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RESUMO 

A traqueostomia (TQT) é um procedimento médico em que há a colocação 
de uma cânula na traqueia para estabelecer uma comunicação direta entre esta e 
o meio externo, facilitando a função respiratória. Atualmente, a população que usa 
TQT é variada, incluindo diferentes idades e condições clínicas requerendo um 
acompanhamento multiprofissional, individualizado e oportuno. Outra função 
orofacial que pode ser impactada pela TQT é a deglutição, pela possibilidade de 
alterações neurofisiológicas e mecânicas decorrentes do procedimento médico. 
Frente ao risco de disfagia, o fonoaudiólogo necessita de protocolos de avaliação, 
com testes específicos e complementares, para o diagnóstico e orientação do 
restabelecimento da biomecânica da deglutição. O Blue Dye Test (BDT) é o 
procedimento clínico utilizado de forma complementar para a determinação da 
segurança da via respiratória dos pacientes em uso de TQT, por seu baixo custo 
de aplicação. Objetivo: validar uma proposta de um protocolo para a utilização do 
Blue Dye Test modificado na avaliação da deglutição em crianças em uso de 
traqueostomia. Metodologia: Pesquisa iniciada a partir de uma revisão sistemática 
da literatura, seguindo a diretriz Preferred Reporting Items for Systematic Reviews 

and Meta-Analyses – PRISMA com a pergunta de pesquisa “O uso do Blue Dye Test 
modificado é aplicável na avaliação da deglutição em pacientes em uso de 
traqueostomia?”. A busca foi realizada nas bases de dados EMBASE, Medline 
(PubMed) e LILACS, incluíram-se artigos publicados entre 2001 e 2023 em inglês, 
português e espanhol. A pesquisa foi complementada pelo processo de validação 
de conteúdo da proposta do protocolo mediante a um estudo analítico, conceitual, 
intervencional, longitudinal e prospectivo não-concorrente, por análise de 
especialistas, considerando a técnica Delphi e por verificação estatística de um 
grupo focal, através da averiguação do Índice de Validação de Conteúdo – IVC. 
Resultados: Encontrou-se 34 artigos na revisão sistemática da literatura, dos quais 
dez foram selecionados pela leitura na íntegra. Os estudos analisados 
apresentaram uma qualidade metodológica heterogênea. No processo de 
validação de conteúdo 20 fonoaudiólogos foram selecionados inicialmente, 
obtendo-se uma taxa de abstenção de 50% nas duas primeiras rodadas da 
avaliação da proposta de protocolo, sendo resolvida a validação mediante ao grupo 
focal. Conclusão: De acordo com a literatura, o BDT modificado é aplicável como 
complemento da avaliação clínica da deglutição frente ao uso da traqueostomia e 
sugere o encaminhamento para a realização dos exames de videofluoroscopia ou 
da videoendoscopia da deglutição para comprovação. Faz-se necessária a 
existência de protocolos de aplicação padronizados como a proposta do presente 
trabalho, o qual foi validado em seu conteúdo para a utilização em crianças em uso 
da TQT. Sugere-se a complementação do processo de validação desta proposta 
de protocolo, pela aplicação de pré-teste e teste.  
 
Palavras-chave: Técnicas e Procedimentos Diagnósticos; Traqueostomia; 
Deglutição; Disfagia; Pediatria. 
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ABSTRACT 

Tracheostomy (TQT) is a medical procedure in which a cannula is placed in 
the trachea to establish direct communication between it and the external 
environment, facilitating respiratory function. Currently, the population that uses 
TQT is varied, including different ages and clinical conditions, requiring 
multidisciplinary, individualized, and timely monitoring. Another orofacial function 
that can be impacted by TQT is swallowing, due to the possibility of 
neurophysiological and mechanical changes resulting from the medical procedure. 
Faced with the risk of dysphagia, the speech therapist needs assessment protocols, 
with specific and complementary tests, for diagnosis and guidance on reestablishing 
the biomechanics of swallowing. The Blue Dye Test (BDT) is the clinical procedure 
used in a complementary way to determine the safety of the respiratory tract of 
patients using TQT, due to its low application cost. Objective: to validate a proposal 
for a protocol for the use of the modified Blue Dye Test to evaluate swallowing in 
children using a tracheostomy. Methodology: Research initiated from a systematic 
review of the literature, following the Preferred Reporting Items for Systematic 
Reviews and Meta-Analyses – PRISMA guideline with the research question “Is the 
use of the modified Blue Dye Test applicable in the evaluation of swallowing in 
patients using tracheostomy?” The search was carried out in the EMBASE, Medline 
(PubMed) and LILACS databases, including articles published between 2001 and 
2023 in English, Portuguese and Spanish. The research was complemented by the 
content validation process of the protocol proposal through an analytical, 
conceptual, interventional, longitudinal and prospective non-competing study, by 
expert analysis, considering the Delphi technique and by statistical verification of a 
focus group, through investigation of the Content Validation Index – CVI. Results: 
34 articles were found in the systematic literature review, of which ten were selected 
by reading them in full. The studies analyzed presented a heterogeneous 
methodological quality. In the content validation process, 20 speech therapists were 
initially selected, obtaining an abstention rate of 50% in the first two rounds of 
evaluating the protocol proposal, with validation being resolved through the focus 
group. Conclusion: According to the literature, the modified BDT is applicable as a 
complement to the clinical evaluation of swallowing when using a tracheostomy and 
suggests referral for videofluoroscopy exams or videoendoscopy of swallowing for 
confirmation. It is necessary to have standardized application protocols such as the 
proposal of the present work, which has been validated in its content for use in 
children using TQT. It is suggested to complement the validation process of this 
protocol proposal by applying pre-test and test. 

Keywords: Diagnostic Techniques and Procedures; Tracheostomy; Swallowing; 
Dysphagia; Pediatrics. 
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1  CONTEXTUALIZAÇÃO 

 

O Sistema Estomatognático reúne um conjunto de estruturas orais ósseas, 

musculares e nervosas que atuam juntas e coordenadas, mediante a um controle 

neuromuscular para a execução das diferentes funções orofaciais (TOMÉ; 

FARRET; JURACH, 1995).  

A deglutição é uma função estomatognática que tem o objetivo de propulsar 

o alimento da boca até o estômago (DOUGLAS, 1994). Essa é descrita em cinco 

fases: antecipatória, preparatória oral, oral, faríngea e esofágica, com a 

participação de estruturas ósseas, cartilaginosas, musculares e neurológicas 

(LEOPOLD; KAGEL, 1997; ALMEIDA; HAGUETTE; ANDRADE, 2011). 

Com base na avaliação da deglutição é possível determinar a presença de 

uma alteração, denominada como disfagia, descrita como um sintoma da 

dificuldade para deglutir, que pode acontecer em qualquer uma das suas fases, 

podendo ser classificada segundo sua localização (orofaríngea e esofágica) e/ou 

pelo seu mecanismo (estrutural ou propulsiva) (MCCARTHY; CHAO, 2021). 

Uma das consequências da disfagia é a aspiração laringotraqueal, definida 

pela introdução de alimento, de refluxo ou de secreções nas vias respiratórias, 

especificamente pela traqueia (abaixo da região subglótica) (NIEDERMAN; 

CILLÓNIZ, 2022). Isso pode levar a problemas respiratórios, como a pneumonia 

aspirativa, envolvendo as vias aéreas e o parênquima pulmonar e, como sequela, 

às disfunções pulmonares, fibrose e morte (NIEDERMAN; CILLÓNIZ, 2022).  

Uma das causas de origem iatrogênica da disfagia é o procedimento da 

traqueostomia (TQT), que é definida como um procedimento cirúrgico que facilita a 

respiração mediante a colocação de uma cânula na traqueia para estabelecer uma 

comunicação direta entre esta e o ambiente externo (FRAGA; SOUZA; KRUEL, 

2009). 

A quantidade de procedimentos de colocação de traqueostomias tem 

aumentado nas últimas décadas, isso pelo incremento de sobrevida dos pacientes 

críticos em diferentes idades, pelo desenvolvimento de tecnologias em saúde e pelo 

surgimento de técnicas menos invasivas e mais oportunas (YU, 2010; FREEMAN 

et al., 2017; GOFF, 2017).  

A população que usa TQT também tem mudado e, hoje, abrange pessoas 

de diferentes idades, sendo que até dois terços deles são menores de um ano 
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(FRAGA; SOUZA; KRUEL, 2009, WATTERS, 2017; WANG et al., 2020; LUBIANCA 

NETO; CASTAGNO; SCHUSTER, 2022). Estes têm diversas condições de base e 

índices de morbimortalidade maiores com complicações agudas e crônicas 

(PACHECO; LEOPOLD, 2021; KOU; CHORNEY; JOHNSON, 2022; TEPLITZKY et 

al., 2023), tanto por ter uma via aérea com um diâmetro menor, como pelo uso da 

TQT por períodos mais prolongados e os consequentes riscos de lesões 

(OYARZÚN et al., 2021; ALVES DOS SANTOS PERTENCE et al., 2022; 

LUBIANCA NETO; CASTAGNO; SCHUSTER, 2022). 

Em relação às repercussões da TQT na deglutição dos pacientes pediátricos 

essas são menos exploradas e, em geral, são consideradas similares as dos 

adultos, sinalizando a interferência na biomecânica da deglutição [STREPPEL et 

al., 2019; WANG et al., 2020, PULLENS; STREPPEL, 2021; PAZINATTO et al., 

2023). É apontado, também, casos de dificuldade persistente na alimentação, risco 

de desnutrição, desidratação e disfagia, com um índice de ocorrência de 35% 

(TEPLITZKY et al., 2023). 

Na atualidade existe uma controvérsia sobre a relação causa-efeito da TQT 

e as alterações da deglutição, principalmente pela heterogeneidade da evidência 

clínica publicada e a dúvida sobre a origem das alterações (ROSS, 2000; SUITER; 

MCCULLOUGH; POWELL, 2003; GOFF, 2017). Torna-se fundamental contar com 

ferramentas de avaliação que permitam um adequado gerenciamento dos 

pacientes (GOFF, 2017; STREPPEL et al., 2019; GROHER; CRARY, 2020). É 

argumentada, por diferentes profissionais, centros de saúde e de pesquisa que 

atendem pacientes pediátricos em uso de TQT, a necessidade de estabelecer 

consensos e protocolos padronizados para esses pacientes (MCGOWAN et al., 

2014; PULLENS; STREPPEL, 2021; YOU et al., 2022; PAZINATTO et al., 2023). 

A avaliação clínica da deglutição frente à TQT deve ser multiprofissional, 

considerando as informações gerais dos pacientes, antecedentes clínicos, assim 

como, a funcionalidade e eficiência da deglutição e sua qualidade de vida (HALES, 

2004; GROHER; CRARY, 2020). Muitos dos estudos sobre avaliação clínica da 

deglutição em sujeitos com TQT destacam a importância de equipes 

multidisciplinares e do uso de diferentes ferramentas de avaliação tanto 

instrumentais (vídeofluoroscopia da deglutição, vídeoendoscopia da deglutição, 

broncoscopia e eletromiografia), como subjetivas (escalas de 

penetração/aspiração, testes e bedside) e, da mesma maneira, a importância de 
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definição do rol do fonoaudiólogo na avaliação funcional e o seguimento terapêutico 

correspondente (CABEZAS; ROSALES, 2017)  

Um dos testes empregados de forma complementar a avaliação clínica da 

deglutição em pacientes com traqueostomia é o Blue Dye Test (BDT) (MEDEIROS 

et al., 2019). Essa técnica inicialmente foi descrita no ano de 1973 e consiste na 

aplicação de quatro gotas de solução a 1% de corante azul de Evans, na parte 

posterior do dorso da língua do paciente, a cada quatro horas, com aspirações 

traqueais periódicas por um prazo de 48 horas, no qual visa-se detectar a presença 

de corante nas secreções como sinal da passagem destas pela via aérea 

(CAMERON; REYNOLDS; ZUIDEMA, 1973).  

Após alguns anos, foram realizadas algumas modificações no teste original, 

com uso de alimentos em diferentes consistências, sendo denominado como Blue 

Dye Test Modificado ou Modified Evan’s Blue Dye Test – MEBDT, por sua sigla em 

inglês (BELAFSKY et al., 2003) e descritas na literatura suas vantagens, quanto a 

ser um teste simples, econômico, assim como, da sua funcionalidade, ou seja, ser 

complementar para a detecção da aspiração laringotraqueal. Ao mesmo tempo, a 

literatura tem trazido questionamentos com relação aos seus achados referentes à 

sensibilidade e à especificidade (BRADY; HILDNER; HUTCHINS, 1999; LINHARES 

FILHO et al., 2019; MUÑOZ-GARACH et al., 2023). Um estudo de revisão da 

literatura traz como conclusão a grande heterogeneidade dos procedimentos 

clínicos na realização do MBDT, assim como, pontua os achados dos estudos como 

de dificuldade no uso do teste para a detecção de microaspirações, gerando 

conflitos no momento da interpretação dos resultados obtidos e das conclusões no 

gerenciamento das condutas terapêuticas a serem realizadas pelos profissionais 

responsáveis pelos casos clínicos (BECHET et al., 2016). 

Considerando o exposto, torna-se muito importante o estabelecimento de 

evidências e diretrizes clínicas, como o da criação e da validação de protocolos 

padronizados com ferramentas acessíveis, como é o caso do MEBDT, para fazer 

parte da avaliação da deglutição de pacientes em uso de TQT neonatais e 

pediátricos. Assim, a presente pesquisa visa apresentar, com base na literatura 

científica, mediante a uma revisão sistemática e do processo de validação de 

conteúdo de uma proposta de protocolo MEBDT para sua aplicação em crianças 

em uso de TQT.  
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2 OBJETIVOS  

 

2.1 OBJETIVO GERAL 

Validar uma proposta de protocolo para a utilização do Blue Dye Test 

modificado na avaliação da deglutição em crianças em uso de traqueostomia. 

