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Esta pesquisa se configura em impacto científico e técnico na área de disfagia 

orofaríngea, uma vez que fornece à comunidade aspectos para potencializar o conhecimento 

sobre as dificuldades para engolir alimentos e seus riscos. Embora existam estudos que 

expliquem a caracterização dos achados qualitativos que representam essas dificuldades, esses 

são em sua maioria apenas os descrevem e não mostram as possíveis relações entre eles. Essas 

relações podem facilitar ao clínico melhor compreensão acerca do diagnóstico e permitir à 

comunidade uma participação mais efetiva na tomada de decisão na área de disfagia. 
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This research has scientific and technical impact in the field of oropharyngeal 

dysphagia, as it provides the community with insights to enhance knowledge about the 

difficulties of swallowing food and its risks. Although there are studies that explain the 

characterization of qualitative findings representing these difficulties, most of them only 

describe them and do not show the possible relationships between them. These relationships 

can facilitate a better understanding of the diagnosis for clinicians and allow the community to 

participate more effectively in decision-making in the area of dysphagia. 
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RESUMO 

 

Objetivo: Este estudo teve por objetivo mensurar o tempo de escape oral posterior e de whiteout e 

correlacionar com os níveis de comprometimento de escape oral posterior e resíduos faríngeos em 

indivíduos pós-AVC. Método: Estudo clínico observacional transversal, aprovado pelo Comitê de Ética 

em Pesquisa nº 6.730.276 como sub-projeto do Projeto de Pesquisa intitulado “Análise quantitativa 

temporal em videoendoscopia da deglutição na disfagia orofaríngea neurogênica adulto”. Participaram 

desta pesquisa 83 indivíduos Pós-AVC com disfagia orofaríngea, sendo 60 extraídos do banco de dados 

da instituição e 23 novos casos coletados, faixa etária de 40 a 89 anos,  67,24 ± 9.85 (Média ± DP), 

sendo 49 sexo masculino e 34 sexo feminino, com diagnóstico confirmado por exames médicos, clínicos 

ou de neuroimagem, e que foram encaminhados para o Centro de Referência para o diagnóstico de 

disfagia orofaríngea. Foram excluídos dessa pesquisa os indivíduos com AVC hemorrágico, com 

histórico de AVC prévio, com comprometimento do nível de consciência, quadro clínico instável e em 

estado comatoso, e os indivíduos com avaliação clínica e/ou videoendoscópica da deglutição com 

ausência de dados. A avaliação videoendoscópica da deglutição foi realizada por meio de protocolo 

institucional utilizando as  consistências de alimentos padronizadas e equiparadas a normatização e 

terminologia pelos níveis 4 – alimento líquido extremamente espessado, 2 – alimento líquido levemente 

espessado e 0 – líquido fino de acordo com o International Dysphagia Diet Standardization Initiative 

(IDDSI), nos volumes de 5 ml e 10 ml na colher, três ofertas, porém para esse estudo foi analisado 

somente a primeira colher da consistência nível 4. Foram aplicadas escalas específicas para classificação 

do nível do escape oral posterior (EOP) e resíduos faríngeos (RF), e realizada análise quantitativa 

temporal do tempo de escape oral posterior e do whiteout por meio de software específico, pelo 

pesquisador responsável e por mais dois juízes treinados para análise qualitativa e quantitativa. 

Realizada concordância entre juízes por meio do Coeficiente de Correlação Intraclasse (CCI) obtendo-

se concordância de excelente a quase perfeita. Aplicado teste de correlação de Spearman.  Resultados: 

O tempo de escape oral posterior e whiteout variou de 0 a 17250,2 e de 367 a 48681 milissegundos, 

respectivamente. Houve correlação forte e significativa entre o tempo de EOP (r = 0,827 e 0,860; p < 

0,001) e a escala de EOP. Para o parâmetro RF não foi observado nenhuma correlação significativa com 

os tempos de EOP e whiteout (p > 0,05). Conclusão: Os tempos de escape oral posterior e whiteout na 

videoendoscopia da deglutição no indivíduo Pós-AVC são variáveis e quanto maior o tempo de escape 

oral posterior maior foi o nível de comprometimento deste parâmetro. 

   

Palavras-chave: Deglutição; Transtornos de deglutição; Endoscopia; Acidente Vascular Cerebral; 

Tempo. 

 

 

 



 

 

 

ABSTRACT  

Objective: This study aimed to measure the time of posterior oral spillage and whiteout and correlate it 

with the levels of impairment of posterior oral spillage and pharyngeal residues in post-stroke 

individuals. Method: Cross-sectional observational clinical study, approved by the Research Ethics 

Committee No. 6.730.276 as a sub-project of the Research Project entitled "Quantitative temporal 

analysis in videoendoscopy of swallowing in neurogenic oropharyngeal dysphagia in adults". Eighty-

three post-stroke individuals with oropharyngeal dysphagia participated in this research, 60 extracted 

from the institution's database and 23 new cases collected, age range from 40 to 89 years, 67.24 ± 9.85 

(Mean ± SD), 49 male and 34 female, with a diagnosis confirmed by medical, clinical or neuroimaging 

examinations, and who were referred to the Reference Center for the diagnosis of oropharyngeal 

dysphagia. Individuals with hemorrhagic stroke, a history of previous stroke, impaired level of 

consciousness, unstable clinical condition, and comatose state, as well as individuals with missing 

clinical and/or fiberoptic endoscopic evaluation of swallowing (FEES) were excluded from this study. 

FEES was performed using an institutional protocol employing standardized food consistencies, 

equated to the norms and terminology of levels 4 – extremely thickened liquid food, 2 – slightly thickened 

liquid food, and 0 – thin liquid, according to the International Dysphagia Diet Standardization Initiative 

(IDDSI), in volumes of 5 ml and 10 ml per spoon, three offerings. However, for this study, only the first 

spoonful of consistency level 4 was analyzed. Specific scales were applied to classify the level of 

posterior oral spillage (POS) and pharyngeal residue (PR), and a quantitative temporal analysis of POS 

and witheout time was performed using specific software by the principal investigator and two other 

judges trained for qualitative and quantitative analysis. Inter-rater agreement was assessed using the 

Intraclass Correlation Coefficient (ICC), obtaining excellent to near-perfect agreement. Spearman's 

correlation test was applied. Results: Posterior oral spillage and whiteout times ranged from 0 to 

17250.2 milliseconds and from 367 to 48681 milliseconds, respectively. There was a strong and 

significant correlation between POS time (r = 0.827 and 0.860; p < 0.001) and the POS scale. No 

significant correlation was observed for the PR parameter with POS and whiteout times (p > 0.05). 

Conclusion: Posterior oral spillage and whiteout times in fiberoptic endoscopic evaluation of 

swallowing in post-stroke individuals are variable, and the longer the posterior oral spillage time, the 

greater the level of impairment of this parameter. 

 

Keywords: Deglutition; Deglutition Disorders; Endoscopy; Stroke; Time. 
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1. INTRODUÇÃO 

 

A disfagia orofaríngea (DO) é sintoma de inúmeras doenças e gera dificuldades no 

transporte do bolo alimentar da boca até o estômago. A alta incidência ou prevalência desse 

sintoma dentre as distintas doenças neurológicas na população adulta está frequentemente 

associada a complicações nutricionais e pulmonares. Além disso, a eficiência e a segurança 

da deglutição orofaríngea dependem da integridade da coordenação entre o comando e a 

execução do controle neuromotor e das estruturas que compõe essa função, permitindo que 

a sincronização da biomecânica promova efetivo suporte nutricional e proteção da via aérea 

inferior (LOGEMANN, 1983). Assim, a investigação diagnóstica em disfagia orofaríngea 

preconiza que a eficiência e a segurança da deglutição sejam compreendidas em seus 

componentes fisiopatológicos para que possam ser parâmetros norteadores de conduta. 

Como em qualquer outro processo fisiológico existente no nosso organismo, a 

deglutição também sofre alterações e, em decorrência destas, pode ocasionar complexos 

acometimentos, que além dos riscos de aspiração e pneumonia, podem levar à desidratação, 

desnutrição, má nutrição, perda de peso e suscetibilidade a outras doenças, bem como ao 

óbito (HINCHEY et al., 2005; TIPPET, 2011; ROFES; ARREOLA; CLAVÉ, 2012). 

Dentre as distintas doenças neurológicas a DO é considerada uma das complicações 

mais frequentes do Acidente Vascular Cerebral (AVC) no qual a incidência nesta população  

na literatura é altamente variável (SMITHARD et al., 1996; SMITHARD et al., 1997; 

SCHELP et al., 2004; ANTONIOS et al., 2010).  Essa variação pode ser explicada pelas 

diferenças nos métodos de avaliação aplicados nos estudos (PERRY; LOVE, 2001; 

LANGDON; LEE; BINNS, 2007; BATH; LEE; EVERTON, 2018; SONG et al., 2024; 

JACOBS et al., 2025). 

É consenso na literatura que além da realização da avaliação clínica da DO, a 

avaliação instrumental, como a videofluoroscopia de deglutição (VFD) ou videoendoscopia 

da deglutição (VED), é essencial para a exata compreensão dos processos fisiopatológicos 

envolvidos neste sintoma e embora  ressalte-se que esses exames sejam distintos, tanto em 

sua execução quanto na visualização do trânsito orofaríngeo, eles compõem os protocolos 

diagnósticos. No entanto, embora a VFD seja considerada padrão ouro, há concordância 

diagnóstica com a VED para alguns parâmetros (KELLY et al., 2006; KELLY; DRINNAN; 

LESLIE, 2007; BUTLER et al., 2015; HELLIWELL et al., 2023), principalmente na 

identificação de escape oral posterior (EOP), presença de resíduos faríngeos (RF), 

penetração laríngea (PL) e aspiração laringotraqueal (AL) (LANGMORE; SCHATZ; 
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OLSEN, 1988; BASTIAN, 1991; AVIV et al., 1993; DORIA et al., 2003; BUTLER et al., 

2010). 

A VED é um exame endoscópico que analisa a fase faríngea da deglutição e não 

permite observar diretamente a fase oral da deglutição. É também um método importante de 

avaliação da sensibilidade laríngea e observação das estruturas anatômicas e fisiológicas nas 

estruturas visíveis na deglutição (LANGMORE; SCHATZ; OLSEN, 1988; LANGMORE, 

2017; MILLER; SCHROEDER; LANGMORE, 2020). Além da análise qualitativa, estudos 

mais recentes sobre medidas quantitativas temporais na VED mostraram que a mensuração 

do início de resposta faríngea, e que a duração do trânsito faríngeo podem ser mensurados 

no momento de whiteout (WO) (MOZZANICA et al., 2019; FRANCESCO et al., 2022; 

BETITO et al., 2024; SUTTON et al., 2024; ATALIK et al., 2026).  

A relevância da mensuração temporal da deglutição, especialmente por meio da 

videofluoroscopia da deglutição (VFD), tem sido descrita em estudos de revisão sistemática 

e estudos transversais, os quais identificaram até 119 diferentes variáveis temporais na 

literatura (MOLFENTER; STEELE, 2012). No entanto, as evidências acerca da associação 

entre medidas temporais da deglutição e a ocorrência de penetração e aspiração em pacientes 

com disfagia ainda são limitadas, principalmente em função da heterogeneidade das 

amostras, dos protocolos e dos métodos de avaliação empregados, indicando a necessidade 

de estudos mais estruturados (FURKIM et al., 2019). Nesse sentido, revisões mais recentes 

concluíram ampla variabilidade nos desfechos quantitativos utilizados nas avaliações 

instrumentais da deglutição em adultos, evidenciando mais uma vez heterogeneidade 

metodológica quanto aos parâmetros analisados, aos instrumentos empregados e às 

definições operacionais, o que dificulta a comparação entre estudos e a consolidação das 

evidências científicas (BANDEIRA; MAGALHÃES; PERNAMBUCO, 2024). 

Assim, além da questão apontada acima sobre mensuração temporal, quando se trata 

de análise qualitativa da deglutição, estudo de revisão sistemática com VED e VFD 

identificou 39 medidas visuo perceptivas em 45 artigos analisados e concluíram que não há 

consenso na prática metodológica, principalmente devido às variações na definição dos 

parâmetros estudados (SWAN et al., 2019). Por outro lado, e para minimizar os erros na 

análise qualitativa, algumas escalas de grau de comprometimento dos achados da deglutição 

têm sido usadas visando uniformizar a identificação do nível de comprometimento de alguns 

achados.  

