e ndo a disfagia orofaringea (DEPIPO et al., 1992;
DANIELS et al., 1997; TRAPL et al., 2007), além de que alguns instrumentos

denominados como rastreamento também determinam a gravidade do
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distarbio da degluticdo e fazem recomendacdes quanto a dieta por via oral,
tornando-se assim instrumentos de avaliacdo clinica da degluticdo ja que se
propde ndo somente a identificar o risco, mas a fazer o diagndstico (TRAPL et
al., 2007).

O instrumento validado neste estudo foi elaborado para rastrear a
disfagia orofaringea em individuos POs-AVE considerando a aspiragao
laringotraqueal como um dos desfechos que fazem parte da sintomatologia
desse quadro.

Outro aspecto que confunde os instrumentos de rastreamento para
disfagia orofaringea com os instrumentos de avaliacdo clinica estd na
divergéncia quanto aos profissionais que deveriam aplicar. Embora grande
parte dos instrumentos para a rastreamento da disfagia na populacdo com AVE
sejam aplicados por enfermeiros (WESTERGREN et al.,, 1999; MASSEY E
JEDLICKA 2002; TRAPL et al., 2007; BRAVATA et al., 2009; MARTINO et al.,
2009; EDMIASTON et al., 2010), também preconiza-se a aplicacédo realizada
por médicos (SMITHARD et al. 1996,1997; HINDS E WILES 1998; TURNER-
LAWRENCE et al., 2009; ANTONIOS et al.,, 2010; ROFES et al., 2014),
nutricionistas (ROFES et al., 2014), fisioterapeutas (PACHECO CASTILHO et
al., 2020) e fonoaudiélogos (DEPIPO et al., 1992; DANIELS et al., 1997;
TRAPL et al.,, 2007; ROFES et al., 2014). Entende-se que as diferentes
abordagens propostas pelos autores dos instrumentos utilizados para o
rastreamento da disfagia existentes na literatura séo explicadas pelas diretrizes
gue normatizam a atuacao em disfagia orofaringea nos diferentes paises.

Para a validagcdo do RADAVE nesta fase do estudo, uma das etapas
realizadas foi a analise da estrutura interna, etapa essa ndo descrita nos
instrumentos encontrados na literatura atual voltados para o rastreamento da
disfagia na populacdo com AVE.

Considerando que no instrumento em estudo o desempenho na Etapa |
determina a progressao para a Etapa Il, ja que a possibilidade de risco ser
determinado na Etapa | evita a necessidade de progressao para a Etapa Il
encontramos concordancia com alguns instrumentos da literatura que indicam
gue caso o paciente falhe em um item da etapa preliminar, a oferta da
consisténcia devera ser interrompida (TRAPL et al., 2007; MARTINO et al;
2009; EDMIASTON et al., 2010; BOADEN et al.,2011). Além disso, o0 avango
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para a Etapa Il caso passe pela |, seria a possibilidade de o paciente receber
sua primeira refeicdo e o profissional responsavel pelo rastreamento ainda
assim rastrear 0os possiveis sinais e sintomas da disfagia durante 0 momento
dessa primeira alimentacao.

Desta forma, a avaliacdo da estrutura interna considerou a hipétese
tedrica de dois fatores, sendo que o FATOR | visou observar fatores clinicos
que sao considerados preditivos de risco para a disfagia orofaringea nessa
populacdo apenas por meio da observacgao clinica e sem envolver a analise da
degluticdo. J& o FATOR Il envolveu a observacdo de sinais e sintomas que
caracterizam a possivel dificuldade de degluticdo de saliva e durante a refei¢éo
iniciando com a consisténcia pastosa e encontramos resultados consistentes
em sua estrutura interna. Portanto, esta fase da validacdo permitiu ajustar o
instrumento de 18 para 13 questdes. A quantidade de questbes dos
instrumentos da literatura é variavel, variando de 4 (MARTINO et al., 2009) até
12 guestdes (ANTONIOS et al. 2010) em instrumentos contendo uma Unica
etapa com e sem a oferta de alimento. A quantidade de questdes nos
instrumentos divididos em 2 etapas também s&o variaveis, sendo alguns mais
reduzidos com 8 questbes (Turner-Lawrence et al. 2009) até mais extensos
com 17 itens (COURTNEY E FLIER, 2009)