 

2.2 OBJETIVOS ESPECÍFICOS 

• Realizar uma revisão sistemática referente aos protocolos de avaliação 

do Blue Dye Test modificado como parte do processo de avaliação 

clínica da deglutição em pessoas com traqueostomia; 

• Verificar a sensibilidade, especificidade e aplicabilidade do Blue Dye 

Test modificado nos estudos publicados; 

• Verificar a adequabilidade de itens de um protocolo para a utilização do 

Blue Dye Test modificado em crianças em uso de traqueostomia 

mediante julgamento de especialistas. 
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Resumo 

Objetivo: Revisar a literatura publicada a respeito da aplicação do Blue Dye Test 

modificado na avaliação da deglutição em pacientes com traqueostomia. 

Estratégia de pesquisa: A pergunta de pesquisa foi “O uso do Blue Dye Test 

Modificado é aplicável na avaliação da deglutição em pacientes com 

traqueostomia?”, a partir da estratégia PICO: população, sujeitos em uso de 

traqueostomia; intervenção, uso do Blue Dye Test modificado na avaliação da 

deglutição; sem fator comparador; desfecho, verificados a aplicabilidade, 

sensibilidade e especificidade do teste na detecção da aspiração. Realizada junto 

às bases de dados EMBASE, Medline (PubMed) e LILACS. Critérios de seleção: 

Incluíram-se artigos publicados entre 2001 e 2023 em inglês, português e espanhol; 

excluíram-se sujeitos com diagnósticos de síndromes genéticas ou de alterações 

neurológicas. Análise dos dados: Seguiu-se a recomendação PRISMA na seleção 

dos artigos e a extração dos dados foi feita por três revisoras independentes. A 

avaliação de risco de viés e qualidade metodológica foi realizada com o instrumento 

QUADAS-2. Resultados: Encontrou-se 34 artigos, sendo selecionados oito a partir 

da leitura na íntegra e dois por busca manual posterior. A qualidade dos estudos 

mostrou-se heterogênea. Conclusão: O Blue Dye Test modificado é aplicável na 

avaliação da deglutição em pacientes com traqueostomia como complemento da 

avaliação clínica fonoaudiológica, mas deve acompanhar um exame objetivo como 

a videofluoroscopia ou a nasoendoscopia da deglutição. Faz-se necessária a 

existência de protocolos de aplicação padronizados para um melhor uso do teste. 

Palavras-chave: Teste Diagnóstico; Traqueostomia; Transtornos de Deglutição; 

Deglutição; Revisão Sistemática. 

Abstract 
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Objective: To review the published literature regarding the application of the 

modified Blue Dye Test in the evaluation of swallowing in tracheostomy users. 

Research strategy: The research question was “Is the use of the Modified Blue 

Dye Test applicable in the evaluation of swallowing in patients with tracheostomy?”, 

from the PICO strategy: population, tracheostomy users; intervention, use of the 

modified Blue Dye Test in the evaluation of swallowing; no comparator factor; 

outcome, verified the applicability, sensitivity, and specificity of the test in detecting 

aspiration. Conducted with the EMBASE, Medline (PubMed) and LILACS 

databases. Selection criteria: Articles published between 2001 and 2023 in 

English, Portuguese and Spanish were included, which used the modified Blue Dye 

Test to assess swallowing in tracheostomy users, subjects with diagnoses of genetic 

syndromes or neurological alterations were excluded. Data analysis: The PRISMA 

recommendation is followed. Article selection and data extraction were performed 

by three independent reviewers. Risk of bias and methodological quality was 

assessed using the QUADAS-2 instrument. Results: 34 articles were found, eight 

of which were selected after reading them in full and two by subsequent manual 

search. The quality of the studies was heterogeneous. Conclusion: The modified 

Blue Dye Test is applicable in the evaluation of swallowing in users with 

tracheostomy as a complement to clinical speech-language evaluation, but it must 

be accompanied by an objective examination such as videofluoroscopy or 

nasoendoscopy of swallowing. The existence of standardized application protocols 

is necessary for a better use of the test. 

Keywords: Diagnostic Techniques and Procedures; Tracheostomy; Swallowing; 

Dysphagia. 

INTRODUÇÃO 
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A traqueostomia (TQT) é um procedimento utilizado para a facilitação da 

respiração, que comunica, mediante uma cânula, a traqueia com o ambiente 

externo e, tem aumentado tanto em sua quantidade de uso, como nos diferentes 

quadros clínicos apresentados pelos pacientes, isso devido a crescente sobrevida 

dos pacientes críticos, em diferentes idades que necessitam do procedimento (1-3). 

Mesmo que esse tenha melhorado ao longo dos anos, ainda gera consequências, 

sendo a disfagia uma delas, a qual afeta a função da deglutição por causas 

mecânicas e fisiopatológicas (4-5). 

A literatura descreve que a TQT interfere na biomecânica da deglutição por 

vários fatores, tais como: a diminuição da sensação na laringe; a limitação da 

elevação desta; e, pelas dificuldades na execução de funções orofaciais como da 

sucção, mastigação e afeta o gerenciamento das fases voluntárias da deglutição, 

devido à falta de atividades e consequente atrofia dos músculos laríngeos, levando 

o paciente a apresentar alteração da tosse como reflexo protetor e declínio na 

pressão subglótica (6). Adicionalmente é preciso considerar como fatores influentes 

a doença de base, as hospitalizações, a intubação traqueal e o uso prolongado de 

medicamentos junto a esses pacientes (7). 

Um dos testes utilizados pelo fonoaudiólogo como complemento da 

avaliação clínica da deglutição nos pacientes com TQT é o Blue Dye Test (BDT). 

Esse teste foi descrito inicialmente em 1973 e consiste em aplicar quatro gotas de 

solução a 1% de corante azul de Evans na parte posterior da língua do paciente, a 

cada quatro horas, seguido da aspiração traqueal periódica por 48 horas, para 

detectar a presença do corante como sinal da passagem na via aérea (8). A partir 

daí, surgiram algumas modificações para o teste original, uma delas descrita em 

2003. Na ocasião, o corante foi adicionado em alimentos de diferentes 
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consistências, sendo essa variante denominada como Modified Evan’s Blue Dye 

Test modificado – MEBDT, com a descrição das suas vantagens quanto à facilidade 

de uso, o baixo custo e a possibilidade de determinar, com maior eficiência, a 

necessidade de outros testes adicionais, mais complexos e custosos, como a 

vídeofluoroscopia e a vídeoendoscopia da deglutição (9). 

Mesmo sendo um teste com décadas de uso, é complexo achar uma 

modificação padronizada e validada para sua inclusão formal nos procedimentos 

de avaliação fonoaudiológica dos pacientes com TQT. Nas últimas décadas têm 

surgido algumas pesquisas voltadas para a determinação da sensibilidade, da 

especificidade, assim como, de outros aspectos do MEBDT, com procedimentos e 

resultados variados e discutidos constantemente pelos profissionais e 

pesquisadores (7,10).  

Atualmente, o MEBDT ainda é pouco utilizado por alguns profissionais, 

mesmo sendo econômico e simples de aplicar, devido à mencionada falta de 

padronização e de evidência científica que assegure seu uso para o diagnóstico e, 

consequente reabilitação oportuna da deglutição (3,11). 

No ano 2016 (12) foi publicada uma primeira revisão sistemática com o 

objetivo de determinar a precisão diagnóstica do MEBDT, avaliando a ocorrência 

de aspirações orofaríngeas em pacientes adultos com traqueostomia, 

apresentando valores de especificidade altos e sensibilidade baixa, impulsionando 

a discussão sobre o seu uso.   

A presente revisão sistemática tem como objetivo revisar a literatura 

publicada a respeito da aplicação do Blue Dye Test modificado na avaliação da 

deglutição em pacientes com traqueostomia. 
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MÉTODO 

Este estudo corresponde a uma revisão sistemática da literatura, cumpre 

com o formato de pesquisa científica IMRyD (acrônimo: I = introducción; M = 

métodos; R = resultados; y = y, D = discusión), segue as indicações da ferramenta 

Preferred Reporting Items for Systematic Reviews and Meta-Analyses – PRISMA e 

foi submetido à plataforma de registro PROSPERO, com o número 

CRD42022310076. O estudo foi desenvolvido junto ao programa de pós-graduação 

de uma Universidade federal brasileira, na área de pesquisa em Reabilitação 

Musculoesquelética e com registro na Comissão de Pesquisa (COMPESQ), 

atestado número 074/2020. 

 

DEFINIÇÃO DA PERGUNTA DE PESQUISA 

Esta revisão sistemática baseou-se na pergunta de pesquisa: “O uso do Blue 

Dye Test modificado é aplicável na avaliação da deglutição em pacientes 

com traqueostomia?”, a qual foi estruturada usando a estratégia PICO, de 

População, Intervenção, Comparação e Desfecho, com as seguintes 

especificações:  

• População: sujeitos em uso de traqueostomia sem síndromes genéticas ou 

outra alteração neurológica congênita;  

• Intervenção: Uso do Blue Dye Test modificado para avaliar a deglutição; 

•  Comparação: Sem fator comparador; 

•  Desfecho: Aplicabilidade, sensibilidade e especificidade do MEBDT na 

avaliação clínica da deglutição. 
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ESTRATÉGIA DE BUSCA 

Os descritores utilizados foram “Blue Dye Test”, deglutição, disfagia e 

traqueostomia com suas versões em inglês, espanhol e português e com uso dos 

booleanos AND e OR estruturando a linha de busca "Blue Dye Test" AND 

(swallowing OR dysphagia) AND tracheostomy, em extenso no anexo A. A busca 

inicial dos artigos foi realizada no dia 08 de novembro de 2021 nas bases de dados 

EMBASE, Medline (via PubMed) e LILACS. A primeira fase foi de localização e, 

posteriormente, de seleção em paralelo por duas revisoras que avaliaram, de forma 

cega, os títulos e resumos encontrados na busca eletrônica, utilizando um 

formulário de seleção dos artigos desenhado no início da revisão. Nos casos em 

que existiu discordância entre as revisoras, esta foi resolvida com a avaliação de 

um terceiro juiz, que decidiu, pela inclusão ou exclusão do artigo em questão. Em 

seguida, foi realizada uma leitura na íntegra dos artigos, previamente selecionados, 

para a elegibilidade e inclusão final. A busca foi atualizada em março de 2023, nas 

mesmas bases consultadas previamente, além da realização da busca manual nas 

referências dos artigos incluídos. 

 

CRITÉRIOS DE INCLUSÃO E EXCLUSÃO 

Foram incluídos os artigos publicados entre os anos 2001 e 2023, nos 

idiomas inglês, português e espanhol, cujos métodos envolviam estudos 

observacionais, transversais, retrospectivos e/ou prospectivos, do tipo Coorte, 

casos controles e/ou séries de casos, que utilizaram o MEBDT para avaliar a 

deglutição em sujeitos em uso de TQT. Foram excluídos os artigos em que os 

participantes da amostra apresentaram diagnósticos de síndromes genéticas ou 

com alterações neurológicas, além dos artigos duplicados ou não disponíveis para 
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a leitura na íntegra.  Os resultados dessa análise encontram-se dispostos no 

fluxograma PRISMA (figura 1). 

 

EXTRAÇÃO DOS DADOS 

A etapa de extração dos dados foi realizada de forma independente por duas 

avaliadoras, utilizando-se um formulário numa tabela no programa Excel com os 

itens separados em três tópicos: dados gerais, metodologia e resultados. Nos 

aspectos gerais foram incluídos os seguintes dados: nome do autor, ano, objetivo 

do estudo, tipo de estudo – metodologia, critérios de inclusão dos estudos, critérios 

de exclusão dos estudos, número de participantes – amostra, sexo, idade e grupos 

de participantes. 

Na análise da metodologia foi registrado o uso do MEBDT, a utilização de 

outros testes de avaliação, os profissionais avaliadores, as especificações para a 

realização dos exames, horários de aplicação, volume utilizado e consistências dos 

alimentos empregados. Para os resultados dos estudos foram registradas as fases 

alteradas da deglutição, a quantidade de episódios de aspiração detectados com 

uso do MEBDT, a quantidade de aspirações detectadas com outra ferramenta de 

avaliação e os parâmetros de especificidade, sensibilidade e de valores preditivos 

positivos e negativos do teste, assim como, as conclusões geradas. 

 

AVALIAÇÃO DA QUALIDADE DOS ESTUDOS 

A qualidade e o risco de viés dos estudos foram avaliados com o Instrumento 

de Avaliação da Qualidade de Estudos de Precisão Diagnóstica (QUADAS-2). Foi 

determinado com essa ferramenta o risco de viés e a aplicabilidade dos achados, 

por duas revisoras de forma independente, e as discordâncias foram resolvidos de 



31 
 

maneira consensual. Os resultados da avaliação de qualidade foram registrados e 

apresentados por meio de planilhas com visualização em formato de tabela e 

gráfico, estabelecido pela ferramenta.  

 

RESULTADOS 

A linha de busca empregada encontrou uma totalidade de 34 estudos entre 

nas três bases de dados consultadas e um pela busca manual nas referências dos 

estudos incluídos. Desses, oito foram removidos numa primeira instância por serem 

duplicatas, outros oito foram excluídos após leitura dos títulos e resumos, por não 

cumprirem com o objetivo dessa revisão. Por fim, na busca de manual e de 

atualização em 2023 foram adicionados dois novos artigos, assim, os 20 estudos 

foram analisados a partir da leitura na íntegra, excluindo-se 10, baseados nos 

critérios de elegibilidade e, consequentemente, 10 artigos foram incluídos nessa 

revisão sistemática. O fluxograma da elegibilidade e da inclusão dos estudos 

encontra-se delineada na Figura 1. 