Na literatura encontram-se escalas já definidas e validadas para o parâmetro de 

resíduos faríngeos, como a Boston Residue and Clearance Scale (BRACS) (KANEOKA et 
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al., 2013) e a Yale Pharyngeal Residue Severity Rating Scale (YPRSRS) (NEUBAUER; 

RADEMAKER; LEDER, 2015; VENITE et al., 2024). Por outro lado, a análise da 

ocorrência de EOP tem sido estudada por alguns autores na VFD (LOGEMANN, 1997; 

MARTIN-HARRIS et al., 2007) e na VED (LANGMORE et al., 2007; WARNECKE et al., 

2016), porém não há escala validada para a mensuração do nível.  

Assim, embora existam pesquisas com a caracterização de achados qualitativos e 

quantitativos temporais na VED, esses são em sua maioria descritivos e pouco se sabe sobre 

a influência dos tempos de escape oral posterior e whiteout sobre os parâmetros qualitativos 

da deglutição, bem como seu impacto para a condição pulmonar e/ou nutricional do 

indivíduo adulto com DO neurogênica. Por outro lado, o mais recente estudo encontrado 

analisou a duração e intensidade do whiteout durante a VED em 75 indivíduos de diferentes 

etiologias incluindo AVC, com metodologia semelhante a este estudo correlacionando 

idade, sexo, consistências do bolo alimentar, resíduo e aspiração, sem no entanto, incluir a 

análise do parâmetro EOP nem de forma qualitativa nem quantitativa (BETITO et al., 2024).  

 Portanto, este estudo teve por objetivo mensurar o tempo de escape oral posterior e 

de whiteout e correlacionar com os níveis de comprometimento de escape oral posterior e 

resíduos faríngeos em indivíduos pós-AVC.  
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2. HIPÓTESE 

 

Quanto maior o tempo de escape oral posterior e do whiteout, maior é o grau de 

comprometimento desses parâmetros qualitativos em indivíduos Pós-AVC crônicos com 

disfagia orofaríngea. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



23 

 

 

3. OBJETIVO 

 

Mensurar o tempo de escape oral posterior e de whiteout e correlacionar com os 

níveis de comprometimento de escape oral posterior e resíduos faríngeos em indivíduos pós-

AVC. 
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4. REVISÃO DE LITERATURA  

 

4.1 Análise qualitativa em videoendoscopia de deglutição na disfagia orofaríngea   

 

Desde a década de 80 a classificação do grau de comprometimento da disfagia 

orofaríngea é tema relevante e a presença de aspiração laringotraqueal tem sido ao longo das 

décadas o fator de maior impacto para definir o comprometimento da disfagia orofaríngea. 

No entanto, embora ressalte-se que a ocorrência de aspiração é um indicativo de risco 

preocupante para a disfagia, é importante entender distintas variáveis nesse contexto, sendo 

eles a quantidade e a frequência da aspiração, tipo de material aspirado e condições 

pulmonares individuais (SMITHARD et al., 1996; SMITHARD; SMEETON; WOLFE, 

2007; WILSON, 2012). Desta forma, o uso de escalas para mensurar o grau de 

comprometimento dos distintos achados presentes na deglutição ganhou força para 

promover o debate e a discussão.  

A literatura nacional e internacional apresenta diversos estudos com análise 

qualitativa dos achados faríngeos com o uso da VED. Esses estudos procuraram 

compreender determinados eventos da deglutição, como também, suas relações 

(LANGMORE; SCHATZ; OLSEN, 1988; BASTIAN, 1991; FARNETI, 2008; 

SCHINDLER et al., 2010; ONOFRI et al., 2014; HEY et al., 2015; MARVIN; 

GUSTAFSON; THIBEAULT, 2016; LANGMORE, 2017). Os parâmetros da VED mais 

consensualmente avaliados são escape oral posterior (EOP), resíduos faríngeos (RF), 

penetração laríngea (PL) e aspiração laringotraqueal (AL) (LANGMORE; SCHATZ; 

OLSEN, 1988; BUTLER et al., 2015). 

Langmore; Schatz; Olsen (1988) descreveram a execução do primeiro protocolo do 

exame na qual o paciente deveria ficar sentado na posição típica de alimentação, realizado 

estímulo de toque para verificar a sensibilidade laríngea e a oferta de 5-10ml de líquido e 5 

ml de purê contrastados com corante azul ou verde. Verificaram ainda que a dinâmica real 

da deglutição é difícil de avaliar com este procedimento, no entanto, a aspiração antes da 

deglutição, secundária ao EOP, e a aspiração após a deglutição, secundária a resíduos 

faríngeos, poderiam ser observados. Qualquer aspiração que ocorresse durante a deglutição 

geralmente poderia ser identificada imediatamente após a deglutição, pelos resíduos 

remanescentes nas vias aéreas. 

São escassos os estudos sobre escalas de EOP na literatura para aplicação na VED, 

no entanto, encontramos diversos trabalhos que buscaram caracterizar por meio de escalas 
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os resíduos faríngeos na VED (MURRAY et al., 1996; DONZELLI et al., 2003; KELLY et 

al., 2006; FARNETI et al., 2008; TOHARA et al., 2010; KANEOKA et al., 2013; PARK et 

al., 2015; NEUBAUER; RADEMAKER; LEDER, 2015; SABRY; COYLE; ABOU-

ELSAAD, 2021 e CURTIS et al., 2022). Os estudos sobre escalas para essa mensuração são 

basicamente internacionais e, em relação a VED, somente recentemente algumas foram 

traduzidas para a Língua Portuguesa do Brasil (VENITE et al., 2024, SCARANELO et al., 

2025). 

O EOP é um achado frequente na VED, no entanto, a literatura não é concisa em sua 

nomenclatura, com poucos estudos investigando somente esse parâmetro em doenças 

neurológicas. Já em relação aos achados de resíduos faríngeos, a VED tem sido o exame de 

preferência para a identificação e classificação desse achado. 

A primeira definição de EOP foi proposta por Logemann (1983) para análise de VFD 

a qual descreveu esse parâmetro como o escape de bolo alimentar em base de língua antes 

da resposta de deglutição. Já no contexto da VED, Willging (2000) definiu EOP como escape 

de alimento para valéculas ou hipofaringe. Neste estudo o autor avaliou 255 crianças com 

anormalidades estruturais do trato aerodigestivo superior em ofertas de diferentes 

consistências alimentares. Determinaram a aplicabilidade da VED na classificação das 

habilidades alimentares pré-operatórias, distúrbios alimentares específicos e parâmetros 

anormais de alimentação endoscópica a fim de prever o pós-operatório dos pacientes 

submetidos à reconstrução das vias aéreas. E encontraram que não houve correlação entre 

as habilidades alimentares pré-operatórias dos pacientes e sua evolução pós-operatória após 

a reconstrução das vias aéreas. 

Murray et al. (1996) foram os primeiros autores a descreveram uma escala para a 

classificação dos resíduos faríngeos na VED. Os autores propuseram uma escala variando 

de 0 a 3 pontos na qual nível 0 = Normal; nível 1 = Qualquer resíduo evidente após 

deglutição; nível 2 = Qualquer secreção que seja mais evidente que o item “1” e nível 3 = 

presença de resíduo no vestíbulo laríngeo. A escala foi aplicada na população idosa e em 

grupo controle (jovens saudáveis). 

Manrique; Melo; Bühler (2002) estudaram o EOP na VED e definiram EOP como a 

presença de escape precoce do contraste para a laringe e/ou recessos piriformes, 

caracterizado pela presença do alimento na hipofaringe ou na laringe, antes de ser disparado 

o reflexo da deglutição. Os autores estudaram a VED em 68 crianças com encefalopatia 

crônica não-progressiva (ECNP) com diagnóstico de DO. As consistências alimentares 

analisadas foram pastosa e líquida. Analisaram também RF, PL, AL e presença de tosse 
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eficaz. Verificaram alterações em 60,3% dos exames. O EOP foi observado em 53,0% das 

crianças,  penetração laríngea de contraste alimentar pastoso (5,9%), penetração laríngea de 

contraste alimentar líquido (4,4%), aspiração traqueal de contraste alimentar pastoso 

(14,7%), aspiração traqueal de contraste líquido (32,3%), resíduo do contraste após a 

deglutição (7,4%) e eficácia da tosse com eliminação do contraste das vias aéreas (44,1%). 

Donzelli et al. (2003) tinham por objetivo propor uma escala para classificar resíduos 

que fosse reduzida. Ao final do estudo elaboraram a escala com 3 níveis, sendo 1 = 

functional; 2 = Severe e 3 = Profound. A escala foi proposta apenas avaliando a classificação 

por grau de severidade do resíduo, e não há nada descrito sobre a localização anatômica. 

Kelly et al. (2006) analisaram 15 indivíduos avaliados na oferta das consistências 

pastosa e líquida, submetidos tanto a VED quanto a VFD. Propuseram uma escala de 

resíduos dividida em cinco níveis: nenhum (N), revestimento (C), leve (Mi), moderado (Mo) 

e grave (S). O estudo obteve índices de concordância intra-juízes após ser analisado 

novamente pelos juízes após 15 dias. Não foi realizada validação do estudo. 

Leder et al. (2007) definiram EOP como escape de alimento para hipofaringe antes 

do desencadear da resposta de deglutição. Os autores estudaram a VED em 73 indivíduos 

pós-esofagectomia, oferecendo 5ml das consistências pastosa, líquida e sólida. Os autores 

consideraram para o estudo achados de secreção antes da deglutição, EOP, RF, PL e AL. 

Verificaram associação entre AL e imobilidade de pregas vocais (60%). Já a PL ocorreu em 

12% dos indivíduos; EOP em 5%; e resíduos faríngeos em 26%. 

Langmore et al. (2007) queria identificar o estado de deglutição em 21 pacientes com 

demência lobar frontotemporal por meio da VED. Os autores desenvolveram uma escala de 

pontuação ordinal, com 58 variáveis, incluindo o EOP, quantidade e localização dos 

resíduos, presença e tempo de aspiração e gravidade da disfagia. A VED revelou 

anormalidades moderadas da deglutição em 12 dos 21 pacientes.  

Farneti (2008) propôs uma escala de gravidade da disfagia, Pooling score (P-

SCORE), de acordo com acúmulo de resíduo e clearance pós-deglutição. Diferente dos 

autores já citados, esse estudo avaliou um número maior de indivíduos, 520 pacientes com 

etiologias heterogêneas. O estudo descreveu o local, a quantidade, e a presença de qualquer 

material que percorre as cavidades de hipofaringe e/ou laringe. Foi atribuído um número 

ordinal a cada parâmetro analisado. 

Dziewas et al. (2008) propuseram a escala The Fiberoptic Endoscopic Dysphagia 

Severity Scale (FEDSS), com seis pontos para determinar o grau da disfagia, através da 

avaliação de 100 indivíduos pós-AVC. A pontuação 6 é atribuída quando o acúmulo de 



27 

 

 

saliva acarreta penetração/aspiração. A pontuação 5, qualquer aspiração, penetração sem 

reflexo de proteção para a consistência pastosa. A pontuação 4 é atribuída a pacientes que 

apresentam penetração com reflexo de proteção para consistência pastosa ou 

aspiração/penetração sem reflexo de proteção ao receber líquidos. Penetração com reflexo 

de proteção para consistência líquida recebe pontuação 3. Definida pontuação 2 quando 

presença de penetração/aspiração, bem como resíduos volumosos (1 a 50% do tamanho do 

bolo alimentar) nas valéculas ou nos seios piriformes para consistência pastosa e sólida. Por 

fim, a pontuação 1 permite a alimentação com alimentos sólidos e pastosos e é administrada 

se nenhum dos achados patológicos acima for observado. Este trabalho já foi citado em 

alguns estudos como protocolo validado de VED, porém se trata do desenvolvimento e da 

validação de um novo escore de avaliação da gravidade de disfagia. 

Warnecke et al. (2009) investigaram o impacto da FEDSS como preditor do grau de 

comprometimento da disfagia em 153 pacientes pós-AVC agudo após 3 meses de lesão e 

complicações intermediárias durante o tratamento agudo. Os autores concluíram que a escala 

FEDSS prevê de forma forte o prognóstico independente das complicações intercorrentes 

após AVC agudo. 

Warnecke et al. (2010) investigaram o comprometimento da deglutição na paralisia 

supranuclear progressiva (PSP).  Avaliaram dezoito pacientes com PSP (idade média de 69,7 

+/- 9,0 anos) e os achados dos exames foram comparados com 15 pacientes com doença de 

Parkinson (DP). Três parâmetros da deglutição foram avaliados, EOP, penetração/aspiração 

e resíduos, por escalas de cinco pontos para cada parâmetro. Os achados mais frequentes 

foram vazamento do bolo, atraso no reflexo de deglutição e resíduos em valéculas e 

piriformes. Não foram encontradas diferenças entre os achados da VED entre pacientes com 

PSP e DP. 