A guestdo 3 da Etapa I, referente ao uso de canula de traqueostomia, foi
excluida de antemao por ndo apresentar nenhuma resposta positiva. Entende-
se que o uso da canula de traqueostomia impede a aplicacdo de algumas
questdes como fala, voz e até mesmo a progressdo para a etapa Il com a
oferta de alimento uma vez que exige procedimentos como a deflacdo do cuff
gue necessita de competéncia do profissional especialista, assim o uso da
canula de tragueostomia em nossa amostra ja indicou a avaliagdo do
especialista.

A questdo referente ao sinal de desconforto respiratério também foi
retirada, pois nenhum sujeito da amostra apresentou essa condi¢cdo. Sabe-se
que a incoordenacao entre respiracao e degluticdo é um fator de risco para a
disfagia em outras condi¢des clinicas como insuficiéncia cardiaca (YOKOTA et
al., 2019) e doenca pulmonar obstrutiva crénica, (GROSS et al., 2009; NAGAMI
et al., 2017), porém essa condicdo ndo € comum na populacdo com AVE. Na

Etapa Il essa foi a uUnica questdo que também foi retirada a critério dos
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pesquisadores por ndo ser considerada clinicamente relevante para essa
populacdo. Outra questdo excluida para ajuste do modelo trata-se da
intubacdo por mais de 24 horas. Sabe-se que a intubacdo orotraqueal (IOT)
prolongada é considerada um fator de risco para a disfagia orofaringea
(SKORETZ et al., 2010) inclusive na populacdo com AVE (ALMEIDA et al.,
2015), porém em nossa amostra apenas 24 sujeitos foram intubados, sendo 7
desses traqueostomizados, assim apenas 17 sujeitos apresentaram |OT
prolongada sem necessidade de traqueostomia, logo temos uma amostra
pouco representativa. Podemos considerar que a intubac&o orotraqueal
secundéaria ao AVE € pouco comum, observando-se na pratica clinica que o
mais frequente sobre a presenca desse dispositivo esta relacionado ao AVE
isquémico associado a um procedimento onde ja estivesse intubado, como no
caso de um AVE no intra operatorio cardiaco (ALMEIDA et al., 2015), porém
também pouco frequente. O paciente que necessitar de um procedimento de
IOT decorrente das complicacdes do AVE apresenta-se instavel clinicamente,
nao sendo assim provavelmente elegivel para o rastreamento.

Outra questdo retirada foi referente a dificuldade de compreender
comandos verbais simples, sendo esse déficit contemplado na questdo 9
referente a dificuldade na fala e/ou linguagem.

Para finalizar a discussdo sobre esta fase da validacdo de um
instrumento, destaca-se que o Unico instrumento de rastreamento para disfagia
orofaringea que também cumpriu essa medida psicométrica esta direcionado a
populacéo idosa e foi recentemente publicado (MAGALHAES et al., 2021).

Outra medida psicométrica importante no processo de validacdo de
instrumentos de medida é a confiabilidade e baseados nas diretrizes
recomendadas pelos SEPT (AERA et al.,, 2014) utilizou-se neste estudo a
consisténcia interna e a reprodutibilidade para avaliacdo da confiabilidade.

Os instrumentos existentes para o rastreamento da disfagia na
populacdo com AVE ndo citam a analise da consisténcia interna, utilizando
apenas, e em sua maioria, a reprodutibilidade. O questionario de
autoreferréncia, Eating Assessemnt Tool -10 (EAT-10) (BELAFSKY et al.
2008), com constructo diferente do RADAVE uma vez que foi descrito pelo
autor para documentar a gravidade inicial da disfagia e monitorar o tratamento

em diferentes quadros clinicos entre esses o AVE, descreveu a consisténcia
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interna final do instrumento de 0,960. O RADI, voltado para o rastreamento da
disfagia na populacdo idosa e que também se baseou nos critérios
estabelecidos nos SETP (AERA, APA, & NCME, 2014) refere alta consisténcia
interna de 0,90 verificada por meio do coeficiente de correlacdo alfa de
Cronbach. No presente instrumento o valor de Alpha de Cronbach foi de 0,76
apos ajuste do modelo quando o valor minimo de parametro satisfatério na
literatura é 0,70 (STREINER, 2003). Porém, sabe-se que o alfa desconsidera o
tamanho do teste, sendo que a medida que se aumenta o numero de itens,
aumenta-se a variancia (Cortina, 1993), sendo assim o coeficiente ndo deve
ser a Unica forma de avaliar uma escala.