Os desenhos dos estudos foram diversos, mas, em sua grande maioria, 

observacionais analíticos (80%), um estudo piloto e um estudo de tipo descritivo. A 

maioria dos estudos analíticos (sete de oito pesquisas) e o estudo piloto objetivaram 

determinar a precisão diagnóstica do MEBDT (9-10,13-18), sua sensibilidade, 

especificidade e em alguns deles, o valor preditivo positivo e negativo do teste (9-

10,13-18). Um estudo retrospectivo observacional (19) utilizou o MEBDT para 

determinar a prevalência da dificuldade de alimentação e um observacional 

analítico (20) realizou uma análise comparativa entre as variáveis de incidência de 

complicações e disfagia com relação ao momento da TQT e a técnica empregada 
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para o procedimento. Os demais estudos realizaram uma comparação entre o 

MEBDT com uma avaliação objetiva, padrão de referência (9-10,13-18).  

A amostra geral dos participantes foi de 354 indivíduos no seu total (tendo o 

número mínimo de 15 e máximo de 57), sendo que, em um dos estudos (14), os 

participantes foram avaliados em três momentos e, portanto, de 37 indivíduos, 

totalizando 50 avaliações. Dessa forma, 87,57% da amostra dessa revisão foi 

composta por adultos, com idades entre 20 e 89 anos, apresentando variadas 

condições clínicas de base. Esses diferiam em idade, diagnóstico e, inclusive, 

dentro de uma mesma categoria, apresentavam alteração funcional diferente, em 

múltiplos aspectos. As características dos artigos analisados encontram-se na 

tabela 1. 

Quanto à metodologia dos estudos incluídos encontram-se pesquisas que 

analisaram a execução do MEBDT e os profissionais responsáveis pela aplicação 

das avaliações (sendo referenciados médicos especialistas, fonoaudiólogos, 

terapeutas ocupacionais e/ou fisioterapeutas). Nos estudos que procuravam 

determinar as propriedades diagnósticas do MEBDT, as provas escolhidas como 

padrão de referência foram exames de imagem, sendo eleitos para esse fim, a 

avaliação endoscópica da deglutição por fibra ótica ou a sua variante, a 

videoendoscopia da deglutição – VED em sete dos estudos (9-10,13,15-18) e, um artigo 

que utilizou como padrão de referência a videofluoroscopia da deglutição (VFD) (14). 

Ainda, um dos estudos utilizou as duas provas mencionadas (VED e VFD) em 

alguns dos participantes, sem detalhar a eleição para cada caso ou o padrão de 

referência (19).  

À vista disso, 70% dos estudos especificaram condições prévias ao exame, 

como a postura do paciente para a realização do teste, o uso de aspiração traqueal 
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oral prévia, a oclusão da cânula ou desinsuflação do cuff (9-10,13,15-18). 

Adicionalmente, oito dos 10 artigos explicitaram as consistências dos alimentos 

utilizados, com diferenças entre eles, ou seja: líquida, mel, purê, sólido, néctar 

engrossado, sólido macio e chip de gelo (9-10,14-18,20).  

Para os volumes utilizados no MEBDT, 60% dos estudos especificam essa 

variável (9-10,14-16,18), com diferenças entre um e 20 ml por bolo alimentar.  Um estudo 

não especificou nenhum controle do tipo de bolo, nem da sua quantidade (13) e outro 

mencionou o uso máximo de 60 ml para alimentos para a consistência líquida, em 

copo ou com uso de canudo, em goles consecutivos, livres, sem controle do volume 

(16). Em 70% dos estudos não houve referência aos utensílios empregados (9-10,13-

15,19,20). Duas pesquisas detalham o uso da seringa na administração do bolo (17,18) 

e, outra, referiu o uso de uma colher pequena, copo e/ou canudo (16).  

Com relação aos tempos e intervalos de aplicação das diferentes avaliações, 

todos os artigos apresentaram informações incompletas. Embora, 90% dos estudos 

estabeleceram provas feitas em paralelo ou com um intervalo máximo de 24 horas 

(9-10,13-19). As metodologias utilizadas estão detalhadas na tabela 2. 

Como consequência das diferenças nas metodologias empregadas nos 

estudos analisados, a qualidade dos mesmos mostrou-se heterogênea, como é 

descrito na tabela 3 e figura 2. O maior risco de viés foi igualmente na dimensão da 

prova índice, bem como no fluxo e no tempo das avaliações, seguidas da dimensão 

correspondente à seleção dos participantes. Com relação à aplicabilidade, segundo 

a ferramenta (QUADAS-2), a maioria dos estudos apresentou uma baixa 

preocupação nesse aspecto, ou seja, com bons índices de aplicabilidade. Destaca-

se a quantidade de fatores incertos, principalmente na análise de risco de viés e na 

descrição metodológica. 
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As propriedades diagnósticas dos estudos que tinham como objetivo 

determinar a precisão do MEBDT tiveram resultados variáveis com uma 

sensibilidade entre 10 e 95,24% e em 100% junto aos pacientes em ventilação 

mecânica (9). Em referência a especificidade tem-se uma variabilidade entre 33 e 

100%. Para os valores preditivos, quatro artigos determinaram um valor preditivo 

positivo de 100% (10,13,16-17) e três determinaram valores entre 95 e 100% (9,15,18). Em 

relação aos valores preditivos negativos, a média dos artigos foi de 65,86%, sendo 

que dois deles apresentaram valores de 90% e 100% (9,15), e os outros ficaram mais 

próximos de 50% ou menos (10,13-14,16-18). A descrição dos achados de cada artigo 

encontra-se na tabela 4. 

 

DISCUSSÃO 

A presente revisão incluiu, na sua análise, 10 estudos que fizeram o uso do 

MEBDT, determinando, em oito deles, as propriedades diagnósticas do teste (9,10,13-

18). Esses estudos apresentaram, na sua maioria, valores quantitativos, porém 

ainda se observa a heterogeneidade nos processos de avaliação dos resultados 

encontrados. 

Com relação aos desenhos dos estudos analisados, os do tipo analítico e o 

piloto empregaram o MEBDT acompanhado de uma prova objetiva de referência (9-

10,13-18), o que permite melhores conclusões da sua utilidade na avaliação dos 

pacientes com TQT. Os objetivos declarados nos estudos que compuseram a 

presente revisão, contam uma amostra heterogênea e em concordância para com 

a função atribuída ao MEBDT. Concretamente, alguns desses buscavam 

determinar a aplicabilidade do teste, considerando-o como parte da avaliação 

clínica da deglutição e não como uma prova diagnóstica objetiva (9-10,13-17), diferente 
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daquele que procuravam determinar sua validade como prova diagnóstica de 

disfagia (18) ou que a utilizaram para caracterizar os sujeitos como portadores ou 

não desta condição (15,17). O número de participantes da amostra dos artigos, em 

geral, foi pequeno e envolveram idades e condições muito heterogêneas, o que 

dificulta o estabelecimento de recomendações para a aplicação em pacientes com 

TQT em geral ou inclusive para grupos específicos da população como para 

crianças, adultos, idosos ou, ainda, para portadores de uma condição clínica de 

base específica. 

A diversidade de funções da prova é clara na forma em que os métodos de 

aplicação foram elaborados, muitas vezes, sem considerar as condições iniciais, 

como o posicionamento do paciente, o estado de consciência, a aspiração 

orotraqueal prévia, o ato de desinsuflar o cuff, a oclusão digital ou mediante ao uso 

da válvula de fala durante a avaliação, constatado em 70% dos estudos (9-10,13,15-18). 

A totalidade dos dados prévios foi apresentada por apenas um estudo (18). 

O procedimento do MEBDT é descrito com diferentes métodos nos artigos 

publicados, mas fica explícito na revisão dos detalhes da prova, como da inserção 

do alimento empregado, em que foram mencionadas as consistências: líquido ralo, 

líquido espesso, purê ou sólido homogêneo, sem clareza do seu uso em cada uma 

das provas aplicadas (10,14-18,20). Três estudos referenciaram o uso de consistências 

não representativas da dieta cotidiana do paciente, como o uso da saliva artificial e 

de gelo picado (9,15-16). 

O tamanho do bolo alimentar empregado é outro fator que nem sempre 

esteve definido nos estudos e essa não determinação poderá influenciar na 

resposta do paciente com TQT na realização da avaliação (9). Outro caso similar 

verificado foi em relação ao utensílio com o qual foram administrados os alimentos 
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para a testagem, sendo mencionado em três estudos (16-18), mas sem explicação do 

critério para a escolha com cada um dos pacientes, como ser empregado 

cotidianamente ou de maior segurança para o participante da pesquisa, o que pode, 

também, influir no grau de representatividade dos resultados obtidos. 

O MEBDT pode ser incorporado em fluxos de ação com linhas claras para 

sua indicação e com o objetivo não do diagnóstico de forma isolada ou, como 

preconizado por Thompson-Henry (21), em ausência de disponibilidade de exames 

objetivos, mas o de uma triagem que visa complementar a decisão de realizar uma 

prova objetiva de imagem, no caso de ser um resultado negativo, no qual se tem 

dúvidas dos achados, ou para determinar o início/continuação da intervenção para 

reabilitação da deglutição, no caso de um resultado positivo. 

 Considerando-se esses dados, deve-se ter sempre como prioridade o 

raciocínio do profissional clínico que avalia e da equipe multiprofissional que 

acompanha o paciente com TQT, pela importância da avaliação funcional da 

deglutição e na determinação das estruturas e fisiopatologia das alterações de 

base. De fato, como expos Leder (22), se o teste não é comparado com um exame 

objetivo, não é possível obter resultados correlativos confiáveis de aspiração e de 

deglutição, isso porque o MEBDT não foi criado como uma prova de diagnóstico e, 

sim, como uma ferramenta para determinar o risco de aspiração em pacientes com 

TQT. Os achados dessa revisão corroboram os dados de Meyers (23) ao afirmar não 

ser possível uma prova só, para obter toda a informação para o diagnóstico e/ou 

tratamento da aspiração. 

As condições da TQT foram indicadas em estudos anteriores como possíveis 

causadores de achados diversos, os quais reforçam a importância de se considerar 

as consequências da variabilidade dos tipos de cânulas, da presença ou não do 
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cuff e do suporte ventilatório (14,24). Mesmo sendo mencionados, esses fatores não 

são realmente considerados nos estudos analisados, visto que a maioria dos 

artigos não declarou a totalidade dessas caraterísticas junto aos sujeitos da sua 

amostra, excetuando o estudo de Muñoz-Garach (18) que detalhou essas 

informações. 

As abordagens referenciadas por Tippet (25) sobre a importância em explicitar 

os métodos, a seleção dos pacientes com TQT, o estado do suporte respiratório, o 

cuff, de detalhar a severidade da aspiração, a prova objetiva empregada e o estado 

geral do paciente com TQT apontam que, como é argumentado nessa revisão, o 

MEBDT, mesmo tendo uma taxa ainda considerada alta de falsos negativos em 

alguns estudos, quando aplicado em condições padronizadas, tem uma maior 

utilidade nas indicações de hidratação e nutrição. 

No momento de determinar a qualidade metodológica com a ferramenta 

QUADAS-2, fica claro que o estudo de Streppel et al. (19) tem um alto grau de 

informações incertas com relação aos dados pesquisados, por ter uma população-

alvo diferente e ser o único artigo que avaliou crianças, tendo como objetivo a busca 

de prevalência e não de determinação das propriedades diagnósticas do MEBDT, 

mesmo sendo utilizado e acompanhado, em alguns dos seus pacientes com TQT, 

com duas provas de referência diferentes (VED e VFD). Por conseguinte, esse 

artigo não apresenta parâmetros de sensibilidade, especificidade nem de valores 

preditivos (19). Outro artigo em uma situação particular foi o de Smailes et al. (20), em 

que o MEBDT foi usado como prova diagnóstica de disfagia nos pacientes com uso 

de TQT, avaliados sem outra prova objetiva de referência e, consequentemente, 

sem a determinação de parâmetros de validade e seguridade do uso do teste.  
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De forma geral são questionados no MEBDT os valores de sensibilidade, 

definida como a capacidade de um teste de detectar entre os suspeitos de ter uma 

condição, aqueles que efetivamente a possuem (26), e em menor grau a 

especificidade, entendida como a capacidade que essa prova tem para discriminar 

adequadamente aqueles sujeitos que não têm a condição estudada (26). Isso foi 

reportado por Brady (27) e reforça a importância indicada por autores como Goff (3) 

a respeito do uso do MEBDT sempre ser complementado com um protocolo 

padronizado claro e como parte da avaliação clínica. 

  A presente revisão mostra uma variabilidade, também, nesses aspectos, 

confirmando uma melhor especificidade que sensibilidade, ou seja, mais útil na 

deteção de sujeitos sem aspiração, mas com médias maiores nos dois parâmetros, 

ao ser comparado com uma revisão anterior (12), assim como no caso dos valores 

preditivos positivos e negativos dos estudos analisados.   