Tohara et al. (2010) analisaram dez imagens de VED retrospectivamente a fim de 

verificar a gravidade de resíduo em valécula e recessos piriformes. Propuseram uma escala 

ordinal de 0 a 3 pontos sendo: 0 = Normal, 1 = Mild, 2 = Moderate e 3 = Severe. 

Kaneoka et al. (2013) propuseram a The Boston Residue and Clearance Scale 

(BRACS) a fim de avaliar a quantidade de resíduos em diversos pontos anatômicos, não 

apenas em valécula e seios piriformes, a escala também incluiu avaliação do clearance 

faríngeo. A BRACS é uma escala ordinal com 11 pontos, que avalia a quantidade e 

localização dos resíduos, a presença de deglutições espontâneas e a eficácia do clearance 

após a deglutição. A escala foi validada com alta correlação (coeficiente de correlação de 
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Pearson = 0,76). No entanto, é uma escala com diversos parâmetros, elevado tempo de 

aplicação, inviabilizando a aplicação na prática clínica. 

Somasundaram et al. (2014) avaliaram 67 pacientes do sexo masculino pós-AVC 

agudo de artéria cerebral média esquerda por meio da VED. Autores utilizaram o protocolo 

proposto por Langmore (2001) e concluíram que a sensibilidade e a especificidade dos 

métodos comuns de rastreamento de disfagia à beira do leito nesta população são baixas. 

Park et al. (2015) reconstruíram a escala de penetração e aspiração (Penetration-

Aspiration Scale- PAS) (ROSENBEK et al., 1996), escala de oito pontos, para facilitar a 

análise estatística do estudo. Nesta escala foi definido o nível 1 como normal, os níveis 2 a 

5 como penetração (quando o material permaneceu acima da prega vocal ou atingiu a prega 

vocal) e os níveis 6 a 8 como aspiração (quando o material passou pela glote). Para a 

classificação de resíduos, foi utilizado dois níveis: quantidade média a grande de resíduo 

após a primeira deglutição e pequena quantidade de resíduo mesmo após uma deglutição 

dupla. 

Neubauer; Rademaker; Leder, (2015) elaboraram a escala The Yale Pharyngeal 

Residue Severity Rating Scale (YPRSRS) para verificar o grau de resíduos faríngeos. Os 

autores avaliaram os indivíduos com 5 e 10 ml, nas consistências pastosa e líquido ralo, em 

três ofertas. A escala possui cinco classificações para mensurar tanto a quantidade de 

resíduos em valécula quanto em seios piriformes (I = None; II = Trace; III = Mild; IV = 

Moderate; V = Severe). Foram aplicados os testes de confiabilidade teste-reteste intra-

examinador, confiabilidade interexaminador e validação de construção para classificações 

de gravidade para todas as imagens. 

Pilz et al. (2016) compararam a concordância de observadores nas medidas de VED 

em 30 pacientes com disfagia neurogênica versus 30 pacientes com câncer de cabeça e 

pescoço nas consistências líquida fina e líquida espessa. Os autores propuseram a escala  

Residue Ordinal Rating Scale (RORS) de classificação de quatro variáveis ordinais 

visuoperceptuais: deglutição completa, acúmulo na região de valécula após deglutição, 

acúmulo na região de seios piriformes após deglutição e penetração/aspiração. A 

concordância intra e inter observador nas variáveis variou de 0,76 a 0,93 e de 0,61 a 0,88, 

respectivamente. A etiologia da disfagia não influenciou o nível de concordância dos 

observadores. No entanto, a consistência do bolo alimentar resultou em diminuição da 

concordância inter-juízes para todas as variáveis durante as deglutições de líquidos finos. 

Alves et al. (2016) descreveram os achados da fase faríngea da deglutição em dois 

casos de Coréia de Huntington por meio da VED. Os autores utilizaram três consistências 

https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Pilz+W&cauthor_id=26803774
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de alimento, líquido, néctar e purê e encontraram presença de EOP em líquido e néctar, 

pequena quantidade de resíduos faríngeos e ausência de penetração ou aspiração laríngea 

nos indivíduos com Coréia de Huntington deste estudo. 

Warnecke et al. (2016) avaliaram o efeito da aplicação oral de levodopa em pacientes 

com DP avançada. Quinze pacientes foram avaliados através de protocolo especificamente 

desenvolvido através da VED. O respectivo escore de disfagia abrangeu três parâmetros 

incluindo o EOP, resíduos e penetração/aspiração. A gravidade da disfagia variou 

amplamente. O menor escore de disfagia foi de 15 pontos (disfagia sem risco de aspiração), 

e o maior escore de disfagia foi de 84 pontos (disfagia com aspiração de todas as 

consistências). 

Marian et al. (2017) avaliaram em 50 pacientes pós-AVC a sensibilidade das 

medidas de SpO2 (Saturação parcial de Oxigênio) para a avaliação do risco de aspiração.  

Em todos os pacientes a VED foi realizada de acordo com o protocolo da escala FEDSS. 

Cego para os resultados da VED, a SpO2 foi monitorada simultaneamente. O grau de 

dessaturação durante/após as deglutições com aspiração foi comparado com o grau de 

dessaturação durante/após as deglutições sem aspiração em uma análise de deglutição a 

deglutição de cada paciente. De acordo com este estudo, a medição da dessaturação de 

oxigênio não é uma ferramenta de triagem adequada para a detecção de aspiração em 

pacientes com AVC. 

Pisegna et al. (2018) compararam as escalas categóricas (ordinal) e escalas 

analógicas visuais (Visual Analog Scale (VAS)). Trinta e três fonoaudiólogos classificaram 

o resíduo faríngeo de 75 exames de VED, representando uma ampla gama de gravidade de 

resíduos para as consistências líquida, pastosa e sólida. Médicos classificaram sua impressão 

da quantidade total de resíduos em cada vídeo em uma VAS e em uma escala ordinal de cinco 

pontos. Encontraram alta confiabilidade para ambos modelos de escalas, mas algumas 

vantagens para o uso de uma VAS. 

Shapira-galitz et al. (2019) realizaram estudo retrospectivo com 110 pacientes com 

diferentes etiologias a fim de verificar a correlação entre o grau de comprometimento dos 

resíduos faríngeos e a penetração e/ou aspiração por meio da VED. Os autores utilizaram a 

YPRSRS e a PAS para análise dos dados nas consistências líquida, purê e sólido. Os autores 

concluíram que o grau de comprometimento dos resíduos faríngeos se correlacionaram com 

a penetração/aspiração, e que a escala YPRSRS pode ser aplicada para padronizar a descrição 

do resíduo na VED. 
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Merola (2019) tinha por objetivo correlacionar e comparar a aspiração 

laringotraqueal com resíduos faríngeos e escape oral posterior na disfagia orofaríngea entre 

doenças neurológicas distintas.  No entanto para a avaliação qualitativa do escape oral 

posterior os autores e colaboradores, nacionais da Universidade Estadual Paulista e 

internacionais da Universidade de Milão, elaboraram uma escala considerando pontos 

anatômicos importantes que são tocados pelo bolo alimentar durante a deglutição para 

classificação do escape oral posterior, a qual foi baseada na proposta por Martin-Harris et 

al. (2007) e Gatto et al. (2013) para a videofluoroscopia de deglutição e por Langmore et al. 

(2007) para a VED. A escala contou com cinco níveis e sua confiabilidade foi analisada em 

estudo posterior.  

Nordio et al. (2020) correlacionaram a presença entre resíduo faríngeo e penetração-

aspiração durante a VED, utilizando a escala Pooling Score (P-SCORE) e a PAS em 55 

pacientes com DO. Utilizaram também a Functional Oral Intake Scale (FOIS). Houve 

correlação positiva significativa entre o escore P-SCORE e os escores da PAS para bolo 

semissólido (Pearson = 0,305; p = 0,024) e líquidos (Pearson = 0,841; p = 0,000). O escore 

P-SCORE em bolo semissólido teve correlação negativa com FOIS (Pearson =- 0,355; p = 

0,008), mas não houve outras correlações significativas para FOIS com escore de P-SCORE 

ou PAS. Houve diferenças significativas entre as avaliações objetivas (P-SCORE/PAS) e a 

medida funcional (FOIS) para identificar os pacientes como patológicos.  

Souza (2021) estudou o índice de confiabilidade inter e intra-juízes da escala descrita 

por Merola (2019, p. 30) para EOP. A escala consta de cinco níveis de classificação de grau 

de comprometimento para EOP, tem a descrição com base em parâmetros anatômicos 

definidos. As imagens representativas de cada nível foram selecionadas neste estudo. Os 

resultados mostraram que a escala apresentou confiabilidade quando foi aplicada por 

profissionais experientes e com formação na área. 

Warnecke et al.  (2021) realizaram um estudo de revisão sistemática a fim de validar 

uma classificação para VED. Com base em uma análise retrospectiva nos exames em 

distintas doenças neurológicas. Foram identificados 159 artigos, dos quais 59 foram 

incluídos na síntese qualitativa. Nos resultados, encontraram que EOP e atraso no reflexo de 

deglutição ocorreram principalmente no AVC, predominância de resíduo nas valéculas foi 

mais comum na doença de Parkinson, predominância de resíduo nos seios piriformes ocorreu 

apenas na miosite e no AVC de tronco encefálico. A confiabilidade interavaliadores 

apresentou forte concordância (kappa = 0,84). Os autores desenvolveram uma classificação 
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de disfagia neurogênica para VED, porém o método de execução do exame não foi 

detalhadamente descrito. 

Outra escala validada na literatura é a Mansoura Fiberoptic Endoscopic Evaluation 

of Swallowing Residue Rating Scale (MFRRS) (SABRY; COYLE; ABOU-ELSAAD, 2021). 

Esta escala analisa o resíduo em duas localizações: valécula e seios piriformes. Para cada 

localização é proposta a análise de 6 níveis (0: nenhum resíduo; 1: revestimento visível; 2: 

agrupamento baixo; 3: agrupamento moderado; 4: agrupamento alto; 5: 

agrupamento/transbordamento e 6: agrupamento penetrante). O trabalho avaliou 210 

imagens de 30 pacientes pós-AVC, nas consistências pastosa e líquido, volume de 5 ml. 

MFRRS teve forte confiabilidade entre avaliadores (valéculas, κ = 0,832 ± 0,038; seio 

piriforme, κ = 0,855 ± 0,034), confiabilidade intra-avaliador quase perfeita (valéculas, κ = 

0,964 ± 0,018; seio piriforme, κ = 0,962 ± 0,02), validade concorrente quase perfeita 

(valéculas, κ = 0,968 ± 0,020; seio piriforme, κ = 0,0971 ± 0,017) e excelente consistência 

interna (valéculas, α de Cronbach = 0,990; seio piriforme, α de Cronbach = 0,985). 

Starmer et al. (2021) adaptaram e validaram o Dynamic Imaging Grade of 

Swallowing Toxicity (DIGEST) para uso na VED, que inicialmente foi desenvolvido e 

validado para uso durante avaliações videofluoroscópicas. Três avaliadores cegos e 

especialistas avaliaram 100 exames de VED na população de câncer de cabeça e pescoço. A 

confiabilidade entre os avaliadores foi quase perfeita para o grau geral (κw = 0,83) e grau de 

segurança (κw = 0,86) e substancial para o grau de eficiência (κw = 0,74). A confiabilidade 

intra-avaliador foi excelente para todos os avaliadores (0,9–0,91). 

Prikladnicki; Santana; Cardoso (2022) realizaram estudo de revisão sistemática a fim 

de identificar protocolo padronizado e validado para avaliação endoscópica da deglutição 

em pacientes com doença neurológica de base. No entanto, todas as pesquisas avaliadas e 

selecionadas para fazer parte deste estudo trouxeram protocolos descritos e detalhados, 

porém nenhum validado.  

Curtis et al. (2022) desenvolveram a Visual Analysis of Swallowing Efficiency and 

Safety (VASES), um método padronizado para classificar resíduos faríngeos, penetração e 

aspiração durante a VED. O método de avaliação inclui quatro itens sendo eles: “o que, onde, 

quando e como”. A pontuação foi elaborada considerando a presença ou não de RF por local 

anatômico, sendo: 0 (nenhum) a 100% (completo). 