Também foi avaliada a reprodutibilidade do instrumento por meio da
aplicacdo em 20 dos pacientes por dois enfermeiros distintos com diferenca de
aplicacdo de até duas horas. Outros instrumentos voltados para a populagéo
com AVE citam a reprodutibilidade dos instrumentos por meio da aplicacao por
dois profissionais distintos (TRAPL et al.,, 2007; MARTINO et al., 2009;
BOADEN et al., 2011).

Assim como no presente estudo, o instrumento GUSS (TRAPL et al;
2007) refere excelente concordancia por meio do Kappa (K=0,835) em 20
pacientes, porém o instrumento apresenta constructo divergente ao RADAVE
uma vez que é denominado rastreamento, mas apresenta recomendacdes
dietéticas e, além disso, a concordancia foi avaliada entre dois aplicadores
fonoaudibélogos para identificacdo de aspiracdo laringotraqueal e néo disfagia
orofaringea.

O BJH-SDS ou também denominado ASDS (EDMIASTON et al., 2010)
avaliou a reprodutibilidade assim como no RADAVE com uma equipe de
enfermeiros, mas além da reprodutibilidade interavaliadores, avaliou também a
intra-avaliadores, sendo que 50 enfermeiros assistram um video e
preencheram o instrumento de rastreamento baseados no caso apresentado no
video, sendo encontrado Kappa de 93,6% e posteriormente 15 dos 50
enfermeiros selecionados aleatoriamente assistiram novamente um video apos
15 dias e preencheram o rastreamento em um segundo momento com
reprodutibilidade teste reteste de 92,5%.

O teste Bedside Swallow Screening Test (BESST) que também avaliou a

concordancia da aplicacao entre duas enfermeiras treinadas encontrou Kappa
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de 0,81 interavaliadores. Os valores de Kappa para a avaliagcdo intra-
avaliadores também foram realizadas em alguns pacientes em dois dias
distintos com as duas enfermeiras, sendo encontrado concordancia moderada
com Kappa de 0,67 para uma enfermeira e 0,58 para a outra (BOADEN et a.,
2011).

O TOR-BSST, assim como o RADAVE também utilizou o ICC para
avaliar a correlacdo entre as aplicacbes de dois enfermeiros. Essa
reprodutibilidade foi avaliada nos primeiros 50 pacientes selecionados do
estudo, sendo encontrado um ICC excelente de 0,92 (intervalo de confianca de
0,85 - 0,96). Ja a reprodutibilidade encontrada pelo grupo Brasileiro na versao
traduzida apesar de considerada satisfatoria foi inferior com ICC de 0,59
(intervalo de confianca de 0.32 - 0.76)

A reprodutibilidade do RADAVE foi de 0,88 (intervalo de confianca de
95% de 0,85-0,90), sendo considerada boa e semelhante & encontrada na
versao americana do TOR-BSST. Acreditamos que devido ao RADAVE, assim
como o TOR-BSST, ter avaliado a reprodutibilidade por meio da comparacéo
da aplicacdo por enfermeiros distintos e treinados tenha favorecido melhor
reprodutibilidade em comparacdo a versdo traduzida para o0 portugués
Brasileiro realizada por dois fisioterapeutas treinados. Na etapa de validacao
de processos de resposta do RADAVE (ALMEIDA et al.,, 2017), em que foi
analisado como profissionais da saulde, entre esses médicos, enfermeiros,
nutricionistas e fisioterapeutas, responderam aos itens do instrumento
observou-se que o enfermeiro é o profissional com formacgéo e pratica clinica
mais voltados ao apoio nos diagndsticos incluindo rastreamento da disfagia,
mas acreditamos que qualquer profissional treinado esteja apto para essa
aplicacéo.