A utilização de uma prova de referência é um ponto determinante por ser o 

fator comparador para os resultados da avaliação (7,22). Os pesquisadores dos 

estudos analisados utilizaram a VED em sua maioria (9-10,13,15-18) ou a VFD (14), 

sendo que essas provas objetivas de imagem têm diferentes finalidades e 

funcionalidade. Os motivos da seleção de uma ou outra metodologia nem sempre 

são claros, assim como, o tempo de intervalo mais adequado entre a prova índice 

e do exame objetivo escolhido, ficando difícil determinar, na avaliação metodológica 

das pesquisas analisadas, se esse tempo foi ou não apropriado para permitir a 

interpretação cega de cada um dos achados (7). Destaca-se o estudo de Muñoz-

Garach (18) que explicita o cegamento dos avaliadores para os resultados da prova 

de referência, destacando, com isso, um menor risco de viés na interpretação dos 

achados.  
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Adicionalmente, o acompanhamento de uma ferramenta que categorize a 

quantidade de alimento aspirado parece ser algo útil pela possibilidade, descrita na 

literatura, de que o MEBDT seja mais sensível na detecção de quantidades maiores 

de material aspirado (15). Uma opção é a escala de penetração e aspiração (28), 

utilizada em algumas das pesquisas (14-15,18-19), que pode complementar a 

avaliação/resultados desses pacientes com uso de TQT e auxiliar na tomada de 

decisões clínicas para o tratamento a ser implementado, assim como, o nível de 

secreção, avaliado em um dos estudos como condição prévia para realizar o teste 

(14). Com vistas para determinar os efeitos da TQT na deglutição, os dados 

referenciados numa revisão de literatura trazem o não estabelecimento de uma 

relação direta entre essas variáveis. Todavia, o mesmo artigo afirma que há risco 

de sujeitos com debilidade muscular, que apresentam hospitalização e uso de TQT 

por longos períodos, desenvolverem alterações da deglutição (5). 

A necessidade da melhoria dos procedimentos de avaliação deve ser 

acompanhada por clínicos especializados, indicados como parte fundamental das 

pesquisas sobre a formação dos profissionais envolvidos no gerenciamento do 

paciente com uso de TQT e na aplicação do MEBDT (11,29). Justifica-se a 

necessidade de uma descrição detalhada dos procedimentos clínicos do MEBDT, 

da sua utilidade (objetivo) e da importância de cada profissional para o 

gerenciamento dos resultados encontrados, para a adequada evolução do quadro 

clínico desses sujeitos em estudo. 

As diferenças dos resultados entre os estudos analisados, assim como, a 

evidente necessidade de um protocolo padronizado, apontam para a realização de 

pesquisas futuras, direcionadas à padronização dos processos e à determinação 

da possibilidade de ampliação o número de pacientes com TQT das amostras, mas 
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como estabelecido por Goff (5), com a precaução de se manter uma Coorte 

homogênea e um maior controle das variáveis, isso com o objetivo de conclusões 

estatisticamente mais fortes, de maior escala e precisão para diferentes condições, 

considerando que o MEBDT pode ser uma ferramenta útil em diferentes tipos de 

pacientes com TQT. 

A heterogeneidade verificada nos artigos analisados configura as limitações 

deste estudo, visto que, há um amplo espectro de idades dos participantes das 

amostras, diferentes provas de referências para o teste, assim como, variadas 

metodologias na sua aplicação, cujos achados indicaram um obstáculo para uma 

estimação precisa de fatores a serem comparados. 

 

CONCLUSÃO 

A revisão sistemática atual mostra estudos heterogêneos, em que o MEBDT 

fez parte dos processos de avaliação clínica da deglutição na população estudada, 

confirmando ser uma prova simples e econômica para sua aplicação, mas que 

necessita de exames objetivos complementares. Este teste é indicado como uma 

prova de triagem para determinar, junto aos outros fatores clínicos observados e 

envolvidos, os passos seguintes de avaliação ou intervenção terapêutica e sugere 

o uso de exames de imagem complementares.  

Os achados divergentes nas metodologias empregadas nos estudos 

analisados e nas medidas de precisão diagnóstica, como da sensibilidade e da 

especificidade, confirmam a dificuldade para estabelecer uma indicação com alta 

força de recomendação na sua utilização, de maneira generalizada, nos diferentes 

pacientes com TQT. Sugere-se, em pesquisas futuras, com o uso de protocolos 

validados para a aplicação do MEBDT e, assim, determinar achados consistentes 
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em populações mais específicas, com número maior de participantes, para uma 

interpretação mais clara do estado clínico dos pacientes avaliados e, 

consequentemente, para a tomada de decisões adequadas para cada caso. 
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ANEXO A. 

Linha de busca por extenso: 

"Blue Dye Test"[All Fields] AND ("deglutition"[MeSH Terms] OR "deglutition"[All 

Fields] OR "swallowed"[All Fields] OR "swallowing"[All Fields] OR "swallowings"[All 

Fields] OR "swallowable"[All Fields] OR "swallower"[All Fields] OR "swallowers"[All 

Fields] OR "swallows"[MeSH Terms] OR "swallows"[All Fields] OR "swallow"[All 

Fields] OR ("deglutition disorders"[MeSH Terms] OR ("deglutition"[All Fields] AND 

"disorders"[All Fields]) OR "deglutition disorders"[All Fields] OR "dysphagia"[All 

Fields] OR "dysphagias"[All Fields])) AND ("tracheostomy"[MeSH Terms] OR 

"tracheostomy"[All Fields] OR "tracheostomies"[All Fields]) 
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Figura 1. Fluxograma PRISMA da seleção dos artigos. 
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Tabela 1- Caraterísticas dos estudos selecionados 

Autor, ano Desenho do estudo Objetivo n População sexo Idade 

Donzelli et al., 

2001 (13) 

Observacional 

Comparativo 

prospectivo  

Investigar os resultados da taxa de 

detecção de aspiração da prova MEBDT 

através da VED 

15 Pacientes encaminhados para exame de 

VED por disfagia conhecida ou suspeita.  

5 H e 10 M 31-71 anos 

(média 59 

anos) 

Belafsky et al., 

2003 (9) 

Observacional 

Prospectivo 

Avaliar a precisão do MEBDT na predição 

da aspiração entre pacientes 

traqueostomizados 

30 Pacientes com TQT submetidos a 

avaliação de deglutição 

18 H e 12 M Média 65 

anos (+-11 

anos) 

O’Neil–Pirozzi et 

al., 2003 (14) 

Observacional 

Estudo piloto 

Determinar a confiabilidade e validade da 

prova MEBDT na identificação da 

aspiração de secreções, alimentos e/ou 

bebidas através de VFD em indivíduos 

com TQT. 

50 Pacientes com TQT do hospital de 

Reabilitação aguda referidos para 

avaliação com MEBDT. 

Diagnósticos médicos diversos. 

26 H e 11 M 22,5-87,5 

anos (média 

55, 3 anos) 

Winklmaier et al., 

2007 (15) 

Observacional 

Prospectivo  

de Coorte 

Determinar a sensibilidade e 

especificidade do MEBDT em pacientes 

traqueostomizados. 

30 Pacientes com TQT e antecedente de 

HNSCC e com diagnóstico ou suspeita de 

disfagia 

 

22 H e 8 M 43-78 anos 

(média 59,6 

anos)  

Smailes et al., 

2014 (20) 

Observacional 

Comparativo 

Retrospectivo  

de Coorte 

Avaliar a incidência de complicações e 

disfagia com relação ao momento da 

TQT e a técnica empregada (PDT vs. 

OST)  

49 Pacientes queimados em uso de TQT  não mencionado 47,10-63,46 

(média 55,28 

anos) 
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Brady et al., 2015 

(16) 

Observacional 

Prospectivo 

Determinar os valores de sensibilidade e 

especificidade para a aspiração do 

MEBDT em comparação com VED em 

pacientes com TQT 

21 Pacientes em uso de TQT encaminhados 

para avaliação da deglutição. 

Diagnósticos médicos diversos. 

13 H e 8 M 20-89 anos 

(média 17,5 

anos) 

Fiorelli et al., 2017 

(17) 

Observacional 

Retrospectivo 

Avaliar a precisão diagnóstica de uma 

nova prova de MEBDT para a detecção 

de aspiração em pacientes 

traqueostomizados através de VED  

57 Pacientes retirados da ventilação 

mecânica, maiores de 18 anos, submetidos 

a TQT de tipo PDT 

37 H e 20 M Média 67anos 

(+-5,7 anos) 

Linhares Filho et 

al., 2019 (10) 

Observacional 

transversal 

Avaliar a sensibilidade e especificidade 

da prova MEBDT para detectar aspiração 

em pacientes traqueostomizados através 

de VFD 

17 Pacientes hospitalizados por complicações 

respiratórias submetidos a intubação 

prolongada e TQT 

9 H e 8 M Média  

60,2 anos (+-

21,0 anos) 

 

Streppel et al., 

2019 (19) 

Observacional 

Retrospectivo  

Identificar a prevalência e o tipo de 

dificuldades para a alimentação e a 

deglutição de crianças com tubo de TQT 

e avaliar os métodos diagnósticos 

44 Crianças com tubo de TQT sem cuff e sem 

suporte respiratório mecânico no momento 

da pesquisa.  

Todos conseguiam ingerir ao menos uma 

consistência em casa 

27 H e 17M 3 meses-17 

anos (média 

4,6 anos) 

Muñoz-Garach et 

al., 2023 (18) 

Observacional  

Serie de casos 

comparativo 

prospectivo 

 Analisar a validade do MEBDT no 

diagnóstico da disfagia de pacientes 

críticos com TQT                                                                                                                                                                                                                  

41 Pacientes internados na UCI, maiores de 

18 anos, em período de desconexão da 

ventilação mecânica. 

Diagnósticos médicos diversos. 

30 H e 11 M 28-82 anos 

(média 61 

anos) 

Legenda: MEBDT-Blue Dye Test modificado; VED-Videoendoscopia da deglutição; H-homens; M-mulheres; TQT-Traqueostomia; VFD-Videofluoroscopia da deglutição; HNSCC-

Carcinoma de células escamosas de cabeça e pescoço; PDT-Traqueostomia dilatacional percutânea; OST-Traqueostomia cirúrgica aberta; UCI-Unidade de cuidados intensivos. 
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Tabela 2 – Metodologia empregada nos estudos selecionados  

Autor, ano Avaliação da 

deglutição 

Profissional avaliador Especificações prévias ao 

exame 

Detalhes de horários, volumem e 

consistências 

Prova de 

referência 

Define 

possíveis 

resultados da 

prova* 

Donzelli et al., 

2001 (13) 

MEBDT 

VED 

Laringoscopia 

MEBDT e VED foram 

feitos por 

fonoaudiólogo e ORL 

Retirada prévia do tubo de TQT 

para endoscopia feita pelo 

estoma. Endoscópio em posição 

e aspiração traqueal 

Procedimentos simultâneos. 

Laringoscopia prévia. 

VED e MEBDT:  

Não especifica consistências. 

3-5 gotas de corante por 118,294 

mililitros de alimento. Sem controle do 

tipo e tamanho do bolo 

VED e 

laringoscopia. 

Não, 

menciona 

presença de 

coloração azul 

Belafsky et al., 

2003 (9) 

MEBDT 

VED 

MEBDT: 

fonoaudiólogo 

VED: ORL 

Aspiração de traqueia e boca, 

desinsuflar o cuff, em pacientes 

com VM e retirada do suporte de 

pressão prévia à aspiração 

MEBDT: Consistência chip de gelo. 

45 ml +0,5 ml de corante azul dividido 

em 3 goles de 15 ml sucessivos. 

Aspiração traqueal aos 0, 30 e 60 

minutos da terceira administração 

Repetição do procedimento 3 vezes 

com intervalo de mínimo 1 hora  

VED: Não especifica a técnica 

empregada, feita até 24 horas após do 

MEBDT 

VED Sim, MEBDT 

positivo se 

teve presencia 

de corante 

azul em 

qualquer 

secreção 

traqueal 

VED positivo 

quando o bolo 
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alimentar 

ingressou 

embaixo das 

pregas vocais. 

O’Neil–Pirozzi 

et al., 2003 

(14) 

Avaliação previa de 

reação ao estímulo 

tátil 

MEBDT 

VFD 

Uso da escala de 

penetração/ 

aspiração 

MEBDT: Terapeuta 

ocupacional e 

terapeuta respiratório.  

VFD: Radiologista e 

fonoaudiólogo  

Avaliação prévia para determinar 

continuidade dos pacientes 

 

VFD: Consistências purê, sólido, 

líquido ralo e líquido espessado.  

5 ml por consistência. 

MEBDT: Aspiração traqueal após cada 

avaliação videofluoroscópica 

VFD Sim, MEBDT 

positivo pela 

presencia de 

corante azul 

nas secreções 

traqueais 

VED positivo 

quando o bolo 

alimentar 

ingressou 

embaixo das 

pregas vocais.  

Winklmaier et 

al., 2007 (15) 

MEBDT e VED com 

escala de 

penetração/aspiraçã

o 

 

MEBDT e VED feitos 

por fonoaudiólogo e 

ORL 

Cuff desinsuflado, oclusão com 

válvula de fala ou fechamento 

digital, documentação da 

oclusão. 

MEBDT: Consistências saliva artificial 

e água colorida. 

6 aplicações 

1° e 2° 2 vezes 5 ml de saliva artificial 

colorida. 3° 1 vez 15 ml de saliva 

artificial colorida 4° e 5°2 vezes 5ml de 

VED Sim, MEBDT 

positivo se 

teve presencia 

de corante 

azul em 

qualquer das 
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água colorida e 6° 1 vez 15 ml de água 

colorida. 

Aspiração em 3 momentos, logo após 

a prova com saliva artificial, logo após 

a prova com água e 5 min depois do fim 

do exame  

Tosse insuficiente ou voz úmida: 

aumentar aspirações sendo registrado 

o número total.  

VED: Não especifica a técnica 

empregada. Feita imediatamente após 

o MEBDT 

secreções 

traqueais 

VED positivo 

quando tiver 

presencia de 

qualquer 

alimento por 

embaixo das 

pregas vocais 

Smailes et al., 

2014 (20) 

MEBDT Não especifica Não  MEBDT: Consistência líquido. Sem prova de 

referência 

Sim, MEBDT 

positivo se 

tiver corante 

azul nas 

aspirações 

traqueais ou 

ao redor da 

TQT depois do 

procedimento 

Brady et al., 

2015 (16) 

VED 

MEBDT 

Todas as provas feitas 

e analisadas por 

Desinsuflado de cuff Procedimentos de VED e MEBDT 

simultâneos. 