Sabry; Abou-Elsaad (2023) investigaram a correlação entre o grau de 

comprometimento dos resíduos faríngeos usando a Mansoura Fiberoptic Endoscopic 

Evaluation of Swallowing Residue Rating Scale (MFRRS) e a escala de penetração e 
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aspiração (PAS) em 30 pacientes pós-AVC com disfagia. Os autores analisaram 210 

deglutições e concluíram que existe correlações positivas fortes e significativas entre os 

escores PAS e escore de resíduo em valécula (rs = 0,663, p = 0,000) e escore de resíduo em 

seios piriformes (rs = 0,688, p = 0,001). 

De Araújo et al. (2024) investigaram os achados da VED e da avaliação clínica da 

deglutição em 134 indivíduos com disfagia orofaríngea em diversas consistências de 

alimento. A população foi dividida em dois grupos, com ou sem diagnóstico de AVC. Para 

análise e classificação do nível de comprometimento dos RF, foi utilizado a escala YPRSRS, 

e para os demais parâmetros qualitativos avaliados os autores não citaram a metodologia 

aplicada. Os autores encontraram que houve diferença significativa entre os grupos com 

presença de resíduos faríngeos, penetração laríngea e aspiração laringotraqueal em todas as 

consistências avaliadas (nível 0, 2, 4 e 7) (p= <0,001), além da associação com deglutições 

múltiplas em líquido ralo, líquido levemente espessado e sólido (nível 0, 2 e 7) (p= 0,026). 

Estudo recente Messina et al. (2024) avaliou a  confiabilidade e a aplicabilidade na 

prática clínica real entre quatro escalas de classificação: Pooling Score (P-SCORE), Boston 

Residue and Clearance Scale (BRACS), Yale Pharyngeal Residue Severity Rating Scale 

(YPRSRS) e Residue Ordinal Rating Scale (RORS), vinte e cinco exames de VED foram 

avaliados quatro vezes, uma vez para cada escala, por quatro fonoaudiólogas. Em conclusão, 

o YPRSRS apresentou a maior confiabilidade, enquanto os avaliadores perceberam a RORS 

como o mais fácil de pontuar. 

Guijo et al. (2025) analisaram a correlação entre resíduo faríngeo e 

penetração/aspiração em 157 indivíduos pós-AVC, por meio de 5 ml da consistência nível 3 

do International Dysphagia Diet Standardization Initiative (IDDSI) (CICHERO et al., 2017) 

oferecidos na colher três vezes. Dois avaliadores especialistas em disfagia avaliaram os 

exames com a Escala YPRSRS e a escala de aspiração e penetração (PAS). A concordância 

interavaliadores foi analisada com o teste Kappa, e a correlação pelo teste de Spearman. Os 

autores encontraram  que a YPRSRS na  região valécula correlacionou-se positivamente com 

a PAS (r = 0,43; r2 = 0,18; p ≤ 0,000); YPRSRS no seio piriforme, com PAS (r = 0,54; r2 = 

0,29; p ≤ 0,000); e YPRSRS em ambos os seios valécula/piriforme com PAS (r = 0,57; r2 = 

0,32; p ≤ 0,000, concluindo assim que o grau de comprometimento dos resíduos faríngeos 

em indivíduos com disfagia pós-AVC está correlacionada com o nível de penetração-

aspiração.  

Wilson et al. (2026) realizaram uma revisão de escopo em quatro bancos de dados 

eletrônicos, incluindo todas as datas até junho de 2024 com objetivo de investigar relatórios 
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específicos da experiência do usuário e dados normativos no desenvolvimento de escalas de 

classificação de resíduos faríngeos. Um total de 22 trabalhos foram incluídos, dois estudos 

se referiram à experiência do usuário, sete incluíram pelo menos um princípio de design 

centrado no usuário e quatro estudos relataram dados normativos. 

Atalik et al. (2026) avaliaram a validade de conteúdo e a confiabilidade intra e 

interavaliadores da versão turca da Murray Secretion Scale (MSS) e encontraram elevados 

índices de concordância entre avaliadores e adequada representatividade dos itens da escala. 

Os resultados indicaram que a versão adaptada manteve propriedades psicométricas 

satisfatórias, permitindo a avaliação consistente da presença e distribuição de secreções 

faríngeas e laríngeas durante a VED. Esses achados reforçam a aplicabilidade clínica da 

escala em diferentes contextos culturais e destacam a relevância de instrumentos validados 

para a análise qualitativa da deglutição, contribuindo para maior padronização e 

comparabilidade dos achados na literatura. 

Battel et al. (2026) realizaram revisão sistemática pela Cochrane avaliando a 

efetividade de intervenções de reabilitação para a DO em indivíduos com DP, incluindo 18 

ensaios clínicos randomizados, com um total de 1.216 participantes. No que se refere à 

eficiência, os resíduos orofaríngeos foram considerados um marcador relevante, porém 

pouco explorado, sendo avaliados em um número limitado de estudos e por meio de 

diferentes instrumentos Os resultados sugerem possível redução dos resíduos faríngeos após 

intervenções, como o treinamento da musculatura expiratória, entretanto a evidência foi 

muito baixa, em função do reduzido tamanho amostral, da heterogeneidade metodológica e 

do elevado risco de viés. Os autores concluíram que permanece incerta a efetividade das 

intervenções de reabilitação da deglutição na DP, destacando a necessidade de ensaios 

clínicos maiores, bem delineados e com desfechos padronizados para sustentar 

recomendações clínicas mais robustas. 

 

4.2 Análise quantitativa temporal em videoendoscopia de deglutição na disfagia 

orofaríngea 

A relevância da mensuração temporal da deglutição, principalmente em VFD, tem 

sido descrita em estudos de revisão sistemática, e estudos transversais, no entanto, são 

escassos os trabalhos com VED com análise quantitativa temporal, e neles são poucos os 

parâmetros estudados, sem consenso na definição ou terminologia dos parâmetros 

analisados. E até o momento os parâmetros de tempo de whiteout e o tempo de início da 

resposta faríngea são os mais investigados na literatura (BUTLER; STUART; KEMP, 2009; 
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VAN DAELE et al., 2005; SCHEEL et al., 2016; MOZZANICA et al., 2019; COLA et al., 

2021; FRANCESCO et al., 2022; BETITO et al., 2024; SUTTON et al., 2024). 

Logemann (1983) publicou o primeiro estudo com análise quantitativa temporal da 

deglutição ao avaliar indivíduos saudáveis e disfágicos pós-AVC. Durante estudo 

videofluoroscópico a autora considerou que se o indivíduo ultrapassasse o tempo de trânsito 

orofaríngeo maior do que dez segundos em todas as consistências este não é capaz de receber 

alimentação exclusivamente pela via oral. 

Shaker et al. (1990) avaliaram oito indivíduos saudáveis, de 20 a 30 anos, através de 

deglutições de saliva, 5ml de água e 5ml de bário, gravadas em vídeos com 30 frames por 

segundos. Tinham por objetivo quantificar a relação temporal entre o fechamento glótico 

induzido pela deglutição e sinais de início da deglutição, como movimento do osso hióide, 

movimento da base da língua e atividade elétrica milo-hióidea; peristaltismo faríngeo; 

elevação laríngea; fechamento vestibular; e trânsito do bolo orofaríngeo. Os autores 

encontraram que o início da adução das pregas vocais também precedeu o início do 

peristaltismo na nasofaringe e sua propagação para orofaringe e esfíncter esofágico superior 

em 0,64 +/- 0,05 s, 0,82 +/- 0,05 s e 1,08 +/- 0,04 s, respectivamente. O tempo entre o início 

da adução das pregas vocais e seu retorno à abertura total foi de 2,2 +/- 0,09 s.  

Perlman; Van Daele (1993) avaliaram cinco indivíduos do sexo feminino usando a 

VED e a ultrassonografia na consistência liquida e encontraram uma duração média de WO 

de 469 ms. 

Santoro et al. (2003) avaliaram o papel da VED em 40 indivíduos idosos, sem 

queixas espontâneas de deglutição, a caracterização quantitativa da duração das fases oral e 

faríngea da deglutição. Utilizaram as consistências de líquido, líquido engrossado, pastoso e 

sólido. As estruturas anatômicas e os aspectos funcionais foram avaliados através de análise 

quadro-a-quadro. Os resultados demonstraram que na duração total da fase oral o tempo 

médio foi de 17600±8300ms (valor mínimo de 3600ms e máximo de 41300ms). Em relação 

à duração da latência para o disparo do reflexo da deglutição, observou-se uma média de 

600±700ms, com valor mínimo de 300ms e máximo de 2900ms. Quanto à duração total da 

fase faríngea, obtiveram um tempo médio de 867,8±157,8ms (mínimo de 567ms e máximo 

de 1133ms). A média da duração total das fases oral e faríngea da deglutição foi de 

19000±8600ms. 

Van Daele et al. (2005) analisaram o tempo de deglutição em quatro indivíduos 

saudáveis com 10 ml da consistência líquida usando a VED combinada com análise 
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eletromiográfica e encontraram que quantidade máxima da atividade eletromiográfica 

tireoaritenóidea ocorreu durante WO e duração média de WO foi de 971 ± 181 ms. 

Butler et al. (2011) analisaram o tempo de permanência do bolo alimentar em 76 

idosos saudáveis através da VED com distintas consistências. As deglutições foram 

revisadas em tempo real, em câmera lenta e quadro a quadro para atribuir os tempos de 

permanência do bolo alimentar correspondentes nas valéculas e seios piriformes. 

Concluíram que idade avançada, administração por canudo e volumes menores apresentam 

tempos de permanência dos bolos alimentares mais longos. 

Tejima et al. (2015) desenvolveram um teste de disparo da deglutição simultânea 

para pacientes com disfagia submetidos a VED. Neste teste 0,4 e 2,0 ml de volume de água 

foram gotejados na faringe, em 51 pacientes acamados com disfagia e estes foram divididos 

em dois grupos: 35 indivíduos com alimentação por sonda e 16 indivíduos com ingestão 

oral. O parâmetro utilizado foi nomeado como tempo de latência, sendo o período desde o 

início da inserção de água até o início da deglutição.  Os resultados mostraram que o tempo 

de latência médio foi de 7,43 ± 7,19 segundos com 0,4 ml de água teste e 5,05 ± 5,59 

segundos com 2,0 ml. Quando 0,4 ml de água foi gotejada, o tempo de latência foi 

significativamente mais longo na alimentação por sonda (10,49 ± 7,97 segundos) do que no 

subgrupo de ingestão oral (5,72 ± 5,16 segundos) (p < 0,05).  

Mozzanica et al. (2019) tiveram por objetivo avaliar confiabilidade inter e intra 

avaliadores durante o WO e avaliar os efeitos da idade, sexo, volume e textura do bolo na 

duração deste parâmetro. Os autores recrutaram 30 indivíduos saudáveis e cada um deles foi 

submetido ao exame de VED com diferentes texturas (líquido, semi sólido e sólido) e 

volumes. O exame de VED foi gravado em vídeo, processado no software Daisy Viewer 2.0, 

que permitiu a aquisição de 25 quadros por segundo e analisados por três avaliadores 

diferentes. A confiabilidade intra e interavaliadores sobre a duração do WO foi excelente. 

Os autores concluíram que tanto o volume quanto a textura do bolo afetaram 

significativamente a duração da WO. Em particular, a duração do WO foi significativamente 

menor para a textura líquida do que para as semi sólidas e sólidas. Além disso, os indivíduos 

do sexo masculino obtiveram valores significativamente mais altos de duração do WO. 

Finalmente, a duração do WO foi significativamente maior em idosos.  

Cola et al. (2021) compararam um programa de terapia de deglutição tradicional com 

outro que incluía também a estimulação elétrica neuromuscular em pacientes disfágicos pós-

AVC em fase crônica. Os 8 participantes deste clinical trial foram avaliados antes e após a 

intervenção por meio da VED e os autores utilizaram como parâmetros temporais o tempo 
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do escape oral posterior e do whiteout. Cada sujeito foi avaliado com volumes de 5 e 10 ml, 

de acordo com a segurança da oferta, nos níveis 2, 1 e 0 do IDDSI. Para realizar a 

consistência, os autores relataram utilizar suco dietético instantâneo sabor de pêra em 

temperatura ambiente e um espessante alimentar de amido de milho modificado e 

maltodextrina. 

Brendim et al. (2022) avaliaram a relação entre a análise acústica dos sons da 

deglutição e a presença de resíduo faríngeo e a penetração/aspiração por meio sonar Doppler 

e da VED em pacientes hipertensos com apneia obstrutiva do sono. Os parâmetros acústicos 

analisados foram frequência inicial, intensidade inicial, primeira frequência de pico, segunda 

frequência de pico, intensidade final e tempo de deglutição. Foi encontrada relação entre as 

medidas do sinal acústico da deglutição e o resíduo faríngeo nessa população, mas não entre 

os sons da deglutição e a penetração/aspiração. 