Outro parametro psicométrico importante para um instrumento de
medida é a mensuracdo da acuracia que representa a concordancia existente
entre o teste avaliado com o padrédo de referéncia com o objetivo de saber o
guanto o novo teste aponta a presenca ou auséncia do desfecho procurado, no
caso do nosso instrumento a disfagia orofaringea e a aspiracao laringotraqueal.
Os primeiros estudos de revisdo sobre a acuraria dos instrumentos de

rastreamento para a disfagia ja apontavam a importancia de os instrumentos
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verificarem a acuréria ndo apenas para identificar a aspiracdo laringotraqueal,
mas sim considerando outros parametros da disfagia (MARTINO et al., 2000).

Porém, ao analisarmos o historico dos instrumentos de rastreamento na
literatura encontramos muitos que analisaram a acuraria apenas para um
componente da disfagia, a aspiracao laringotraqueal, principalmente os testes
envolvendo a oferta de 4gua (WADE e HEWER, 1987; SMITHARD et al., 1997;
DANIELS et al.,1997; PERRY 2001; TRAPL et al.; 2007).

A literatura aponta falhas psicométricas nos instrumentos de
rastreamento para a disfagia orofaringea, sendo que reviséo de literatura sobre
0s rastreamentos para a disfagia orofaringea em pacientes com transtornos
neurolégicos aponta que apenas dois instrumentos cumpriram o0s valores
minimos de sensibilidade e especificidade, 70 e 60 respectivamente,
considerados adequados (KERTSCHER et al, 2013). Os instrumentos
considerados nessa revisao foram o V-VST (CLAVE et al., 2008) que apesar de
receber a nomenclatura de rastreamento e ser aplicado por qualquer
profissional da saude treinado propfe desfecho e conduta, sendo assim um
instrumento com constructo diferente do RADAVE e que se identifica com uma
avaliacdo clinica da disfagia orofaringea.

O VVST, assim como o instrumento do presente estudo, considera
alteracdes da fase oral e faringea da degluticdo e utilizou a VFD para mensurar
a acuracia referindo sensibilidade de 69.2% a 88.4% e especificidade de 64,7 a
87,5% em variaveis para as alteracfes de fase oral e faringea da degluticdo.
Outro instrumento considerado nessa revisao foi 0 TOR-BSST que referiu altos
valores de sensibilidade e especificidade (MARTINO et al., 2009).

O instrumento BJH-SDS em um primeiro momento utilizou o protocolo
de avaliacdo clinica MASA (MANN, 2002) para verificar a acuracia do
instrumento, tanto para rastrear a disfagia quanto para a aspiracao
laringotraqueal, e posteriormente utilizou a VFD com aumento nos valores da
sensibilidade para a disfagia de 91% para 94% quando utilizado o exame
instrumental da degluticdo com reducao dos valores da especificidade de 74%
para 66% (EDMIASTON et al., 2010), fato que pode ser explicado pela maior
sensibilidade do exame instrumental para o diagnostico da disfagia em relagéo

a avaliacéo clinica.
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No presente estudo, sendo definido no RADAVE que o desempenho na
Etapa | determine a progressao para a Etapa Il, avaliou-se a sensibilidade e
especificidade bem como os VPP e VPN da Etapa | isoladamente e depois do
instrumento como um todo.

A sensibilidade da Etapa | foi de 0,81 e especificidade de 0,96; para o
instrumento completo 0,99 e 0,91 respectivamente. Nota-se que a observacao
da refeicdo com a consisténcia pastosa, progredindo para o liquido se possivel,
aumentou a sensibilidade do instrumento para identificacdo da disfagia e a
especificidade manteve-se alta.

Assim, entende-se que a possibilidade do risco de disfagia orofaringea
seja rastreado ja na Etapa | do RADAVE evita a necessidade de progresséo
para a Etapa IlI, porém, a realizacdo da Etapa Il nos pacientes que nao
apresentaram risco na Etapa | favoreceu aumento da sensibilidade para
identificar a disfagia comprovada pelo aumento da sensibilidade para 0,99
quando o instrumento é aplicado em sua totalidade , além da reducdo dos
possiveis falsos negativos com aumento dos valores preditivos negativos de
0,74 na etapa | para 0,96 na etapa II.