VED Sim, VED 

positivo 
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Laringoscopia 

Escala de 

severidade da 

secreção  

Fonoaudiólogo e 

médicos 

Avaliação prévia de secreção 

acumulada na laringe.  

Corante 4-5 gotas de corante cada 

118,294 mililitros de alimento. 

Consistências e volume: Chip de gelo 

Líquidos desde 1 ml com colher 

pequena até 60 ml com copo e canudo 

em goles consecutivos não 

controlados. 

Sólidos e puré desde ¼ de colher 

pequena até uma colher cheia. 

Laringoscopia 

só em pacientes 

com MEBDT 

negativo 

quando o bolo 

alimentar 

ingressou 

embaixo das 

pregas vocais. 

MEBDT 

positivo se 

tinha alimento 

corado de azul 

na sucção 

traqueal, ao 

redor do 

estoma ou na 

cânula quando 

foi tirada 

Fiorelli et al., 

2017 (17) 

Avaliação prévia 

para seleção de 

pacientes para 

MEBDT: 3 Colheres 

de água na boca 

para deglutir. 

Avaliação previa: 

médico e 

fisioterapeuta.  

MEBDT: enfermagem. 

Sim: Cuff desinsuflado, sem 

SNG, TQT ocluída com válvula 

de fala ou dedo, postura sedente. 

Cuff desinsuflado depois de cada 

teste com a mesma pressão pré-

procedimento (17±2,7 cm de 

água). Em todos os casos, a 

pressão do cuff não ultrapassou 

MEBDT: Consistência líquida. 

3 aplicações com intervalos de 24 

horas. 

Sem especificação de volume 

0,2% solução de azul de metileno 

diluída em soro fisiológico através de 

uma seringa de 50 ml. 

VED Sim, MEBDT 

positivo se 

tiver presencia 

de corante 

azul nas 

secreções 

aspiradas pela 

TQT 
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os 20-25 cm de água para não 

afetar o reflexo da deglutição. 

VED: Protocolo de Langmore. 

Consistências purê, líquido, sólido 

macio. 

3 ml de cada alimento 

1 aplicação ao menos 24 horas após o 

MEBDT 

VED positiva 

para qualquer 

material 

alimentar que 

ingressou na 

via aérea 

embaixo das 

pregas vocais 

Linhares Filho 

et al., 2019 

(10) 

MEBDT e VED MEBDT e VED:  

Fonoaudiólogo e 

otorrinolaringologista 

Aspiração traqueal, oclusão 

digital e cuff desinflado. 

Paciente sentado em 90° 

MEBDT: Consistência mel em porções 

de 20 ml. Aspirações traqueais no 

momento da aplicação inicial (0 

minutos), 2 e 4 horas após a aplicação 

inicial do corante 

VED: em máximo 24 horas após o 

MEBDT 

VED Sim, MEBDT 

positiva 

quando tiver 

presencia de 

alimentos 

corados de 

azul na sucção 

traqueal 

VED positiva 

quando foi 

observado 

alimento 

ingressado 

embaixo das 

pregas vocais 
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em qualquer 

momento da 

avaliação 

Streppel et al., 

2019 (19) 

NOMAS, Avaliação 

de habilidades de 

alimentação  

Escala de 

penetração/aspiraçã

o para VED e VFD 

MEBDT: 

fonoaudiólogo 

VED: 

otorrinolaringologista e 

fonoaudiólogo 

VFD: radiologista e 

fonoaudiólogo 

Não  MEBDT  

VED e VFD: 3 goles por consistência 

FED e FVD Não  

Muñoz-Garach 

et al., 2023 

(18) 

MEBDT 

VED 

Escala de 

penetração/aspiraçã

o de  

MEBDT: enfermeira 

VED: Médicos 

Pacientes em ventilação 

espontânea, posição semi 

sentado (60-90º) 

Tubo de TQT Portex com sonda 

de aspiração subglótica 

Desinsuflado de cuff 

MEBDT: Consistência líquida com 3 ml 

de água com 2 ml de corante, ou seja, 

5ml com seringa no tercio posterior da 

língua 

Sucção traqueal cada 15 minutos por 1 

hora  

VED: Protocolo de Langmore 

6 a 24 horas após MEBDT 

Consistência líquida 5 ml de mistura de 

água com corante com seringa no 

tercio posterior da língua. 

 

VED Sim, MEBDT 

positivo se 

teve-se 

evidência de 

material 

corado azul 

pela cânula de 

TQT. 

VED: 

Aspiração 

quando o 

líquido 

ingressou 
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embaixo das 

pregas vocais. 

Legenda: MEBDT-Blue Dye Test modificado; VED-Videoendoscopia da deglutição; ORL-Otorrinolaringologista; TQT-Traqueostomia; VM-Ventilação mecânica; VFD-Videofluoroscopia 

da deglutição; SNG-Sonda nasogástrica; NOMAS-Escala de avaliação motora oral em neonatos. *Nota: Um artigo define possíveis resultados da prova MEBDT quando descreve o 

detalhe do considerado como resultado positivo ou negativo. 
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Tabela 3. Tabulação de resultados de risco de viés e aplicabilidade dos artigos. QUADAS-2. 

 

Estudo RISCO DE VIÉS APLICABILIDADE 

Seleção dos 
pacientes  

Prova 
Indice 

Prova 
Referencia 

Fluxo e 
tempo 

Seleção dos 
pacientes  

Prova 
Indice 

Prova Referencia 

Donzelli et al., 2001 (13) ☺   ? ☺ ☺ ☺ ☺ ☺ 

Belafsky et al., 2003 (9)   ?   ? ☺   ? ☺   ? ☺ 

O’Neil–Pirozzi et al., 2003 (14)   ? ☺ ☺ ☺ ☺ ☺ ☺ 

Winklmaier et al., 2007 (15) ☺   ?   ? ☺ ☺ ☺ ☺ 

Smailes et al., 2014 (20) ☺    ?   ? ☺    ? 

Brady et al., 2015 (16)   ?   ? ☺   ? ☺ ☺ ☺ 

Fiorelli et al., 2017 (17) ☺   ? ☺  ☺ ☺ ☺ 

Linhares Filho et al., 2019 (10)    ?   ?   ? ☺ ☺ ☺ 

Streppel et al., 2019 (19)   ?    ?     ? ☺ 

Muñoz-Garach et al., 2023 (18) ☺ ☺ ☺ ☺ ☺ ☺ ☺ 

Legenda: ☺Baixo Alto   ? Incerto 
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Figura 2. Risco de viés e aplicabilidade dos artigos QUADAS-2 
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Tabela 4 – Resultados principais dos estudos selecionados  

Autor, ano Aspiração com 

MEBDT/Total avaliados (%) 

Aspiração com prova de 

referência/ Total avaliados (%) 

Especificidade 

MEBDT % 

Sensibilidade MEBDT 

% 

Valores preditivos 

% 

Donzelli et al., 2001 (13) 4/15 (27%) VED 8/15 (53%) 100% 50% VPP 100% 

VPN 63,63% 

Belafsky et al., 2003 (9) 23/30 (77%) VED 22/30 (63%) 38% com o 

sem VM baixa 

33-40% 

82% total. 

Pac. com VM 100% 

sem VM 76% 

VPP 95,65% 

VPN 100% 

O’Neil–Pirozzi et al., 

2003 (14) 

19/50 (38%) VFD21/50 (42%) 61,90% 79,30% VPP 74,2% 

VPN 68,4% 

Winklmaier et al., 2007 

(15) 

20/30 (67%) VED 21/30 (70%) 100% 95,24% VPP 95,24% 

VPN 90% 

Smailes et al., 2014 (20) 7/49 (14%) Não tem exame de referência N/A N/A N/A 

Brady et al., 2015 (16) 6/21 (28,5%) VED 15/21 (71%) 100% 40% VPP 100% 

VPN 37,5% 

Fiorelli et al., 2017 (17) 40/57 (70%) VED 47/57 (82%) 100% 

(69,15%-

100%) 

85% (71,69%-93,80%) VPP 100% (91,19%-100%) VPN 

58.82% (32,92%-81,56%) 

Linhares Filho et al., 

2019 (10) 

1/17 (5,9%) VED 10/17 (59%) 100% 10% VPP 100,00 

VPN 43,75 

Streppel et al., 2019 (19) 18/36 (50%) VED 5/6 (83%) 

VFD 6/9 (67%) 

N/A N/A N/A 
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Muñoz-Garach et al., 

2023 (18) 

24/41 (58,5%) 29/41 (70,7%) 91,67% 79,31% VPP 95,83% 

VPN 64,74% 

 Legenda: MEBDT-Blue Dye Test modificado; VED-Videoendoscopia da deglutição; VFD-Videofluoroscopia da deglutição; VM-Ventilação mecânica; Pac-paciente; VPP-

 Valor preditivo positivo; VPN-Valor preditivo negativo; NOMAS-Escala de avaliação motora oral em neonatos; N/A – Não se aplica. 
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4 ARTIGO 2 

 

Validação de conteúdo de um Protocolo para utilização de Blue Dye Test 

modificado em crianças em uso de traqueostomia. 

(Formatado conforme normas do periódico International Journal of Pediatric 

Otorhinolaryngology – Qualis A4, Fator de Impacto 1,5) 
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Resumo 

Introdução: A avaliação da deglutição em pacientes pediátricos com 

traqueostomia é realizada através da avaliação clínica complementada pelo Blue 

Dye Test. Esse vem sendo discutido e questionado por diferentes 

pesquisadores. A validação de um protocolo específico para a população 

pediátrica é eminente, dado às complicações neurofisiológicas e mecânicas na 

função de deglutição. Objetivo: verificar a adequabilidade de itens de um 

protocolo para a utilização do Blue Dye Test modificado em crianças em uso de 

traqueostomia. Método: estudo analítico, conceitual, intervencional, longitudinal 

e prospectivo não-concorrente, realizado por análise de especialistas, conforme 

a técnica Delphi. Estudo iniciado a partir de uma revisão sistemática, definida 

pela identificação e seleção dos estudos, extração e análise dos dados, seguindo 

a diretriz PRISMA. A proposta do protocolo do Blue Dye Test modificado para 

uso em pediatria foi estruturado segundo a análise de especialistas.  Para o 

processo de validação, os profissionais da área foram selecionados a partir da 

busca manual em autoria de publicações e conferência na plataforma de 

currículo Lattes, considerando a formação profissional, experiência em avaliação 

do público-alvo e no uso do Blue Dye Test Modificado na sua prática clínica. As 

duas primeiras rodadas de avaliação foram realizadas mediante um formulário 

eletrônico enviado por correio eletrônico e na terceira rodada foi utilizada a 

modalidade de grupo focal de forma virtual síncrona.  Os formulários permitiram 

caracterizar cada um dos itens inseridos no protocolo e em sua totalidade. Foi 

utilizada a escala Likert em 5 categorias, para o cálculo do índice de validação 

de conteúdo (IVC) com valor mínimo de 80%, além de comentários sobre os 

itens do instrumento mediante perguntas abertas. Resultados: 20 
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fonoaudiólogos foram selecionados inicialmente, com uma taxa de 50% de 

abstenção nas duas primeiras rodadas e na resolução final, mediante ao grupo 

focal, com presença integral. As principais solicitações de mudanças no 

protocolo foram relacionadas à adição de fatores prévios, vinculados com a 

condição de saúde do paciente e o detalhamento das consistências, volumes, 

utensílios e períodos de reavaliação empregados em cada fase do teste e, ao 

uso deste como parte de uma avaliação clínica global da deglutição, para uma 

eficiente tomada de decisão. Conclusão: a proposta do protocolo de avaliação 

do Blue Dye teste em pediatria foi adequado em conformidade com os 

especialistas e validado em seu conteúdo. Novas etapas devem ser aplicadas 

para pré-teste e teste junto à população pediátrica em uso de traqueostomia. 

Palavras-chave: Teste Diagnóstico; Traqueostomia; Transtornos de Deglutição; 

Deglutição; Pediatria. 
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Abstract 

Introduction: The assessment of swallowing in pediatric patients with 

tracheostomy is carried out through clinical assessment complemented by the 

Blue Dye Test. This test has been discussed and questioned by the researchers. 

The validation of a specific protocol for this population is eminent given the 

neurophysiological and mechanical complications in the swallowing function. 

Objective: to verify the suitability of items in a protocol for the use of the modified 

Blue Dye Test in children using tracheostomy. Method: analytical, conceptual, 

interventional, longitudinal and prospective non-competitive study, by expert 

analysis, according to the Delphi technique. Study started from a systematic 

review, defined by the identification and selection of studies, extraction and 

analysis of data, following the PRISMA guideline. The proposed structured Blue 

Dye Test protocol for use in pediatrics was organized based on expert analysis. 

For the validation process, professionals in the area were selected, based on a 

manual search in the authorship of publications and conferences on the Lattes 

resume platform, considering professional training, experience in evaluating the 

target audience and in the use of the Modified Blue Dye Test in their clinical 

practice. The first two evaluation rounds were carried out using an electronic form 

sent by email and in the form of a synchronous virtual for focus group. The forms 

allowed characterizing each of the items included in the protocol and in its 

entirety. The Likert scale in 5 categories was used to calculate the content 

validation index (CVI) with a minimum value of 80%, in addition to qualitative 

comments from the experts. Results: 20 speech therapists were initially selected 

with a 50% abstention rate in the first two rounds, being necessary a final 

resolution rate through a focus group. The main solicitations changes in the 
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protocol were related to the addition of previous factors, linked to the patient's 

health condition and for the detailing the consistencies, volumes, food utensils 

and reevaluation periods used in each phase of the test and to the use of this as 

part of a global swallowing assessment for efficient decision-making. 

Conclusion: the proposed Blue dye test evaluation protocol in pediatrics was 

adapted in accordance with experts and validated in its content. New steps must 

be applied for pre-testing and testing with the pediatric population, tracheostomy 

users. 