Francesco et al. (2022) realizaram um estudo para avaliar a localização do bolo 

alimentar no início da deglutição, o risco de penetração/aspiração e a gravidade do resíduo 

faríngeo pós-deglutição em pacientes com disfagia. Avaliaram 20 pacientes por meio da 

VED testando 5 diferentes consistências. Para avaliação da localização do bolo alimentar no 

início da deglutição, os autores utilizaram uma escala de cinco pontos semelhante ao estudo 

de Langmore et al., 2007. O início da deglutição foi identificado como o último quadro 

endoscópico visualizando o bolo alimentar antes do início do WO. O WO foi definido como 

o primeiro quadro de imagem completamente branca, ocorre quando a mucosa da faringe se 

contrai gradativamente envolvendo a ponta do endoscópio durante a contração dos músculos 

faríngeos e corresponde ao trânsito do bolo alimentar pela faringe. A gravidade da 

penetração/aspiração foi avaliada usando a PAS e quantidade de resíduos faríngeos após a 

deglutição foi avaliada usando a YPRSRS tanto para valéculas e seio piriforme. Os autores 

concluíram que os clínicos devem estar cientes de que o padrão de transporte e deglutição 

de alimentos é diferente entre as diferentes consistências e, consequentemente, assim é 

aconselhável também incluir consistências mistas na avaliação de indivíduos com disfagia. 

Betito et al. (2024) avaliaram a duração (WOd) e intensidade (WOi) do whiteout 

durante a VED e examinaram sua correlação entre si com a idade, sexo, consistências do 

bolo alimentar, resíduo e aspiração. Foi realizada revisão retrospectiva de 75 exames de 

VED gravados em vídeo. A primeira deglutição de saliva, semi-sólidos, sólidos e líquidos 

(4, 7, 0, respectivamente do IDDSI) foram analisadas. Os dados analisados para cada 

deglutição incluíram WOd, WOi, escala de penetração e aspiração (PAS), escala de resíduo 

faríngeo (Yale Pharyngeal Residue Severity Rating Scale, YPRSRS) e escala de secreção de 
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Murray (Murray Secretion scale, MSS). A maior PAS e YPRSRS para cada consistência 

durante todo o exame também foram coletados.  

WOd foi medido pelo mesmo método descrito por Mozzanica et al. (2019), no qual 

a contagem de quadros foi realizada manualmente e começou com o quadro em que a tela 

era mais branca e continuou até o primeiro quadro em que as estruturas hipofaríngeas e 

laríngeas voltaram a ser claramente visíveis. Ao dividir o número de quadros no total de 25 

quadros por segundo, foi calculada a duração do WO em segundos. Já a WOi foi pontuada 

de acordo com o método de pontuação ordinal proposto por Labeit et al. (2021). 

Os autores encontraram que WOd foi significativamente mais longo para WOi mais 

forte em IDDSI 4 (p = 0,019). WOi foi mais fraco para as deglutições da consistência IDDSI 

0 em comparação com IDDSI 7, IDDSI 4 e deglutições de saliva (p < 0,05). Pacientes com 

acúmulo de saliva apresentaram WOd significativamente menor (0,81 ± 0,3 s para MSS = 0 

vs. 0,62 ± 0,24 para MSS = 3, p = 0,04). Menor WOi está associado a maior média de idade 

para IDDSI 0 (média de idade de 73 ± 12, 64 ± 14, 73 ± 7, 59 ± 16 anos para os níveis de 

intensidade 1-4, respectivamente, p = 0,019). Deglutições com WOi fraco e WOd mais longo 

apresentaram significativamente mais aspirações no IDDSI 7 (28,8% da PAS ≥ 6 para 

intensidade 2 vs. 0% para intensidade 4, p = 0,003 e 0,77 ± 0,4 s para PAS 1-2 vs. 1,02 ± 

0,08 para PAS 6-8, p = 0,049). WOi e WOd estão significativamente associados entre si. WOi 

pode variar para diferentes consistências de bolo e diminui com a idade. WOd mais longo e 

WOi mais fraco estão associados à penetração-aspiração. WOd mais curto está associado ao 

acúmulo de saliva. 

Sutton et al. (2024) tinham por objetivo estabelecer parâmetros de referência para 

medidas temporais observadas na VED em adultos saudáveis. Os autores analisaram eventos 

como o início da resposta faríngea, a duração do whiteout e o tempo total da deglutição, 

fornecendo valores normativos iniciais para esses desfechos, utilizando dois volumes 

líquidos, um purê e um sólido. Avaliadores cegos analisaram retrospectivamente 65 vídeos. 

Os resultados demonstraram variabilidade intra e intersujeitos, mas permitiram a proposição 

de intervalos de normalidade para os eventos analisados. O estudo destaca o potencial da 

VED não apenas como ferramenta qualitativa, mas também como método passível de 

mensuração quantitativa, ressaltando a importância de valores de referência para a 

interpretação clínica e para futuras comparações com populações disfágicas. Os resultados 

indicaram que, em indivíduos saudáveis, o whiteout ocorre tipicamente entre 195 e 386 ms 

nos líquidos, com tempos significativamente maiores em idosos e para o bolo sólido, cujo 

tempo até o whiteout pode ultrapassar 1800 ms. A duração do whiteout apresentou valores 
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medianos entre 46 e 66 ms, sendo maior em idosos e em bolos mais viscosos. O tempo total 

da deglutição variou conforme idade e consistência do alimento, com medianas mais longas 

nos idosos e no bolo sólido (até 1933 ms). O número de deglutições por bolo apresentou 

mediana de uma deglutição para todos os bolos, considerado padrão normal. Em relação à 

segurança e eficiência, observou-se predominância de PAS = 1, ausência de aspiração e 

baixos escores de resíduos, sendo “sem resíduo” o achado mais frequente.  

Guijo et al. (2026) analisaram o tempo de escape oral posterior em indivíduos com 

doença de Parkinson por meio da VED a partir da análise de 576 deglutições. Nos resultados, 

observaram que, para a consistência extremamente espessa (IDDSI nível 4) no volume de 5 

ml, o tempo médio de escape oral posterior foi significativamente maior na condição de 

tarefa dupla, alcançando aproximadamente 2.044 ms, quando comparado à condição de 

deglutição isolada, que apresentou tempo médio de cerca de 912 ms (p = 0,007). Para as 

demais consistências e volumes analisados, não foram identificadas diferenças 

estatisticamente significativas entre as condições.  
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5. MÉTODO  

 

5.1 CASUÍSTICA 

 

Participaram desta pesquisa 83 indivíduos pós-AVC diagnosticados com disfagia 

orofaríngea, sendo que 60 foram extraídos do banco de dados da instituição e 23 novos casos 

foram coletados, faixa etária de 40 à 89 anos (média de 67,24 anos e desvio padrão 9,85). 

Destes, 49 (59,0%) eram do sexo masculino e 34 (41,0%) do sexo feminino, independente 

da lateralização da lesão cerebral, com diagnóstico confirmado por exames médicos, clínicos 

ou de neuroimagem, e que foram encaminhados a um Centro de Referência para o 

diagnóstico de disfagia orofaríngea (Quadro 1).   

 

Quadro 1: Caraterização da amostra por idade e sexo. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

5.1.1 Critérios de exclusão 

 

Foram excluídos da pesquisa indivíduos com AVC hemorrágico, com histórico 

prévio de AVC, com comprometimento do nível de consciência, quadro clínico instável ou 

em estado comatoso. Também foram excluídos aqueles cuja avaliação clínica e/ou 

videoendoscópica da deglutição apresentava ausência de dados. Pacientes submetidos à 

trombólise também não foram incluídos na amostra.  

  

 

Caracterização Amostra 

Número Participantes (N) 83 

Idade (anos) 67,24 ± 9,85 (média ± DP)  

Sexo Masculino 49 (59,0%) 

Sexo Feminino 34 (41,0%) 
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5.2 MÉTODO 

Esta pesquisa é um sub-projeto do Projeto intitulado “Análise quantitativa temporal 

em videoendoscopia da deglutição na disfagia orofaríngea neurogênica adulto” que foi 

submetido à apreciação do Comitê de Ética em Pesquisa da Faculdade de Filosofia e 

Ciências da Universidade Estadual Paulista aprovado nº 6.730.276 (Apêndice A). Todos os 

pacientes ou seus responsáveis tiveram ciência do protocolo e assinaram o termo de 

consentimento livre e esclarecido (Apêndice B). Trata-se de estudo clínico observacional 

transversal. 

Para o diagnóstico de disfagia orofaríngea todos os indivíduos realizaram a avaliação 

clínica e videoendoscópica da deglutição orofaríngea no Laboratório de Disfagia (LADis) 

da FFC/UNESP Campus de Marília-SP e Setor de Otorrinolaringologia do Centro 

Especializado de Reabilitação (CER) da FFC/UNESP Campus de Marília-SP. 

Após a realização da avaliação clínica da deglutição o paciente  foi encaminhado 

para avaliação instrumental por meio da VED, realizada por médico Otorrinolaringologista 

e seguindo o protocolo inter-centros do Laboratório de Disfagia (LADis) da FFC/UNESP 

Campus de Marília-SP e do Setor de Otorrinolaringologia do Centro Especializado de 

Reabilitação (CER) da FFC/UNESP Campus de Marília-SP baseado na literatura 

(LANGMORE; SCHATZ; OLSEN, 1988; LANGMORE, 2017).  

 

5.2.1 Protocolo de execução da videoendoscopia da deglutição 

Para o procedimento foi utilizado um dos dois aparelhos do setor de 

Otorrinolaringologia. Um nasofibroscópio da marca Pentax®, modelo FNL 10RP3, 

acoplado ao sistema de microcâmera da marca Pentax®, modelo PSV4000 e fonte de luz da 

marca Pentax®, modelo LH-150 PC. Para a gravação das imagens da videoendoscopia da 

deglutição utilizou-se o software de captura de imagem Zscan 6,0. E o outro, um Vídeo 

nasolaringoscópio da marca Pentax, modelo VNL9-CP, e fonte de luz LED e processadora 

de vídeo digital da marca Pentax, modelo  CP-1000, sistema de captura de imagem e laudos 

Ikap. 

Durante a realização da VED, o indivíduo foi orientado a permanecer sentado em 

cadeira própria ou na cadeira de exame otorrinolaringológico. A cabeça foi disposta na 

direção anterior sem a sua flexão ou rotação, como geralmente ocorre no ato da alimentação. 

O aparelho endoscópico foi introduzido pela fossa nasal mais pérvia, descartando-se o uso 

de vasoconstritores ou anestésico tópico, nas narinas ou na orofaringe, para evitar alterações 

na sensibilidade local. 
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Para a execução do protocolo de VED as consistências alimentares foram 

padronizadas e equiparadas a normatização e terminologia do International Dysphagia Diet 

Standardisation Initiative (IDDSI) (CICHERO et al., 2017) e oferecidas hierarquicamente 

na consistência de nível 4, nível 2 e, por fim, nível 0, e ofertadas nos volumes de 5 ml e 10 

ml, em colheres descartáveis, três ofertas, porém para esse estudo foi analisado somente a 

primeira colher da consistência nível 4. 

Para o preparo dos alimentos das consistências nível 4 – alimento líquido 

extremamente espessado e nível 2 – alimento líquido levemente espessado foram utilizados 

suco dietético sabor pêssego, água filtrada na temperatura ambiente e espessante alimentar 

instantâneo composto de amido de milho modificado e maltodextrina, como medida, o 

próprio medidor fornecido pelo fabricante. A consistência nível 0 foi água em temperatura 

ambiente. Foi acrescentado em todas às consistências corante artificial para alimentos com 

pigmento na cor azul jeans a fim de facilitar a visualização do alimento na região faríngea.  

Após a seleção dos exames no banco de dados e a realização de novos exames a 

análise qualitativa visuoperceptiva e quantitativa temporal da deglutição foi realizada pelo 

pesquisador responsável e por mais dois juízes treinados. 

 

5.2.2 Análise qualitativa visuoperceptiva da videoendoscopia de deglutição:  

      Realizada aplicação de escalas específicas para classificação do grau de 

comprometimento dos achados videoendoscópicos da deglutição conforme abaixo descrito. 