O instrumento TOR-BSST que também utilizou a videofluoroscopia para
avaliar a acuracia do instrumento em pacientes na fase aguda e na fase de
reabilitacdo do AVE encontrou sensibilidade de 91,3% para o total de
pacientes, sendo que sensibilidade aumentou para 96,3% quando a acuracia
foi avaliada isoladamente nos 24 pacientes que estavam na fase aguda, com
VPN de 93,3%. A especificidade do instrumento foi de 66,7 nos pacientes em
fase aguda (MARTINO et al., 2009).

JA a versdo traduzida para o Portugués Brasileiro encontrou
sensibilidade de 85,7%, especificidade de 41% com VPN de 84,2% na
aplicacdo em 60 pacientes na fase aguda do AVE, sendo a VFD o método
também utilizado (PACHECO CASTILHO et al., 2020). Enquanto isso o
instrumento GUSS, que apresenta falha quanto a definicdo do seu constructo,
também avaliou a acuracia do instrumento para determinar a aspiracéo
laringotraqueal em comparagédo com o exame de VED em 50 pacientes com
AVE e encontrou sensibilidade de 100%, especificidade de 69%, VPP: 81,
VPN: 100 (TRAP et al., 2007). Outros estudos foram realizados utilizando o

instrumento GUSS, buscando a acuracia para aspiracao e disfagia, sendo a
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sensibilidade para aspiragéo e disfagia de 96,5 e 98,5, especificidade de 55,8 e
53.3, VPP 74.3 e 83.1, VPN 92.1 e 93.7 respectivamente. (WARNEKE et al.,
2017).

Por outro lado, quando avaliada a acuracia do RADAVE para o
componente de aspiracao laringotragueal observou-se redugao nos valores de
sensibilidade e especificidade para, respectivamente, 0,81 e 0,64 na Etapa | e
para 0,76 de sensibilidade e 0,70 de especificidade quando o instrumento foi
analisado com aplicacdo completa, Etapas | e Il.

Quando a andlise da acuracia para a aspiracao laringotraqueal foi
realizada nos pacientes que fizeram videofluoroscopia observou-se que a
sensibilidade e especificidade aumentaram ambas para 80% com aumento do
VPN de 0,83 para 0,89 quando comparada a analise envolvendo a avaliacéo
clinica e objetiva da degluticdo conjuntamente. A sensibilidade para aspiracao
laringotraqueal apenas nos pacientes que fizeram avaliagdo clinica diminuiu
para 61% e a especificidade para 0,66. Esta diminuicdo nos valores
mencionados é concordante com a literatura que investigou a acuracia da
avaliacdo clinica da disfagia orofaringea para detectar aspiracdo
laringotraqueal quando comparada com o exame padrao ouro.

Visando potencializar a compreensdo sobre as diferencas entre o
RADAVE e outros instrumentos para rastreamento de DO, ressalta-se que o
instrumento aqui em estudo apresenta em seu constructo o objetivo de rastrear
a disfagia orofaringea, o que o difere de outros instrumentos voltados para o
rastreamento da aspiracao laringotraqueal que utilizam em sua maioria a oferta
de agua. O RADAVE utiliza em sua primeira etapa questdes que envolvem
fatores preditivos de risco sem a oferta de alguma consisténcia o0 que pode
explicar a queda nos valores de sensibilidade de 0,99 para disfagia para 0,76
para aspiracao laringotraqueal e especificidade de 0,91 para 0,70. Ressalta-se
também que o RADAVE apresenta em sua ETAPA Il a observacao da refeicao
com inicio da consisténcia pastosa diferente dos instrumentos que utilizaram a
oferta de agua.

Ja o instrumento BJH-SDS apresenta maior sensibilidade para a
deteccdo de aspiracdo laringotraqueal do que para a disfagia, tanto em
comparacdo ao protocolo de avaliagdo clinica, MASA, (EDMIASTON et al.,
2010), quanto em relagdo a VFD, (EDMIASTON et al., 2014),mas este
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apresenta apenas uma etapa com questdes preditivas de risco junto ao teste
de dgua com observacédo dos sinais de tosse, engasgos ou voz molhada.