Keywords: Diagnostic Techniques and Procedures; Tracheostomy; Swallowing; 

Dysphagia; Pediatrics. 
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1. INTRODUÇÃO 

A traqueostomia (TQT) é um procedimento que, mediante uma cânula, 

une a traqueia com o ambiente externo com a finalidade de facilitar a respiração 

do paciente [1]. Como consequência do avanço da tecnologia em saúde e a 

sobrevida de pacientes críticos, em diferentes faixas etárias, o número de 

procedimentos de TQT têm aumentado nas últimas décadas [2-4]. 

Especificamente na população neonatal e pediátrica, a literatura é limitada com 

uma falta de definição do perfil epidemiológico e uma população heterogenea [1-

2,5-8]. Com o passar do tempo, a idade de indicação para TQT diminuiu, sendo 

até dois terços dos pacientes menores de um ano [1-2,9-10], isto se deve às 

complicações geradas pela prematuridade, malformações, doenças 

neurológicas e cardiorrespiratórias, que têm, atualmente, maiores chances de 

sobrevida, mas ao mesmo tempo, um maior risco de intercorrências clínicas 

agudas e crônicas [3-4,10-11].  

O procedimento da TQT era indicado frente às causas infeciosas (clínicas 

e/ou agudas) junto à população neonatal e pediátrica, com a finalidade de manter 

vias aéreas pérvias, no caso de uma obstrução e, predominantemente, para 

manter a entrega de suporte ventilatório prolongado nos pacientes que usam 

TQT [12-15]. O seu uso afeta a qualidade de vida da criança e dos seus 

cuidadores, repercutindo em aspetos biopsicossociais [16-18], pois além de 

apresentar um maior risco de morbimortalidade, há a necessidade de um tempo 

de internação ampliado e de manter de cuidados permanentes por ter períodos 

mais prolongados, quando em comparação com os pacientes adultos [10-

11,14,19-20]. 
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As complicações descritas nos pacientes pediátricos consideram as 

condições clínicas de base, como ter uma via aérea com um diâmetro menor e 

da necessidade de TQT por um tempo maior [10], gerando implicações negativas 

e risco de lesões iatrogênicas, desencadeadas pelo procedimento [7,12,15], 

assim como, da ocorrência de granulação, infeção do trato respiratório, 

decanulação acidental e afetações nas funções orofaciais, entre elas da 

deglutição [10-12,21-25]. 

Os dados da avaliação da deglutição junto aos pacientes pediátricos com 

o uso de TQT são pouco explorados, como é revisado na literatura com uma 

maioria dos artigos sobre população adulta. Por isto em crianças aplicam-se, em 

geral, os achados junto aos pacientes adultos, com a interferência na 

biomecânica da deglutição envolvendo fatores sensoriais e motores na execução 

do gerenciamento das fases voluntárias do processo deglutitório [7,9,11,21-22]. 

Adicionalmente, em crianças é relatada um comprometimento geral da 

alimentação do tipo persistente e, quanto à conclusão das avaliações, um estudo 

recente quantificou a ocorrência de 35% de disfagia, risco de desnutrição, 

desidratação e o uso de vias alternativas de alimentação por períodos longos 

[11], lembrando que, episódios de aspiração descritos na população pediátrica 

têm a possibilidade de provocar um dano permanente nos pulmões [7,22,26].   

  As entidades que atendem pacientes pediátricos com TQT têm 

argumentado a importância em se estabelecer consensos e padronização de 

fluxos de intervenção, assim como, equipes especializadas multidisciplinares 

que incluam fonoaudiólogos, tendo índices crescentes de encaminhamentos 

para avaliação específica e oportuna da deglutição [21-22,27-28]. A criação de 

ferramentas de avaliação clínica padronizadas é um propósito destas equipes, 
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com a finalidade de melhorar as práticas ao determinar as vias de alimentação 

de forma segura e eficiente, ainda mais no momento de considerar que a 

avaliação da deglutição faz parte de muitos processos de decanulação 

[3,9,22,27,29].  

Assim, um dos testes utilizados por fonoaudiólogos como complemento 

da avaliação da deglutição é o Blue Dye Test (BDT), descrito em 1973 por 

Cameron e colaboradores. Este consiste na aplicação de quatro gotas de 

solução ao 1% de corante azul de Evans, na parte posterior do dorso da língua 

a cada quatro horas, com aspirações traqueais periódicas, por um prazo de 48 

horas, no intuito de detectar a passagem de secreções com corante pela via 

aérea [30]. Posteriormente, a prova foi modificada, sendo utilizados alimentos de 

diferentes consistências e nominada como Blue Dye Teste modificado ou  

Modified Evan’s Blue Dye Test – MEBDT (por sua sigla em inglês) [31]. Ambas 

as opções do teste têm sido indicadas como ferramentas simples e econômicas, 

mas não isentas de polêmica, por estudos com resultados diferentes, 

principalmente quanto aos valores de sensibilidade (que variam entre 10 e um 

100%) e de especificidade (entre 38 e 100%) [32-34]. É importante pontuar que 

o teste foi criado como uma prova de triagem e complementar à avaliação clínica 

e, não como ferramenta de diagnóstico isolada [32-35]. O teste visa definir o 

momento de decisão sobre a pertinência de aplicar um método de avaliação 

instrumental como videofluoroscopia e/ou a videoendoscopia da deglutição [32-

33,35] já que, mesmo sendo estas essenciais, em muitos contextos existe a 

referência de falta de acesso ou longo tempo de espera para a liberação do 

exame, além da necessidade de condições específicas para seu uso de forma 

eficiente [34-37]. 
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Outro ponto referenciado em pesquisas é o valor preditivo do teste pelo 

relato especialmente de falsos negativos, provocando conflitos entre os 

pesquisadores para o seu uso, interpretação e para as condutas a serem 

determinadas após a sua aplicação [33-34]. É pela heterogeneidade das 

metodologias utilizadas nos estudos que seus resultados são pouco 

representativos e generalizáveis [33-34]. Consequentemente, as pesquisas 

mostram a necessidade da criação e padronização de protocolos, detalhando 

tanto fatores prévios próprios do paciente (estado de consciência, causa da 

indicação de TQT, dias de internação, diagnósticos de base) como da cânula e 

suas especificações, no momento da avaliação (como as características de: 

cânula fenestrada, cuff, válvula de fonação ou outras formas de oclusão 

empregadas), detalhes com relação ao procedimento (horários, consistências, 

volumes e utensílios), além do treinamento dos profissionais que aplicam o teste 

[28,33,38,39].  

O processo de validação de um protocolo é um procedimento 

metodológico pelo qual a qualidade deste é determinada, ou seja, sua 

capacidade para avaliar com precisão o que pretende medir [40-42]. No caso da 

validade de conteúdo, faz referência à determinação de representatividade dos 

itens da ferramenta, baseado no julgamento de especialistas na temática 

estudada [40-44]. O objetivo é conter, num instrumento, aspectos concretos e 

mensuráveis que cumpram com a finalidade que a prova tem [40-42,44]. A 

técnica Dephi é utilizada em diferentes estudos como uma metodologia para o 

processo da validação de conteúdo de ferramentas conceituais, propostas para 
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avaliação e intervenção em saúde e conta com a análise de especialistas, 

permitindo uma maior precisão e eficiência da proposta apresentada [45-47]. 

Este estudo tem como objetivo verificar a adequabilidade de itens de um 

protocolo para a utilização do Blue Dye teste modificado em crianças em uso de 

traqueostomia. 

 

2. MÉTODO 

O estudo foi desenvolvido junto ao programa de pós-graduação de uma 

Universidade federal brasileira, na área de pesquisa em Reabilitação 

Musculoesquelética, com registro no Comitê de Ética em Pesquisa da instituição 

de saúde proponente sob o número 4.477.242 (CAAE: 40533120.6.0000.5683) 

e da instituição de ensino coparticipante sob o número 6.261.523. O protocolo 

apresentado inicialmente foi criado a partir da prática clínica hospitalar como 

proposta da pesquisa do ano de 2017, com o número do parecer do Comitê de 

Ética em Pesquisa 1.892.764 e o seu uso na instituição de saúde proponente.  

2.1 DELINEAMENTO 

Trata-se de um estudo analítico, conceitual, intervencional, longitudinal e 

prospectivo não-concorrente, com análise de especialistas e com a finalidade de 

executar a validação de conteúdo, tendo sido empregada a técnica Delphi. Esse 

estudo foi iniciado a partir de uma revisão sistemática, definida pela identificação 

e seleção dos estudos, extração e análise dos dados, seguindo a diretriz 

PRISMA e a proposta do protocolo do Blue Dye teste modificado para uso em 

pediatria estruturada e organizada a partir da análise de especialistas.  A técnica 

Delphi é uma estratégia metodológica de validação, na qual se coletam opiniões 

de especialistas, através de formulários do tipo questionários estruturados, que 
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são articulados em rodadas e tem os seus dados tabulados, com posterior 

avaliação das respostas, no intuito de obter um consenso sobre cada um dos 

itens do protocolo proposto, considerando que não existe evidência de uma 

unanimidade sobre o tema, ou seja, frente informações conflitantes [47-49]. 

2.2 DEFINIÇAO DOS AVALIADORES 

Os participantes deste estudo foram especialistas na área da 

fonoaudiologia, que receberam, por meio de correio eletrônico, o convite de 

participação e detalhes da pesquisa. A seleção dos especialistas convidados foi 

realizada mediante a busca manual em autoria de publicações, utilizando-se as 

palavras-chave traqueostomia, pediatria, deglutição e o filtro de atuação 

profissional na área de fonoaudiologia, assim como, a conferência na plataforma 

do sistema de currículos virtual, currículo LATTES – CNPq com análise dos 

critérios tanto de formação como de experiência profissional com a população 

de crianças em uso de TQT.  Com o aceite, foram incluídas instruções gerais de 

aplicação do protocolo proposto para a análise (identificação do paciente, 

aplicação do corante, avaliação com saliva e alimentos nas consistências líquida 

e pastosa) e dados dos avaliadores, quanto ao nível de formação profissional, 

especialização na temática e experiência clínica frente às crianças com TQT e 

com o uso do teste, para caraterização da mostra por meio da frequência relativa. 

2.3 INSTRUMENTO PROPOSTO 

O protocolo proposto apresentava as instruções de aplicação, uma seção 

de informações do paciente a ser avaliado, um primeiro item de avaliação para 

a aplicação de corante em saliva, um segundo e terceiro para avaliação com 
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consistências (líquido e pastoso) e um espaço final para registrar os resultados 

obtidos no teste. 

2.4 MÉTODOS DE APLICAÇÃO E ANÁLISE DE DADOS  

O protocolo proposto foi encaminhado através de um link do formulário 

GOOGLE-FORMS, para avaliar cada um de seus itens e o teste em sua 

totalidade. Os especialistas deveriam pontuar cada dado, aplicando a escala 

Likert [50] categorizada em 5 opções: 1, nada de acordo; 2, discordo 

parcialmente; 3, indiferente; 4, parcialmente de acordo; e, 5 para completamente 

de acordo. Abaixo de cada item foi disponibilizado um espaço aberto, para 

opinião descritiva do aspecto avaliado. 

As respostas da primeira rodada foram computadas e analisadas, 

considerando tanto as pontuações como os comentários descritivos, assim 

como, as suas justificativas. As mudanças apontadas foram aplicadas no 

protocolo inicial proposto, segundo a sugestão dos especialistas e uma nova 

proposta foi apresentada para a segunda rodada avaliativa, com a mesma 

dinâmica da primeira.  

Todas as avaliações, as sugestões e os comentários dos especialistas 

foram registrados em planilhas de Excel para posterior análise estatística. Para 

a determinação da validação foi avaliada a concordância das opiniões entregues 

pelo Índice de Validação de Conteúdo (IVC), cujo cálculo é realizado 

contabilizando-se o número de avaliadores concordantes em cada item, ou seja, 

aqueles que categorizam com o valor 4 ou 5 da escala de Likert e dividido pelo 

número total de especialistas participantes, multiplicado por cem para se obter o 

valor percentual, sendo considerado o índice de 80% como o mínimo para 

caracterizar o item como validado e mantido na proposta [43,51]. 
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Adicionalmente, os comentários por extenso foram separados e empregados na 

reformulação e ajuste para a rodada seguinte.  

Frente ao índice de abstenção maior que o esperado, seguindo a técnica 

Delphi [52-54], a descrição dos novos comentários, foi definida para a terceira 

rodada avaliativa, estruturado como grupo focal [55], composto pelos 

especialistas que continuaram no processo. Sequencialmente, foi enviada aos 

avaliadores uma carta explicativa da nova rodada e o convite para um encontro 

à distância síncrono na plataforma Meet. 

Ao grupo focal foi revisado o objetivo da pesquisa, as instruções da 

aplicação do protocolo e a proposta atualizada, além das perguntas de avaliação 

de cada um dos itens e a ferramenta em sua totalidade, justificando essa nova 

rodada, com o objetivo de se estabelecer o consenso estatístico para cada item. 

Os participantes pontuaram cada item da proposta atualizada, mediada para o 

estabelecimento da sua concordância.    

 

3. RESULTADOS 

 Inicialmente, foram selecionados 20 profissionais especialistas da área, 

dos quais, 10 responderam ao formulário da primeira rodada, concordando com 

sua participação e estabelecendo uma porcentagem de abstenção esperada de 

50%. A segunda rodada foi estabelecida e o índice de abstenção ficou em 50%, 

maior do recomendado segundo a técnica Delphi empregada, que determina um 

índice de abstenção de entre 20 e 30% nessa rodada, sendo, então, necessária 

uma modificação na metodologia do processo de validação estatística para um 

grupo focal e estabelecido com os cinco especialistas que continuaram no 

processo.  
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  Os participantes desta análise apresentam, em sua maioria, uma 

formação acadêmica de pós-graduação (80%) e com experiência profissional na 

avaliação clínica da deglutição de crianças com TQT entre cinco e 10 anos. Com 

relação ao uso específico do MEBDT, quatro das cinco avaliadoras relatam usar 

ocasionalmente. Os detalhes da caraterização dos especialistas encontram-se 

na tabela 1. 