 

5.2.2.1 Definição operacional de escape oral posterior (EOP): escape do bolo 

alimentar em base de língua antes da resposta de deglutição (LOGEMANN, 1983). A Escala 

de Classificação para EOP na VED foi proposta em 2019 (MEROLA, 2019, p.30) em 

parceria entre o Laboratório de Disfagia (LADis) da FFC/UNESP Campus de Marília-SP e 

a Universidade de Milão e posteriormente foi confirmada a confiabilidade inter e intra-juízes 

da escala com imagens (SOUZA, 2021, p. 38-39) conforme mostra a figura 1. 
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Figura 1: Escala de Grau de Comprometimento para EOP para aplicação na VED 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fonte: SOUZA, 2021, p.38-39. 

 

5.2.2.2 Definição operacional de resíduos faríngeos (RF): resíduos de alimento 

em distintas regiões faríngeas (valéculas e/ou recessos piriformes após a deglutição) 

(MURRAY et al., 1996).  Para esta classificação foi utilizada a Yale Pharyngeal Residue 

Severity Rating Scale (YPRSRS) desenvolvida, padronizada, validada e definida por meio 

de imagens de exames de VED, traduzida para a Língua Portuguesa do Brasil (VENITE et 

al, 2024) que baseia-se numa escala ordinal com atribuição de até cinco pontos, com base 

na quantidade e na localização dos resíduos na faringe. A YPRSRS classifica os resíduos na 
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região de valécula e seios piriformes em cinco níveis: nenhum, vestígio, leve, moderado e 

grave (NEUBAUER; RADEMAKER; LEDER, 2015) conforme mostra a figura 2 e 3. 

 

Figura 2 - Imagens de VED escala de YPRSRS original - região de valécula 

Fonte: NEUBAUER; RADEMAKER; LEDER, 2015. 

 

Figura 3 - Imagens de VED escala de YPRSRS original - região de seios piriformes 

Fonte: NEUBAUER; RADEMAKER; LEDER, 2015. 

 

5.2.3 Análise quantitativa temporal da videoendoscopia de deglutição:  

 

Após a realização do exame foi realizada a análise quantitativa temporal por meio do 

software proposto por Spadotto et al. (2008), figura 4 e 5. Os exames digitalizados (29,97 

quadros por segundo) foram analisados quadro a quadro, com identificação manual dos 

marcadores de início e término dos parâmetros previamente definidos. A partir da 
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demarcação desses eventos, o programa realizou a contagem dos quadros correspondentes, 

fornecendo automaticamente o tempo decorrido em milissegundos para cada fase analisada. 

 

Figura 4: Visualização de algumas ferramentas disponíveis no programa 

computadorizado para análise das videofluoroscopias de deglutição. 

 

Fonte: Spadotto et al., 2008 

 

 

Figura 5: Tela do software durante a análise dos tempos da deglutição. 

 

Fonte: Autor. 
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5.2.3.1 Definição operacional de Tempo de escape oral posterior (EOP): Iniciado 

quando o bolo tocar o pilar das fauces (figura 6) e a base da língua e terminará quando o 

whiteout (WO) for visualizado (figura 7) (COLA et al., 2021) . 

    Figura 6: Início EOP          Figura 7: Término EOP 

 

 

 

                              Fonte: Autor                                      Fonte: Autor 

 

5.2.3.2 Definição operacional de Tempo Whiteout (WO): Definido com a 

visualização do WO (figura 8) e finalizado com a visualização do vestíbulo laríngeo (figura 

9) (LOGEMANN et al., 1998; VAN DAELE et al., 2005; MOZZANICA et al., 2019, COLA 

et al., 2021). 

 

                             Figura 8: Início WO         Figura 9: Término WO 

 

 

 

Fonte: Autor          Fonte: Autor 

 

5.2.4 Treinamento dos Juízes e Coeficiente de Correlação Intraclasse (CCI) 

 

Para este estudo participaram três juízes fonoaudiólogos, especializados em disfagia 

orofaríngea e com experiência na realização de exames instrumentais, responsáveis pela 

análise quantitativa temporal e qualitativa dos achados da VED. 

A pesquisadora responsável atuou como juíza 1 em ambas as análises (quantitativa 

temporal e qualitativa). Para cada tipo de análise, houve a participação de um segundo juiz 

distinto, totalizando sempre dois juízes por análise. 

Para a análise quantitativa temporal, o juiz 1, pesquisadora responsável, com 14 anos 

de experiência clínica e previamente treinada no software utilizado, foi responsável pelo 
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treinamento do juiz 2, que realizou a mesma mensuração quantitativa. O juiz 2 era membro 

do laboratório de pesquisa e já possuía treinamento prévio nesta prática. 

O método de treinamento consistiu inicialmente na discussão da fundamentação 

teórica da análise quantitativa temporal da deglutição orofaríngea em imagens de VED, na 

apresentação do software, na delimitação dos pontos anatômicos utilizados e na revisão das 

publicações prévias na literatura. Posteriormente, os juízes realizaram prática conjunta, 

analisando cada parâmetro temporal deste estudo em cinco exames de VED, na consistência 

estudada. Em seguida, de forma independente e cega, cada juiz avaliou novamente cada 

parâmetro temporal em cinco outros exames. Ao final dessa etapa, os juízes se reuniram para 

conferência dos resultados. 

Para a análise qualitativa dos achados da VED, o juiz 1 foi responsável pelo 

treinamento do juiz 3, distinto do juiz da análise quantitativa. O treinamento incluiu a 

discussão da fundamentação teórica da análise qualitativa da deglutição orofaríngea em 

imagens de VED, bem como a apresentação das escalas específicas utilizadas para a 

classificação do grau de comprometimento dos achados videoendoscópicos da deglutição, 

incluindo escape oral posterior e resíduos faríngeos  

Os juízes realizaram prática conjunta, analisando cada parâmetro qualitativo deste 

estudo em cinco exames de VED, na consistência estudada. Em seguida, de forma 

independente e cega, cada juiz avaliou novamente os mesmos parâmetros em cinco outros 

exames. Ao final da análise, os juízes se reuniram para conferência dos resultados. 

Para a análise dos dados referente a concordância entre os juízes foi realizado o 

Coeficiente de Correlação Intraclasse (CCI). 

O CCI avaliou a concordância entre os juízes para todas as variáveis, com intervalos 

de confiança de 95% (IC95%). EOP, RF Valécula e RF Seios Piriformes apresentaram CCI 

elevados (0,812 a 0,931), indicando excelente concordância inter juízes. Os tempos EOP e 

whiteout tiveram CCI quase perfeitos (0,999 e 1,000), com todos os p-valores < 0,001. A 

alta concordância (CCI > 0,8) valida a confiabilidade das análises conforme mostra a tabela 

1 abaixo, permitindo posteriormente as análises de correlação pertinentes ao objetivo da 

pesquisa. 

 

 

 

 

 



47 

 

 

Tabela 1: Análise do Coeficiente de Correlação Intraclasse (CCI) e seus respectivos 

intervalos de confiança de 95% (IC95%) para as variáveis do estudo entre os Juízes. 

Variáveis CCI IC95% p-valor 

LI LS 

EOP 0.931 0.891 0.956 <0.001* 

RF Valécula 0.859 0.771 0.911 <0.001* 

RF Seios Piriformes 0.812 0.724 0.874 <0.001* 

TEMPO EOP 0.999 0.999 0.999 <0.001* 

TEMPO WHITEOUT 1.000 1.000 1.000 <0.001* 

Legenda: * indica correlação significativa para o CCI entre os juízes pelo teste F para p-valor ≤ 0.050. Limite 

inferior (LI). Limite superior (LS). EOP: Escape Oral Posterior, RF: Resíduos Faríngeos. 
 

 

5.2.5 Análise Estatística 

 

A correlação entre as variáveis do estudo foi realizada pelo teste não paramétrico de 

Spearman. Para analisar o efeito das variáveis independentes sobre as variáveis dependentes 

foi realizada a análise de regressão linear múltipla pelo método Enter. O R2 foi utilizado para 

analisar o percentual de variação da dependente explicado pela variação das variáveis 

independentes. Todos os testes foram aplicados com intervalo de confiança de 95%. O nível 

de significância adotado foi de 5% e os dados foram analisados no software SPSS (Statistical 

Package for the Social Sciences) (versão 27.0). 

Para a apresentação dos resultados, não foi utilizada a média entre os juízes para as 

variáveis qualitativas, uma vez que estas são classificadas em escalas ordinais, não sendo 

estatisticamente adequado o uso da média como medida de tendência central. Por outro lado, 

para as variáveis quantitativas temporais, foi utilizada a média entre os juízes, uma vez que 

se tratam de variáveis contínuas, para as quais a média constitui uma medida estatística 

adequada e representativa. 

Considerando que as variáveis qualitativas EOP, resíduos faríngeos em valécula e 

resíduos faríngeos em seios piriformes foram classificadas em escalas ordinais, a 

apresentação das medianas permitiu identificar o grau predominante de comprometimento 

na amostra. 
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6. RESULTADOS 

 

 

A tabela 2 apresenta a frequência das variáveis qualitativas na VED (EOP, RF 

Valécula e RF Seios Piriformes) por juiz. 

 

Tabela 2: Frequência e mediana das variáveis qualitativas na VED por juiz. 

Variáveis Juiz 1 Juiz 2 

 

Ausente Presente Mediana Ausente Presente Mediana 

EOP 25 

(30,1%) 

58 

(69,9%) 

2.00 30 

(36,1%) 

53  

(63,9%) 

2.00 

RF Valécula 32 

(38,6%) 

51 

(61,4%) 

2.00 36 

(43,4%) 

47 

(56,6%) 

2.00 

RF Seios 

Piriformes 

49 

(59,0%) 

34 

(41,0%) 

1.00 51 

(61,4%) 

32 

38,6%) 

1.00 

Legenda: EOP: Escape Oral Posterior, RF: Resíduos Faríngeos. 

 

Observou-se mediana igual a 2 para o EOP e para os RF valécula, indicando 

comprometimento leve predominante, de forma consistente entre os dois juízes. Por outro 

lado, os RF seios piriformes apresentou mediana igual a 1, sugerindo ausência ou mínimo 

comprometimento na maioria dos indivíduos avaliados. Observou- se ainda elevada 

frequência de EOP e de RF valécula, enquanto os RF seios piriformes foram menos 

frequentes. A distribuição das frequências foi semelhante entre os dois juízes. 

 

A tabela 3 apresenta a média, desvio-padrão (DP) e variação dos tempos de escape 

oral posterior e whiteout entre os juízes na amostra estudada. 
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Tabela 3: Média, desvio-padrão (DP), variação dos tempos em 

milissegundos entre os juízes. 

Variáveis 
  

Média DP Menor  Maior  

TEMPO EOP 1454,43 2565,38 0 

 

17250,2 

 

TEMPO WHITEOUT 1366,79 5276,57 367 48681 

Legenda: EOP: Escape Oral Posterior, DP: Desvio-Padrão. 

 

 

Os resultados mostraram que o tempo de escape oral posterior variou de 0 a 17250,2 

milissegundos (ms) e do whiteout de 367 a 48681 ms. 

 

 

A tabela 4 apresenta as correlações entre tempos de EOP e Whiteout com os 

parâmetros qualitativos da deglutição (EOP, RF Valécula e RF Seios Piriformes).  

 

Tabela 4: Correlação entre variáveis qualitativas e quantitativas temporais em indivíduos 

pós-AVC com disfagia por Juiz. 

Variáveis 

Juiz 1 Juiz 2 

TEMPO 

EOP 

TEMPO 

WHITEOUT 
TEMPO EOP 

TEMPO 

WHITEOUT 

EOP 0.827* -0.045 0.860* -0.067 

RF Valécula 0.038 -0.152 0.004 -0.111 

RF Seios Piriformes 0.017 -0.181 -0.068 -0.083 

Legenda: * indica correlação significativa entre as variáveis pelo teste de Spearman para p-valor ≤ 

0.050; EOP: Escape Oral Posterior, RF: Resíduos Faríngeos. 

 

Houve correlação forte e significativa entre o tempo de EOP (r = 0,827 e 0,860; p < 

0,001) e a escala de EOP, indicando que quanto maior o tempo de EOP pior o grau de 

comprometimento na escala de EOP. Para os demais parâmetros qualitativos da deglutição 

(RF Valécula e RF Seios Piriformes) não foi observado nenhuma correlação significativa 

com os tempos estudados (p > 0,05).  

 

A tabela 5 apresenta o impacto do conjunto dos tempos de EOP e Whiteout sobre 

cada parâmetro qualitativo da deglutição, separadamente por juiz.  
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Tabela 5: Análise da regressão linear múltipla para efeito do tempo de EOP e tempo de 

Whiteout sobre variáveis dependentes de nível de comprometimento por Juiz. 