Outro protocolo de rastreamento que avaliou a sensibilidade e
especificidade em comparacéo a avaliacao clinica realizada por fonoaudiélogos
por meio do MASA e também encontrou maior sensibilidade para aspiragdo em
relacdo a disfagia foi o DePaul Hospital Swallow Screener (DHSS) instrumento
que também contém questdes preditivas de risco prévia e somente oferta de
agua. (BEHERA et al. 2018).

J4 o GUSS teste refere sensibilidade de 100% apenas para aspiracdo
laringotraqueal, porém outro estudo que avaliou também a acuracia para
disfagia encontrou assim como no RADAVE maior sensibilidade para disfagia
em relacdo a aspiracdo. Apesar do GUSS teste apresentar constructo diferente
do proposto pelo RADAVE, uma vez que determina conduta clinica apés
rastreamento e ndo avaliagdo completa, ambos apresentam duas etapas,
sendo a primeira com fatores preditivos de risco e a segunda envolvendo
multiplas consisténcias de alimento e ndo apenas a oferta de liquidos
(WARNEKE et al., 2017).

Quanto ao ponto de corte do RADAVE para aspiragédo laringotraqueal
esse foi de 4, com melhor sensibilidade e especificidade concomitantemente,
porém, por tratar-se de um instrumento de rastreamento, sendo a condicéo de
aspiracao laringotraqueal de grande impacto clinico caso ndo seja rastreada,
julgou-se que uma maior sensibilidade de 0,93 e um maior valor preditivo
negativo de 0,94 pode ser dado com o ponto de corte 3 quando o instrumento €
aplicado em sua totalidade. Esse também foi o ponto de corte que apresentou
maior sensibilidade para as sub-analises para aspiracdo com a avaliacdo por
meio da VFD e avaliacédo clinica isoladas.

Assim, analisando o contexto mundial sobre os instrumentos de
rastreamento para disfagia no AVE, o RADAVE apresentou em sua totalidade
excelente sensibilidade para identificar a disfagia orofaringea quando
comparado aos instrumentos voltados para o rastreamento no AVE e
apresentou excelente valores de especificidade, inclusive acima dos
instrumentos publicados. Observa-se que o risco de falso negativo foi baixo
com alto VPN de 98 tanto para a disfagia quanto para a aspiracao de 83, sendo

um instrumento excelente para o rastreamento da disfagia incluindo o
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componente de aspiracdo laringotraqueal. O fato de apresentar alta
especificidade e alto VPP de 96, também reduz o risco de falso positivo.
impedindo assim que muitas vezes a contra- indicagdo da via oral ou
passagem de uma via alternativa de alimentacdo sejam realizadas
desnecessariamente.

O VPP para a aspiragao laringotraqueal foi de 62%, dado que nos
mostra uma maior taxa de falso positivo para aspiracdo laringotraqueal em
relacdo a disfagia, aspecto aceitavel em um instrumento de rastreamento para
a disfagia, fato que pode contraindicar a via oral e um paciente que nao
apresenta aspiragao laringotraqueal, mas apresenta disfagia com outros riscos
inerentes ao disturbio da degluticao.

Outro ponto importante é que o presente instrumento apresentou bons
escores de razdo de verossimilhanca positiva e negativa, sendo assim
considerado um instrumento bom para distinguir pacientes com e sem disfagia
orofaringea e com e sem aspiracao laringotraqueal na populacdo com AVE.

Desta forma, espera-se que o RADAVE apresente bom uso na pratica
clinica uma vez que mostrou ser um instrumento de rapida aplicacdo e com
evidéncias robustas de validade e confiabilidade. Outras evidéncias de validade
como discriminante e convergente serdo realizadas em estudos futuros.