Tabela 1. Características da formação e experiência profissional dos 

especialistas avaliadores  

Variáveis Frequência relativa (%) 

Nível de formação profissional 
máximo alcançado 

 

Graduação 20% 
Especialidade-residência 20% 

Mestrado 40% 
Doutorado 20% 

Anos de experiência profissional na 
avaliação de deglutição de crianças 
com TQT 

 

<5 anos 20% 
5 a 10 anos 60% 

>10 anos 20% 
Uso do MEBDT em crianças com 
TQT 

 

Não emprega 0% 
Emprega ocasionalmente 80% 
Emprega frequentemente 20% 

Legenda: TQT – traqueostomia; MEBDT – Blue Dye Test modificado; 

 Na primeira rodada de análise do protocolo proposto, os itens de 

identificação do paciente, avaliação da saliva e das consistências dos alimentos 

líquido e pastoso, foram qualificados quanto à eficiência e, pertinência, assim 

como, o seu ordenamento na sequência da proposta e da etapa de conclusões, 

com um IVC entre 50 e 70%, tendo um valor maior para os itens da avaliação 

das consistências líquida (80%) e pastosa (90%).  Para o item de avaliação com 

saliva foi sugerido acrescentar a forma em que seria aplicado o corante na 
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cavidade oral, o registro de horário de cada aplicação e o intervalo de tempo 

entre as aplicações. Para a avaliação com alimentos líquidos e pastosos, as 

sugestões foram similares e orientadas à descrição do tipo de alimento 

empregado, o utensílio para sua oferta, o volume sugerido, o tempo de intervalo 

entre as aplicações e a ordem de aplicação das diferentes consistências, de 

acordo com o mais seguro para o paciente, primeiro. Adicionalmente, foi 

sugerida a inserção de conclusões para cada consistência (saliva, líquido e 

pastoso), com as opções de interpretação do teste, o encaminhamento para 

fonoterapia ou passar na seguinte etapa. 

Com relação aos comentários obtidos nas perguntas abertas sobre os 

itens do protocolo proposto e, em referência à identificação do paciente, as 

principais contribuições foram: um maior detalhamento das instruções de 

aplicação do teste; especificação dos fatores prévios do paciente, como o motivo 

para a indicação da TQT, sua condição clínica de base; e, o registro, no momento 

da avaliação, sobre a oclusão da cânula e do uso de cuff e/ou válvula de fala. 

Nessa primeira rodada, os especialistas concordaram que o teste só 

permite ter conclusões para o gerenciamento posterior do paciente, se estiver 

inserido numa avaliação clínica maior e ser necessário uma avaliação 

instrumental de confirmação.  

A estruturação das modificações da proposta foi estabelecida e 

encaminhada para a segunda rodada de avaliação com os seguintes resultados: 

os aspectos gerais do instrumento e a ordem de aplicação continuaram com 

valores aproximados do IVC em 60%. Os itens de identificação do paciente 

tiveram um IVC de 100% e os valores para o uso das consistências líquida e 
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pastosa prévios foram levemente modificados, mas ainda dentro de limites 

acetáveis para sua validação (IVC = 80% em ambos). 

Os comentários sobre a pertinência do instrumento e seu conteúdo, que 

foram verificados a través de perguntas abertas, foram acatados, incluindo a 

ampliação das opções para as possibilidades de sinais clínicos, tipo de cânula 

utilizada, presença de suporte respiratório, local físico da avaliação, retirada da 

indicação de volume para o item de saliva e acréscimo do local específico de 

aplicação do corante na cavidade bucal, assim como, a utilização da 

padronização internacional das consistências alimentares na avaliação clínica 

dos distúrbios de deglutição – International Dysphagia Diet Standardisation 

Initiative (IDDSI) [56-57], sendo definido, então, o nível 0 para líquidos e o 3 para 

pastoso. 

Na terceira rodada, realizada mediante ao grupo focal, foi estabelecido 

em concordância à inserção de instruções sobre o volume e sugerido os itens 

para cada aplicação, assim como, a indicação geral de, no caso das pessoas 

com TQT que têm cuff, esse deva ser desinsuflado antes do teste e quando não 

for possível, deixar o registro dessa decisão. No item de identificação, foram 

adicionadas as datas das avaliações e quando pertinente, os dias de internação. 

Na avaliação de saliva, foi sugerida a adição de equivalência de 4 gotas 

de corante em conta-gotas, referente a 0,2 ml, além de especificar que deve ser 

adicionado sobre a língua. Adicionalmente, os sinais clínicos foram 

reposicionados, antes dos resultados, em cada uma das aplicações e itens de 

avaliação (saliva, pastoso e líquido). O item de avaliação da consistência de 

alimentos pastosos recebeu o nome de “liquidificado” pelo IDDSI, indicada 

previamente [56-57]. O volume sugerido, para as três aplicações das 
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consistências liquidificado e líquido, poderá ser modificado, de acordo com o 

critério do profissional clínico que realiza a avaliação, contando com um espaço 

para o registro correspondente.  

O último item adicionado ao protocolo proposto foi referente à 

necessidade de ser avaliada outra consistência, quando presente na 

alimentação usual do paciente e foi retirada a conclusão de indicação para 

exame instrumental quer por videofluoroscopia ou videoendoscopia da 

deglutição. Os dados comparativos da participação dos especialistas nas três 

rodadas apresentadas podem ser observados na tabela 2. 

Tabela 2. Modalidade e número de participantes em cada rodada.  

Rodadas Modalidade Participantes 
iniciais 

Participantes 
respondentes 

Participantes 
desistentes % 

1º Rodada Delphi 20 10 50% 
2º Rodada Delphi 10   5 50% 
3º Rodada Grupo focal   5   5   0% 

Fonte: elaborada pelos autores. 

A concordância verificada junto ao grupo focal dos especialistas 

participantes para o protocolo proposto foi de 100% em todos os itens avaliados 

e, assim, validado em seu conteúdo. A visualização do protocolo final pode ser 

verificada no quadro 1.  

Quadro 1 – Proposta do Protocolo Blue Dye Teste modificado em crianças 

em uso de traqueostomia. 

Instruções de 

aplicação: 

O protocolo deve ser aplicado após a avaliação clínica 
fonoaudiológica e deve ser acompanhado de uma anamnese 
completa do paciente. Antes da sua aplicação, desinsuflar o cuff 
e, no caso de pacientes que precisem do cuff, avaliar como caso 
específico. Como o protocolo segue uma sugestão de sequência 
em determinada ordem, essa pode ser adaptada às 
necessidades de cada caso, a critério do profissional e da rotina 
do serviço assistencial, ou seja: será possível aplicar só os itens 
necessários para seu paciente, iniciar com a consistência que lhe 
seja mais segura e continuar a avaliação com as etapas 
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seguintes, se forem aplicáveis. Usar 4 gotas (ou 0.2 ml) de 
corante alimentício azul para saliva; água para consistência 
líquida (nível 0 do IDDSI); e água espessada (nível 3 do IDDSI) 
para consistência liquidificada, com o utensílio mais comumente 
utilizado pela criança nessas consistências ou com o utensílio 
que o clínico ache mais seguro para o paciente ser avaliado. Na 
1ª aplicação de cada consistência usar o volume mínimo indicado 
como referência em cada item, realizar uma segunda aplicação 
com o mínimo de 1 hora após a primeira e a terceira uma hora 
após a segunda. Registrar como resultado positivo no caso de 
sair corante azul na saliva/resíduo alimentar em uma ou mais das 
aspirações traqueais após cada aplicação e negativo se não 
tiver presença de corante na saliva/resíduo aspirado. No caso de 
dúvidas frente ao resultado negativo, considerar os sinais clínicos 
indicativos de risco de aspiração e reaplicar a mesma etapa, se 
não, passar para a aplicação da próxima etapa, com a 
consistência seguinte. Interromper a avaliação em qualquer uma 
dessas etapas no caso de resultado positivo para aspiração ou 
outros sinais clínicos indicativos de risco. 

Anamnese: Nome: _____________________________  
Data de nascimento: __________________ 
Idade: ______________________________  
Internação hospitalar: ( ) Sim ( ) Não  
                 Período: ___/___/___ até ___/___/___  
Data de avaliação: ___/___/___ 
Local:____________________________________________ 
Patologia de Base: _________________________________ 
 
Data de realização da traqueostomia: ___/___/___  
Número de cânula: __________________ 
Tipo de cânula:________________________________ 
Motivo:______________________________________________ 
Intubação Orotraqueal: ( ) Sim ( ) Não  
                Período: ___/___/___ até ___/___/___  
Falhas de extubação: ( ) Sim ( ) Não 
Número:________________________ 
Uso de via alternativa de alimentação: ( ) Sim ( ) Não  
Tipo: _______________Período: ___/___/___ até ___/___/___  
Distúrbio de alimentação prévio à traqueostomia (TQT):  
( ) Sim ( ) Não 
Descreva:___________________________________________
___________________________________________________  
Diagnóstico de Disfagia Orofaríngea prévia à TQT:  
( ) Sim ( ) Não 
Descreva:___________________________________________
__________________________________________________ 
Aplicação atual do Blue Dye Test (BDT) com TQT ocluída: 
( ) Sim ( ) Não 
Uso de cuff: ( ) Sim ( ) Não 
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Aplicação do BDT com cuff insuflado: ( ) Sim ( ) Não 
Uso de válvula de fala: ( ) Sim ( ) Não 
Estado atual do paciente:_______________________________ 
 

Aplicação: 

Saliva  

Saliva (4 gotas de corante alimentício azul sobre a língua 
mediante aplicação com conta-gotas ou outro utensílio com 
volume correspondente a 0,2 ml):  
1ª Aplicação  
Data/Hora:________________________________ 
Nível de alerta do paciente: ________________________ 
Avaliador: ______________________________ 
Postura:_________________________________ 
Utensílio: __________________________________ 
Sinais clínicos: ( ) Tosse ( ) Engasgo ( ) Alteração de parâmetros 
respiratórios ( ) Cianose ( ) Alteração vocal ( ) Nenhum ( ) 
outros:______________________________________________ 
Resultado  
-  Aspiração TQT   
Após 5 minutos   ( ) Positivo ( ) Negativo 
Após 30 minutos ( ) Positivo ( ) Negativo  
Após 1 hora       ( ) Positivo ( ) Negativo  
 
2ª Aplicação  
Data/Hora:______________________________________ 
Nível de alerta do paciente: ________________________ 
Avaliador: ________________________________________ 
Postura:____________________________________________ 
Utensílio:____________________________________________ 
Sinais clínicos: ( ) Tosse ( ) Engasgo ( ) Alteração de parâmetros 
respiratórios ( ) Cianose ( ) Alteração vocal ( ) Nenhum ( ) 
outros:______________________________________________ 
Resultado:  
-  Aspiração TQT   
Após 5 minutos   ( ) Positivo ( ) Negativo  
Após 30 minutos ( ) Positivo ( ) Negativo 
Após 1 hora       ( ) Positivo ( ) Negativo 
 
3ª Aplicação  
Nível de alerta do paciente: ____________________________ 
Avaliador: ___________________________________________ 
Postura:____________________________________________ 
Utensílio:___________________________________________ 
Sinais clínicos: ( ) Tosse ( ) Engasgo ( ) Alteração de parâmetros 
respiratórios ( ) Cianose ( ) Alteração vocal ( ) Nenhum ( )  
outros:______________________________________________ 
Resultado:  
-  Aspiração TQT   

Após 5 minutos   ( ) Positivo ( ) Negativo 
Após 30 minutos ( ) Positivo ( ) Negativo  
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Após 1 hora     ( ) Positivo ( ) Negativo  
  
Conclusão:  
Resultado positivo: INTERROMPER a avaliação e indicar terapia 
fonoaudiológica. ( ) 
Resultado negativo: AVALIAR com alimento. ( ) 

Aplicação: 

Liquidificado 

Liquidificado (é sugerido o nível 3 do IDDSI)  
1ª Aplicação  
Data/Hora: ____________________________________ 
Nível de alerta do paciente:_______________________  
Avaliador:_____________________________________  
Postura:______________________________________ 
Utensílio: _____________________________________ 
Volume (referência mínima 5 ml sugerida que pode ser 
modificada segundo o critério do clínico):___________________ 
Sinais clínicos: ( ) Tosse ( ) Engasgo ( ) Alteração de parâmetros 
respiratórios ( ) Cianose ( ) Alteração vocal ( ) Nenhum ( ) 
outros:___________________________________________ 
Resultado: 
- Aspiração TQT:  

Após 5 minutos   ( ) Positivo ( ) Negativo 
      Após 30 minutos ( ) Positivo ( ) Negativo 

Após 1 hora        ( ) Positivo ( ) Negativo  
Volume (referência 10 ml sugerida que pode ser modificada 
segundo o critério do clínico):__________________________  
Sinais clínicos: ( ) Tosse ( ) Engasgo ( ) Alteração de parâmetros 
respiratórios ( ) Cianose ( ) Alteração vocal ( ) Nenhum ( ) 
outros:___________________________________________ 
Resultado:  
- Aspiração TQT:  

Após 5 minutos   ( ) Positivo ( ) Negativo 
Após 30 minutos ( ) Positivo ( ) Negativo  
Após 1 hora      ( ) Positivo ( ) Negativo  

 
2ª Aplicação  
Data/Hora: __________________________________________ 
Nível de alerta do paciente: _____________________________ 
Avaliador: ___________________________________________ 
Postura:_____________________________________________ 
Utensílio:____________________________________________ 
Volume (referência 10 ml sugerida que pode ser modificada 
segundo o critério do clínico):____________________________  
Sinais clínicos: ( ) Tosse ( ) Engasgo ( ) Alteração de parâmetros 
respiratórios ( ) Cianose ( ) Alteração vocal ( ) Nenhum ( ) 
outros:___________________________________________ 
Resultado: 
- Aspiração TQT:  