Variáveis 

B 

IC95% 

p-valor (a) 

Modelo 

Dependente Independente LI LS R2 p-valor 

(b) 

EOP J1 

Constante (intercepto) 2.140 1.85088 2.42951 <0.001* 

0.247 <0.001* TEMPO EOP J1 0.000 0.00015 0.00035 <0.001* 

TEMPO WHITEOUT J1 2.737E-06 -0.00004 0.00005 0.908 

RF Valécula J1 

Constante (intercepto) 1.996 1.71107 2.28131 <0.001* 

0.015 0.554 TEMPO EOP J1 2.441E-05 -0.00007 0.00012 0.616 

TEMPO WHITEOUT J1 -2.298E-05 -0.00007 0.00002 0.326 

RF Seios 
Piriformes J1 

Constante (intercepto) 1.715 1.47465 1.95469 <0.001* 

0.015 0.555 TEMPO EOP J1 -3.031E-05 -0.00011 0.00005 0.460 

TEMPO WHITEOUT J1 -1.496E-05 -0.00005 0.00002 0.447 

EOP J2 

Constante (intercepto) 2.033 1.73667 2.32860 <0.001* 

0.213 <0.001* TEMPO EOP J2 0.000 0.00013 0.00032 <0.001* 

TEMPO WHITEOUT J2 5.352E-06 -0.00004 0.00005 0.825 

RF Valécula J2 

Constante (intercepto) 1.780 1.52787 2.03248 <0.001* 

0.018 0.481 TEMPO EOP J2 3.580E-05 -0.00005 0.00012 0.395 

TEMPO WHITEOUT J2 -1.864E-05 -0.00006 0.00002 0.369 

RF Seios 

Piriformes J2 

Constante (intercepto) 1.638 1.41762 1.85873 <0.001* 

0.019 0.456 TEMPO EOP J2 -3.766E-05 -0.00011 0.00004 0.306 

TEMPO WHITEOUT J2 -1.213E-05 -0.00005 0.00002 0.503 

Legenda: Coeficiente de regressão (B). Intervalo de confiança de 95% para B (IC95%). Limite inferior (LI). 

Limite superior (LS).* indica efeito significativo da variável independente ou da constante de regressão para 

p-valor ≤ 0.050. ** indica efeito significativo do modelo de regressão para p-valor ≤ 0.050. Fator de explicação 

para variação da variável dependente explicada pela variação das variáveis independentes (R2). EOP: Escape 

Oral Posterior, RF: Resíduos Faríngeos; J1: Juiz 1 e J2: Juiz 2. 

 

EOP (J1 e  J2): O tempo de EOP foi preditor significativo do grau de EOP (p < 

0,001), com R² = 0,247 (J1) e 0,213 (J2), explicando aproximadamente 24% e 21% da 

variância, respectivamente. O tempo de Whiteout não teve efeito significativo (p > 0,05) 

isolado embora o modelo tenha sido significativo. RF Valécula e RF Seios Piriformes não 

apresentaram efeito significativo das variáveis independentes isoladamente e nem para 

modelo (todos p > 0,05 para R² e variáveis independentes). O tempo de EOP é um preditor 

específico para o grau de escape oral posterior, mas não para outros comprometimentos. 

Os modelos de regressão linear múltipla revelaram que apenas as análises com a 

variável dependente Escape Oral Posterior (EOP) apresentaram significância estatística 

tanto para o Juiz 1 (p < 0,001; R² = 0,247) quanto para o Juiz 2 (p < 0,001; R² = 0,213). O 

coeficiente de regressão (B) para o tempo de EOP foi positivo e estatisticamente 

significativo em ambos os juízes (J1: B = 0,000, p < 0,001; J2: B = 0,000, p < 0,001), 

indicando uma relação direta entre o aumento do tempo de escape oral posterior e maior 
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grau de comprometimento. Embora a magnitude do coeficiente seja pequena, essa 

associação sugere que cada incremento de 1000 ms (1 segundo) no tempo de EOP 

corresponde a um aumento aproximado de 0,1 ponto na escala de grau de comprometimento 

do EOP. 

Os interceptos dos modelos foram consistentes entre os juízes (J1: B = 2,140; J2: B 

= 2,033), demonstrando que, na ausência de alterações nos tempos mensurados, o grau basal 

de comprometimento do EOP situa-se em torno de 2 pontos na escala utilizada. Em 

contraste, o tempo de whiteout não apresentou associação significativa com o EOP em 

nenhum dos juízes (Juiz 1: B = 2,737E-06, p = 0,908; Juiz 2: B = 5,352E-06, p = 0,825), 

indicando que esta variável temporal não influencia o grau de comprometimento do escape 

oral posterior. 
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7. DISCUSSÃO 

A disfagia orofaríngea na população Pós-AVC consolidou-se como temática central 

na investigação desta área, estudada sistematicamente por muitas décadas, tendo em vista 

sua relevância para a compreensão dos mecanismos fisiopatológicos deste sintoma, das 

complicações e custos na área da Saúde. No entanto, novas possibilidades de estudo com 

hipóteses de pesquisa que abordam relações inter e intra variáveis distintas da própria 

deglutição orofaríngea têm permitido importantes reflexões acerca da compreensão desta 

complexa biomecânica, e potencializado o manejo em disfagia orofaríngea. Assim, o 

presente estudo discutirá o impacto da ocorrência e das relações entre alguns dos  parâmetros 

qualitativos e quantitativos temporais da deglutição avaliados por meio da VED nesta 

população.  

Um dos primeiros resultados deste estudo, a frequência das variáveis qualitativas da 

deglutição na VED, apresentou elevada frequência de EOP e de RF nas valéculas, enquanto 

os RF em seios piriformes foram menos frequentes. Ressalta-se, no entanto, que a 

distribuição das frequências foi semelhante entre os dois juízes, reforçando tanto a frequente 

presença destes achados na disfagia na população estudada quanto a concordância com 

estudos sobre a confiabilidade inter-juízes na análise destes achados em VED (LANGMORE 

et al., 2007; KELLY; DRINNAN; LESLIE, 2007; WARNECKE et al., 2021; MANIACI et 

al., 2022; BOGGIANO et al., 2025). Em relação aos tempos de EOP e whiteout mensurados 

em análise quantitativa temporal, assim como outros estudos sobre essa mensuração em 

distintos exames objetivos, houve variabilidade. Esse amplo espectro encontrado nos tempos 

da deglutição, em distintos parâmetros já foi discutido em estudos de revisão sistemática 

apontando a co-dependência destes achados com a heterogeneidade da amostra e os métodos 

de mensuração aplicados (FURKIM et al., 2019; LAM et al., 2024; SUTTON et al., 2024).  

Assim, tanto a maior ocorrência de EOP e RF em valéculas em disfagia orofaríngea 

no indivíduo com AVC, quanto a variação nos tempos de EOP e whiteout são concordantes 

com a literatura e possíveis consequências das implicações fisiopatológicas presentes na 

biomecânica desta população, inclusive das frequentes alterações na fase oral e resposta 

faríngea encontradas nesses indivíduos justificando a maior ocorrência destes parâmetros 

(LOGEMANN, 1983; MARTIN-HARRIS et al., 2007; LANGMORE, 2017; LABEIT et al., 

2023). Além disto, nos indivíduos Pós-AVC há, segundo a literatura, impacto da 

heterogeneidade da amostra mesmo em uma única doença de base, permitindo tanto a 
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variabilidade no espectro dos tempos quanto na ocorrência dos achados (SUN et al., 2023; 

YANG et al., 2024; HU et al., 2025). Essa variabilidade encontrada tanto nos parâmetros 

qualitativos quanto nos tempos da deglutição descritos, deve ser atribuída a diferenças na 

extensão e localização das lesões neurológicas, ao grau de comprometimento sensório-

motor, à idade e às condições clínicas associadas, aspectos amplamente discutidos na 

literatura sobre disfagia orofaríngea neurogênica (LOGEMANN, 1983; LANGMORE, 

2017) e mais especificamente na população do estudo (MANIACI et al., 2022; SUN et al., 

2023; YANG et al., 2024; HU et al., 2025). Assim, para a prática clínica, há de se considerar 

que nesta população a presença de alterações na fase oral é frequente, demandada pelas 

distintas lesões corticais nesta população e que desenham um desempenho também variável 

de acordo com extensão e localização de lesão, contribuindo para que a expectativa frente 

aos achados como escape oral posterior, resíduos faríngeos, tempo de EOP e whiteout sejam 

comprometidos e devam ser ajustados na programação terapêutica para potencializar a 

segurança e a eficiência da deglutição. 

Assim, e certa da variabilidade dos achados qualitativos e/ou quantitativos temporais 

da deglutição, entender por meio de mensuração quantitativa como a biomecânica impacta 

nos distintos graus de comprometimento de alguns achados da deglutição poderá contribuir 

para que o clínico possa predizer análises que contribuirão com a tomada de decisão no 

manejo do paciente e no planejamento da reabilitação. Portanto, no contexto das correlações 

entre o tempo de EOP e o grau de comprometimento deste parâmetro, constatou-se que 

houve forte e significativa correlação.  

Embora estudos prévios utilizando a VED descrevam elevada frequência de EOP em 

populações neurológicas, particularmente pós-AVC, esses achados são predominantemente 

reportados de forma qualitativa e sem uma escala para mensurar o grau de comprometimento 

(LANGMORE et al., 2007; WARNECKE et al., 2021) dificultando a concordância com este 

estudo. Por outro lado, e do ponto de vista fisiopatológico, a presença de EOP decorre tanto 

das alterações presentes na fase oral da deglutição quanto do atraso no disparo da resposta 

faríngea, mecanismos frequentemente comprometidos em indivíduos pós-AVC devido a 

alterações na integração sensório-motora cortical e subcortical (LOGEMANN, 1983; 

MARTIN-HARRIS et al., 2007; LABEIT et al., 2023)  

O presente estudo amplia esse conhecimento ao demonstrar que a mensuração 

temporal do EOP apresenta correlação direta com sua gravidade no parâmetro qualitativo, 
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indicando que o uso de escalas clínicas que possam mensurar o nível de comprometimento 

deste EOP poderão apontar o aumento na medida quantitativa e contribuir com possíveis 

implicações para o ajuste da biomecânica da deglutição. 

Portanto, esse resultado mostra que quanto maior o tempo de EOP na população com 

disfagia Pós-AVC haverá maior grau de comprometimento deste parâmetro qualitativo, 

significando que o EOP está se deslocando em direção aos seios piriformes sem que exista 

resposta faríngea ou proteção de via aérea inferior aumentando o risco de penetração e/ou 

aspiração laringotraqueal. 

Por outro lado, a ausência de correlação entre os tempos de EOP e whiteout com a 

variável resíduos faríngeos em valéculas e seios piriformes, potencializa a necessidade de 

discussão sobre quais alterações temporais podem predizer desfechos relacionados à 

eficiência e à segurança da deglutição. Eventos como resíduos faríngeos são 

reconhecidamente multifatoriais e dependem de mecanismos fisiopatológicos associados e 

distintos, incluindo força e coordenação da contração faríngea, sensibilidade laríngea, 

acionamento dos mecanismos de elevação laríngea e integridade dos mecanismos de 

proteção das vias aéreas e coordenação entre deglutição e respiração (PERRY; LOVE, 2001; 

LANGDON; LEE; BINNS, 2007; LANGMORE, 2017; SONG et al., 2024; NORDIO et al., 

2025).  

No que concerne à efetividade preditora das variáveis estudadas, o tempo de EOP foi 

o único preditor significativo e para  grau de comprometimento do próprio EOP. Entretanto, 

o poder explicativo moderado dos modelos indica que outros fatores não contemplados na 

presente análise também contribuem para a gravidade do EOP, e que um deles segundo a 

literatura poderia ser o desempenho da fase oral, o tempo de resposta faríngea, a própria 

sensibilidade orofaríngea, características do bolo alimentar e nível global de 

comprometimento neurológico (FERRIS et al., 2021) 

No que se refere especificamente ao tempo de whiteout a ausência de resultados 

significativos com os parâmetros qualitativos analisados, tanto nas análises de correlação 

quanto nos modelos de regressão, sugere que, apesar de sua mensuração ser tecnicamente 

viável, sua aplicabilidade como marcador isolado para predizer achados na VED não é ideal. 