O controle de indicadores como indices de pneumonia, tempo de
internacdo e mortalidade poderdo também ser medidos em analises futuras
visando assim quantificar os beneficios diretos e indiretos da aplicacdo do

rastreamento para a disfagia na populacdo com AVE.
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7- CONCLUSAO

O instrumento de Rastreamento para Disfagia no Acidente Vascular
Encefalico (RADAVE) apresentou resultados consistentes em sua estrutura
interna, que resultou no modelo ajustado para treze questdes, apresentou bons
indices de confiabilidade e o escore de corte de 2 pontos apresentou acuracia
para o rastreamento da disfagia orofaringea e de 4 pontos para a aspiracédo
laringotraqueal no AVE na fase aguda.
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TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO
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para a disfagia no acidente vascular encefalico
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apoés o acidente vascular encefélico.

Desconforto e riscos esperados: Durante o exame vocé serd exposto a uma taxa
minima de radiacdo, sem comprometimentos a sua saude. Em caso de aspiracao do
alimento ofertado durante o exame esse sera interrompido ndo causando assim

maiores riscos a sua saude.

Beneficios esperados: Se for identificada qualquer alteracdo na degluticdo durante o
a triagem ou durante o exame vocé tera acompanhamento fonoaudiolégico nesse
Instituto visando reabilitacéo.
Garantia de acesso: Em qualquer etapa do estudo vocé tera acesso aos profissionais
responsaveis pela pesquisa para esclarecimento de eventuais duvidas. A
coordenadora da pesquisa é Tatiana Magalhdes Almeida que podera ser encontrada
na Av. Dante Pazzanese 500, telefone: 5085-6590. Se tiver alguma consideracdo ou
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APENDICE Il

Rastreamento para Disfagia no Acidente Vascular Encefélico

ETAPA |- FATORES PREDITIVOS DE RISCO

Questdes

Apresenta dificuldade de manter-se acordado?

Ficou intubado por mais de 24 horas?
Faz uso de canula de traqueostomia?

Apresenta sinais de desconforto respiratério?

Apresenta historico de dificuldade de degluticdo?

Apresenta dificuldade de manter-se sentado com apoio e com a cabeca
reta?
Apresenta dificuldade de compreender comandos verbais simples?

Apresenta alteracéo na voz?
Apresenta dificuldade na fala e ou linguagem?

Apresenta assimetria facial?

Apresenta dificuldade de movimentar labios e lingua?
Apresenta dificuldade de engolir e gerenciar a degluticdo de
saliva/secrecdes espontaneamente ou sob comando?

ETAPA II- SINAIS E SINTOMAS- Observe a primeira refeicdo iniciando com a
consisténcia pastosa e evoluir conforme desempenho

Questdes

Apresenta dificuldade de engolir o volume colocado na boca?

Apresenta escape de alguma consisténcia alimentar para fora da
cavidade oral?
Engoliu mais de 3 vezes a porcdo colocada na boca?
Apresenta pigarros, tosses e/ou engasgos durante a refeicdo?

Apresenta residuo de alguma consisténcia alimentar na cavidade oral
depois que engole?

Apresenta sinais de desconforto respiratério durante a refei¢cdo?
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Apéndice IV

Rastreamento para Disfagia no Acidente Vascular Encefélico

ETAPA |- FATORES PREDITIVOS DE RISCO

Questdes

Apresenta dificuldade de manter-se acordado?

Apresenta histérico de dificuldade de degluticdo?

Apresenta dificuldade de manter-se sentado com apoio e com a cabeca
reta?
Apresenta dificuldade de compreender comandos verbais simples?

Apresenta alteracdo na voz?
Apresenta dificuldade na fala e ou linguagem?

Apresenta assimetria facial?

Apresenta dificuldade de movimentar labios e lingua?
Apresenta dificuldade de engolir e gerenciar a degluticao de
saliva/secre¢fes espontaneamente ou sob comando?

ETAPA II- SINAIS E SINTOMAS- Observe a primeira refeicdo iniciando com a
consisténcia pastosa e evoluir conforme desempenho

Questdes

Apresenta dificuldade de engolir o volume colocado na boca?

Apresenta escape de alguma consisténcia alimentar para fora da
cavidade oral?
Engoliu mais de 3 vezes a porcdo colocada na boca?
Apresenta pigarros, tosses e/ou engasgos durante a refeicdo?

Apresenta residuo de alguma consisténcia alimentar na cavidade oral
depois que engole?
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