Esta conclusão pode não surpreender se considerarmos que estes achados são co-

dependentes de muitos aspectos no contexto da biomecânica da deglutição, e os quais neste 
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estudo não foram analisados. Assim, e considerando que estudos recentes tenham concluído 

que a duração e a intensidade do whiteout podem se associar a eventos de penetração e 

aspiração em condições específicas, sobretudo em função da consistência do bolo alimentar 

e da idade (BETITO et al., 2024), sugere-se em estudos futuros e com amostra robusta de 

indivíduos que apresentem distintos graus de penetração e aspiração que seja realizada a 

correlação. No entanto, a ampla variabilidade dos tempos observados mesmo em indivíduos 

saudáveis, conforme demonstrado em estudo normativo recente (SUTTON et al., 2024), 

reforça a necessidade de cautela na interpretação clínica desse parâmetro. 

Outro aspecto relevante para a discussão, no contexto das concordâncias, trata-se da 

ausência de padronização na observação e no registro de achados durante VED, apontando 

a necessidade de metodologia mais estruturada para permitir comparações entre estudos e 

consolidação das evidências científicas (BOGGIANO et al., 2025). Essa lacuna contribui 

para a ausência de consenso observada na literatura quanto à relevância clínica dos 

parâmetros temporais, incluindo EOP e whiteout, e reforça a importância de estudos que 

busquem compreender o papel das medidas quantitativas e qualitativas para a tomada de 

decisão clínica. Além disso, a incorporação de parâmetros temporais objetivos à prática 

clínica pode contribuir para o monitoramento da evolução terapêutica e para uma tomada de 

decisão mais embasada e individualizada (LANGMORE, 2017; WARNECKE et al., 2021). 
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8. CONCLUSÃO 

         Os tempos de escape oral posterior e whiteout na videoendoscopia da deglutição no 

indivíduo Pós-AVC são variáveis e quanto maior o tempo de escape oral posterior maior foi 

o nível de comprometimento deste parâmetro. 
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APÊNDICES 
 

Apêndice A – Parecer comitê de ética 
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Apêndice B: TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO - TCLE 

 

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO 

 (Obrigatório para Pesquisas em Humanos – Resolução n.º 466/12 – CNS) 

 

 

I. Dados de identificação do sujeito da pesquisa ou responsável legal. 

Nome:  

_____________________________________________________________________ 

Endereço: 

________________________________________________________nº_________ Bairro 

______________________________ CEP _______________ 

Cidade ____________________________ Telefone (__) ___________________ 

 

II. Dados do pesquisador: 

Será realizada uma pesquisa na Faculdade de Filosofia e Ciências/ UNESP- Marília no 

Centro Especializado em Reabilitação, intitulada “Análise quantitativa temporal em 

videoendoscopia de deglutição na disfagia orofaríngea neurogênica adulto” e 

gostaríamos que participasse da mesma, sob responsabilidade Rarissa Rúbia Dallaqua Felix 

(discente Pós graduação em Fonoaudiologia) ou Roberta Gonçalves da Silva (Orientadora 

responsável pela pesquisa - Departamento de Fonoaudiologia/ Pós Graduação em 

Fonoaudiologia). 

 Declaro ter sido esclarecido sobre os seguintes pontos: 

1. O objetivo desta pesquisa é correlacionar os tempos de escape oral posterior e 

whiteout com os níveis de escape oral, resíduos faríngeos e penetração e/ou aspiração em 

pacientes adultos com disfagia orofaríngea em doenças neurólogicas distintas 

2. Ao participar desse trabalho estarei contribuindo na obtenção de informações que 

serão utilizadas para melhor entender os tempos da deglutição pelo exame de 

videoendoscopia relacionando-os com outros sinais de dificuldades de deglutição nestas 

populações.   

3. Para a realização dessa pesquisa permito a realizar o exame videoendoscopia da 

deglutição por um médico otorrinolaringologista. Fui orientado a permanecer sentado em 

cadeira própria ou na cadeira de exame otorrinolaringológico, com a cabeça posicionada 

como geralmente ocorre no ato da alimentação. O aparelho será introduzido pela narina e 

será ofertado diferentes consistências de alimentos pigmentados de corante comestível na 

cor azul. O paciente precisará engolir cada consistência ofertada. Ao termino das ofertadas 

das consistências o aparelho será retirado pela narina. 

Após o exame, analisaremos as imagens por meio de um software específico e mediremos 

os tempos da deglutição, como também, relacionaremos estes tempos com os achados do 

exame.  

4. Durante o exame há rara possibilidade de existir algum desconforto nasal, como 

sensação de toque na narina ou pequeno sangramento, e diante dessas possibilidades, o 

exame será interrompido imediatamente. 

5. O nome do paciente será mantido em sigilo, assegurando assim a privacidade e, se 

eu desejar, deverei ser informado sobre os resultados dessa pesquisa. Os resultados 

encontrados poderão ser utilizados para apresentações em congressos, teses de mestrado ou 

doutorado, como também em publicações de artigos científicos.  

6. Participar desta pesquisa é uma opção e no caso de não aceitar participar ou desistir 

em qualquer fase da pesquisa fica assegurado que não haverá perda de qualquer benefício 

no tratamento que estiver fazendo nesta universidade. 
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7. Qualquer dúvida ou solicitação de esclarecimentos, eu poderei entrar em contato com 

a equipe científica pelo telefone do pesquisador Rarissa Rúbia Dallaqua Felix e orientador 

Roberta Gonçalves da Silva, Av. Hygino Muzzy Filho nº727, Marília, Telefone: (14) 3414-

9528, celular (14) 99631-5585; email: rarissa.dallaqua@unesp.br / rg.silva@unesp.br 

8. Para notificação de qualquer situação, relacionada com a ética, que não puder ser 

resolvida pelos pesquisadores deverei entrar em contato com o Comitê de Ética em Pesquisa 

da Faculdade de Filosofia e Ciências/ UNESP- Marília  Rua Av. Hygino Muzzi Filho, 737, 

Marília, Telefone: 3402-1346. 

9. Este documento é elaborado em 2 vias, sendo uma do participante na pesquisa e outra 

para arquivo do pesquisador. 

Declaro que, após ter sido convenientemente esclarecido pelo pesquisador, consinto em 

participar na amostragem do projeto de pesquisa em questão, por livre vontade sem que 

tenha sido submetido a qualquer tipo de pressão.  

 

Marília, ___ de ______________ de 20___. 

 

_______________________________ 

Assinatura do paciente ou responsável 

 

Pesquisadora: RARISSA RÚBIA DALLAQUA FELIX 

Telefone: (14) 99631-5585 

E-mail: rarissa.dallaqua@unesp.br 
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Apêndice C – Caracterização amostra 

Quadro 1: Caracterização amostra variáveis qualitativas – Juiz 1 

INDIVÍDUO EOP RF Valécula 

RF Seios 

Piriformes 

1 5 3 1 

2 2 4 1 

3 1 3 2 

4 3 2 1 

5 1 1 1 

6 3 2 2 

7 2 1 1 

8 5 5 3 

9 5 1 1 

10 3 2 1 

11 1 2 2 

12 2 1 1 

13 2 2 1 

14 2 3 4 

15 1 2 2 

16 4 3 3 

17 4 1 1 

18 3 2 1 

19 2 1 1 

20 1 1 1 

21 1 1 1 

22 4 2 1 

23 1 2 4 

24 3 3 2 

25 1 2 2 

26 1 4 3 

27 4 2 2 

28 2 2 1 

29 2 2 1 

30 4 2 1 

31 3 1 1 

32 2 5 4 

33 1 3 2 

34 2 2 1 

35 4 2 3 

36 3 2 2 

37 3 2 4 

38 5 4 3 

39 4 3 3 

40 3 1 1 
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41 3 4 4 

42 1 3 1 

43 1 1 1 

44 4 5 2 

45 3 2 1 

46 2 5 3 

47 3 1 1 

48 1 2 1 

49 4 1 1 

50 1 2 1 

51 1 1 1 

52 3 1 2 

53 2 1 1 

54 2 1 1 

55 3 2 2 

56 2 1 1 

57 1 2 1 

58 4 1 1 

59 2 1 1 

60 3 2 1 

61 1 1 1 

62 1 1 2 

63 4 4 2 

64 3 1 1 

65 2 1 1 

66 1 1 1 

67 1 1 1 

68 1 1 1 

69 1 2 1 

70 1 4 4 

71 5 2 3 

72 3 1 1 

73 3 2 2 

74 2 2 1 

75 1 2 1 

76 4 1 2 

77 5 1 2 

78 4 1 1 

79 3 2 1 

80 4 2 2 

81 1 2 2 

82 3 1 2 

83 3 2 1 
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Quadro 2: Caracterização amostra variáveis qualitativas – Juiz 2 

INDIVÍDUO EOP RF Valécula 

RF Seios 

Piriformes 

1 5 3 1 

2 2 3 1 

3 1 2 2 

4 3 2 1 

5 1 1 1 

6 3 2 2 

7 1 1 1 

8 5 5 3 

9 5 1 1 

10 3 2 1 

11 1 2 1 

12 1 1 1 

13 2 2 1 

14 1 2 4 

15 1 1 1 

16 4 2 4 

17 4 1 1 

18 3 2 1 

19 2 1 1 

20 1 1 1 

21 1 1 1 

22 4 1 1 

23 1 2 4 

24 3 2 2 

25 1 2 2 

26 1 4 1 

27 4 1 2 

28 2 2 1 

29 2 1 1 

30 3 2 1 

31 3 1 1 

32 3 5 3 

33 1 2 1 

34 2 2 1 

35 4 2 3 

36 3 2 2 

37 3 2 2 

38 5 3 1 

39 1 3 3 

40 3 1 1 

41 3 4 4 

42 1 2 2 

43 1 1 1 
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44 3 5 1 

45 3 1 1 

46 2 3 2 

47 3 1 1 

48 1 2 2 

49 4 1 1 

50 1 2 1 

51 1 1 1 

52 3 1 2 

53 2 1 1 

54 2 1 1 

55 3 1 2 

56 2 1 1 

57 1 2 1 

58 4 1 1 

59 2 1 1 

60 2 2 1 

61 1 1 1 

62 1 1 2 

63 4 2 2 

64 3 1 1 

65 2 1 1 

66 1 1 1 

67 1 2 2 

68 1 1 1 

69 1 2 2 

70 1 4 4 

71 5 2 3 

72 2 1 1 

73 3 2 2 

74 1 2 1 

75 1 3 2 

76 4 2 2 

77 5 1 2 

78 4 1 1 

79 3 1 1 

80 3 2 2 

81 1 2 2 

82 3 1 1 

83 3 2 1 
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Quadro 3: Média dos Tempos de Escape Oral Posterior e Whiteout entre os Juízes  (N=83). 

 

INDIVÍDUO TEMPO EOP TEMPO Whiteout 

1 5305,2 800,7 

2 466,6 566,6 

3 0 667,3 

4 2991,4 803,45 

5 0 734 

6 1805 668,5 

7 166,8 1368 

8 2719,3 633,9 

9 2168,75 817,4 

10 8608,4 533,8 

11 0 333,6 

12 350,3 900,8 

13 216,85 700,65 

14 233,5 400,3 

15 0 633,9 

16 199,95 366,6 

17 5438,6 400,3 

18 3086,3 867,5 

19 720 639,9 

20 0 734 

21 0 2602,5 

22 3536,8 1468,1 

23 0 1119,9 

24 4037,2 834,1 

25 0 800,7 

26 0 567,2 

27 767,4 1067,7 

28 1401,3 767,4 

29 66,7 600,5 

30 17250,2 934,2 

31 3103 800,7 

32 1678,3 533,8 

33 0 934,2 

34 116,7 600,5 

35 2469 567,2 

36 633,9 600,5 

37 717,3 567,2 

38 2102 800,7 

39 0 800,7 

40 1184,45 734 

41 1284,55 500,4 

42 0 566,6 
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43 0 667,3 

44 6349,9 803,45 

45 867,5 734 

46 233,3 668,5 

47 1167,8 967,6 

48 0 1799,9 

49 5738,9 600,5 

50 0 600,5 

51 0 667,3 

52 8591,8 667,3 

53 166,8 767,4 

54 233,5 900,8 

55 616,6 567,2 

56 83,35 367 

57 0 599,9 

58 1885,1 800,7 

59 133,4 2933,3 

60 100,05 650,6 

61 0 700,6 

62 0 1000,95 

63 2001,9 166,8 

64 2569,1 900,8 

65 701,9 467,1 

66 0 48681 

67 0 568,2 

68 0 567,2 

69 0 1918,55 

70 0 667,3 

71 1000,9 166,8 

72 450,4 433,7 

73 941,55 400,3 

74 533,8 367 

75 0 499,95 

76 2268,85 633,9 

77 3103 1301,2 

78 316,9 2102,05 

79 2535,8 1101 

80 299,9 683,9 

81 0 633,9 

82 1500 633,6 

83 1500 800 

 

 

 