Após 5 minutos   ( ) Positivo ( ) Negativo 
      Após 30 minutos ( ) Positivo ( ) Negativo 



82 
 
 

        Após 1 hora        ( ) Positivo ( ) Negativo 
 
3ª Aplicação 
Data/Hora: __________________________________________ 
Nível de alerta do paciente: _____________________________ 
Avaliador: ___________________________________________ 
Postura:_____________________________________________ 
Utensílio:____________________________________________ 
Volume (referência 15 ml sugerida que pode ser modificada 
segundo o critério do clínico):____________________________  
Sinais clínicos: ( ) Tosse ( ) Engasgo ( ) Alteração de parâmetros 
respiratórios ( ) Cianose ( ) Alteração vocal ( ) Nenhum ( ) 
outros:___________________________________________ 
Resultado: 
- Aspiração TQT:  
      Após 5 minutos   ( ) Positivo ( ) Negativo 
      Após 30 minutos ( ) Positivo ( ) Negativo 
      Após 1 hora        ( ) Positivo ( ) Negativo 

Aplicação: 

Líquido 

Líquido (é sugerido o nível 0 do IDDSI) 
1ª Aplicação  
Data/Hora: _________________________________________ 
Nível de alerta do paciente: ____________________________ 
Avaliador: __________________________________________ 
Postura:____________________________________________ 
Utensílio:___________________________________________ 
Volume (referência mínima 2,5 ml sugerida que pode ser 
modificada segundo o critério do clínico): ______________ 
Sinais clínicos: ( ) Tosse ( ) Engasgo ( ) Alteração de parâmetros 
respiratórios ( ) Cianose ( ) Alteração vocal ( ) Nenhum ( ) 
outros:___________________________________________ 
Resultado: 
- Aspiração TQT:  

Após 5 minutos   ( ) Positivo ( ) Negativo 
      Após 30 minutos ( ) Positivo ( ) Negativo 

Após 1 hora        ( ) Positivo ( ) Negativo  
 

 2ª Aplicação 
Data/Hora: __________________________________________ 
Nível de alerta do paciente: _____________________________ 
Avaliador: ___________________________________________ 
Postura:_____________________________________________ 
Utensílio: ___________________________________________  
Volume (referência 5 ml sugerida que pode ser modificada 
segundo o critério do clínico): __________________________ 
Sinais clínicos: ( ) Tosse ( ) Engasgo ( ) Alteração de parâmetros 
respiratórios ( ) Cianose ( ) Alteração vocal ( ) Nenhum ( ) 
outros:___________________________________________ 
Resultado:  
- Aspiração TQT:  
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Após 5 minutos   ( ) Positivo ( ) Negativo 
Após 30 minutos ( ) Positivo ( ) Negativo  
Após 1 hora        ( ) Positivo ( ) Negativo  
 
3ª Aplicação  
Data/Hora: _________________________________________ 
Nível de alerta do paciente: ____________________________ 
Avaliador: __________________________________________ 
Postura:____________________________________________ 
Utensílio:___________________________________________ 
Volume (referência 10 ml sugerida que pode ser modificada 
segundo o critério do clínico):___________________________ 
Sinais clínicos: ( ) Tosse ( ) Engasgo ( ) Alteração de parâmetros 
respiratórios ( ) Cianose ( ) Alteração vocal ( ) Nenhum ( ) 
outros:___________________________________________ 
Resultado: 
- Aspiração TQT:  
Após 5 minutos   ( ) Positivo ( ) Negativo 
Após 30 minutos ( ) Positivo ( ) Negativo  
Após 1 hora        ( ) Positivo ( ) Negativo  
Conclusão:  
Resultado positivo: INTERROMPER a avaliação e indicar 
terapia fonoaudiológica. ( ) 
Resultado negativo: REALIZAR avaliação com alimento de 
outra consistência se for adequado para o caso. ( ) 

Observações:  Dados observados junto ao teste:  
( ) Saída de saliva/resíduo alimentar corado em 
traqueostomia - positivo 
( ) Ausência de saída de saliva/resíduo alimentar corado em 
traqueostomia - negativo 

Legenda: TQT – traqueostomia; IDDSI - International Dysphagia Diet Standardisation Initiative 

 

4. DISCUSSÃO 

A idealização de uma proposta de avaliação em saúde perpassa por 

diferentes etapas, tornando-o um trabalho árduo e minucioso. A revisão 

sistemática da literatura realizada como o primeiro passo para a sua edificação, 

encontrou dados de referência heterogêneos quanto à metodologia aplicada nos 

estudos em que o MEBDT fez parte do processo de avaliação clínica da 

deglutição junto aos pacientes com TQT e, confirmou a simplicidade e economia 

para sua aplicação, embora estes estudos reforcem a necessidade da realização 
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de exames objetivos complementares [32].  Para a validação de ferramentas de 

avaliação é importante providenciar aportes seguros, completos, eficientes e 

úteis, para a geração de evidências de qualidade e o seu uso nas tarefas 

profissionais em contextos complexos [33,39-41]. 

A heterogeneidade nas metodologias das pesquisas com o uso do 

MEBDT em pacientes com TQT e os resultados encontrados na literatura 

revelam as consequentes dificuldades para o desenvolvimento de bons níveis 

de evidência na temática, além de reforçarem a necessidade da comparação dos 

achados para as indicações clínicas para uma adequada força de recomendação 

[32-33]. Por conseguinte, a precisão de protocolos padronizados é pontuada 

constantemente pelos pesquisadores [32-35,39], visto que, para populações 

específicas, como é o caso das crianças em uso de TQT, existe um déficit de 

estudos e são adaptadas ferramentas de avaliação, conclusões e intervenção, a 

partir do atendimento clínico e de pesquisas com sujeitos adultos 

[7,21,26,33,39].  

A validação de conteúdo de propostas de avaliação em saúde ainda não 

é comum em pesquisas da área da fonoaudiologia, mas necessária para a 

prática clínica [33,39,40,41,58]. A habilidade de especialista é composta por 

aspectos subjetivos e objetivos vinculados com a formação acadêmica e a 

experiência dos profissionais frente à temática analisada, com a finalidade de se 

ter uma boa qualidade da sua contribuição [45]. Os especialistas participantes 

nesse estudo apresentaram um perfil eficiente para a tarefa de validação do 

protocolo proposto, dado a sua experiência clínica e em pesquisa, o que foi 

considerado como um ponto positivo, assim como, a afinidade com o instrumento 

de avaliação de crianças com TQT, que permitiu a eles um contexto firme para 
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a validação dessa proposta, visto a capacidade para categorizarem os itens 

individualizados e as conclusões. Na sua totalidade adicionaram sugestões de 

modificação ou confirmaram aspectos incorporados, com argumentos bem 

pontuados [45,59].  

A formação acadêmica e experiência clínica junto aos pacientes com TQT 

na população pediátrica exige uma especialidade nova, considerando o número 

pequeno de profissionais, em comparação com as outras áreas da saúde, 

podendo gerar boas repercussões nos avanços das pesquisas clínicas. 

 A técnica Delphi empregada inicialmente nesse estudo [45,59] sugere um 

tamanho de amostra inicial de um mínimo 10 e máximo de 50 juízes, com 

diferentes caraterísticas, para ampliar o raciocínio sobre o assunto analisado. 

Assim, também descreve uma taxa de abstenção caraterizada como variável, 

mas com uma recomendação para a primeira rodada de 30% a 50% dos 

participantes e, para a segunda, entre 20 e 30% [52-54]. Pela abstenção maior 

do que o indicado, a terceira rodada foi realizada com a modificação da 

metodologia para o grupo focal, ferramenta estatística utilizada para o consenso 

entre especialistas, no qual se tem a sugestão de participação entre 5 e 10 

juízes, o qual foi cumprido para a análise final ao contar com 5 especialistas [43]. 

Uma limitação desse estudo é que, mesmo se cumprindo um número de 

juízes convidados, inicialmente, para se estabelecer índices com diferenças 

estatísticas fortes (n=20), a porcentagem de abstenção na primeira rodada foi no 

limite do aceito (50%) e a manutenção desse valor, na segunda rodada de 

avaliação, comprometeu o processo, gerando a necessidade da mudança do 

modelo de análise previsto [52-54].  
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Com os dados da terceira rodada conseguiu-se obter uma amostragem 

de especialistas variada, com experiência tanto na avaliação geral da população 

estudada, como para com o teste protocolizado na proposta. Esse modelo de 

avaliação tem sido considerado como eficiente na extração de apreciações 

especializadas e sua transformação em dados, na elaboração de diretrizes e na 

construção de propostas como a desse estudo [45,59-60]. 

As modificações do protocolo inicial fazem parte desse processo de 

validação de conteúdo, nas diferentes rodadas. Em termos gerais, as principais 

contribuições, ao longo do processo, foram direcionadas à entrega de um maior 

detalhamento dos antecedentes prévios ao uso do teste, como em cada uma das 

suas etapas e a cautela para as conclusões, de forma a priorizar o parecer clínico 

do avaliador. 

Especificamente, nas instruções de aplicação foi importante explicitar 

alguns aspectos que resultaram uteis para o uso dos profissionais, como a 

necessidade de inserir o protocolo como parte de uma avaliação clínica mais 

global. Este dado também é considerado nas diferentes pesquisas que utilizam 

o MEBDT [33-34], visto que essa ferramenta, por ser uma triagem específica 

para pacientes com TQT, não contém dados suficientes para o diagnóstico e não 

deve ser aplicada de forma isolada [33-35]. A instrução de acompanhamento de 

uma anamnese completa do paciente com TQT favoreceu o protocolo proposto 

com itens mais relevantes como: o tempo de internação, o número e tipo de 

cânula, o uso de oclusão, cuff e válvula de fala; sendo esses, pontos relatados 

na literatura como relevantes de descrição [33,36,38,39,61]. Foi destacada a 

necessidade de especificação nos itens: volume do alimento, utensilio utilizado 

para a avaliação, tempos entre as avaliações e sequência de aplicação; além do 
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estabelecimento das etapas ou sequência que poderão ser modificadas se o 

profissional clínico achar imperativo para o caso avaliado, pela segurança do 

paciente. Essa consideração é um fator fundamental no processo da avaliação 

clínica, pois permite nortear a utilização da ferramenta, deixando um espaço de 

flexibilidade, por considerar a heterogeneidade de pacientes pediátricos com 

TQT que recebem indicação de avaliação da deglutição. 

Outro aspecto, que foi adicionado nas instruções por concordância dos 

avaliadores foi à importância em se considerar diferente sinais de risco de 

aspiração do paciente, mesmo com resultados negativos no teste, podendo ser 

escolhido pelo profissional interromper a avaliação, priorizando a integridade do 

paciente, dado esse pontuado na literatura [33-35,61]. 

Com relação aos itens de avaliação com saliva e as consistências 

alimentares de líquido e pastoso, estes, também, tiveram modificações nas 

rodadas, após os ajuizamentos dos especialistas. Para cada consistência a ser 

avaliada foi adicionado um espaço para registro para a data de realização do 

exame, com a especificação do horário e a respectiva aplicação realizada. Às 

sugestões de aspiração traqueal, aos 5 e 60 min. após a entrega do estímulo, foi 

adicionada outra aos 30 min., por ter sido considerado um tempo muito amplo 

entre estes procedimentos, o que poderia prejudicar na identificação da 

passagem de secreção ou alimento corado através das vias respiratórias. Por 

outra parte, a possibilidade de aspirações traqueais posteriores foi retirada e a 

instrução de tempo mínimo de uma hora entre as aplicações para cada 

consistência foi adicionada.  A ordem dos itens com alimentos também foi 

alterada, deixando o liquidificado (ou líquido espessado para bebidas) antes do 

líquido, por ser comumente considerado mais seguro para o paciente [62]. 
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Para o item de avaliação com saliva, na primeira rodada, foi evidenciada 

pelos especialistas uma preocupação quanto ao volume do corante. Com vistas 

à padronização, foi concordante a utilização, como referência, o indicado no teste 

original [30], ou seja, 4 gotas de corante, por conta-gotas, ou pelo equivalente a 

0,2 ml sobre a língua através de seringa.  

Para o item de líquido (nível = 0 – IDDSI), a adição do volume sugerido foi 

de 2,5, 5 e 10 ml para cada uma das aplicações de forma crescente, mas 

deixando o espaço para o registro de modificações, quando preciso. Para a 

consistência liquidificada (nível = 3 – IDDSI) a sugestão de volumes foi de 5, 10 

e 15 ml para cada uma das aplicações [57]. O uso da iniciativa de padronização 

de dietas para a disfagia IDDSI visa compartilhar a nomenclatura internacional, 

criada para a homologação das terminologias empregadas na definição das 

texturas modificadas utilizadas junto aos pacientes com distúrbios da deglutição 

[56,57], tal medida pode ajudar na padronização das práticas clínicas, tão 

necessárias no âmbito da fonoaudiologia, assim como, no desenvolvimento de 

pesquisas que utilizem o protocolo proposto para avaliação das suas amostras.  

O espaço para registrar, após cada aplicação e fase, assim como, os 

sinais de risco organizados para antes da descrição do resultado da prova, 

reforçam a importância destes para o raciocínio clínico profissional durante a 

avaliação. Além disso, foi adicionada, nas três etapas do protocolo, a 

possibilidade de conclusões logo após cada uma dessas, com opções para 

decidir quanto à interrupção da prova, indicando necessidade de terapia 

fonoaudiológica ou, no caso de não ter sinais sugestivas de aspiração, passar 

para a etapa seguinte do protocolo. Essa possibilidade reforça a flexibilidade de 

uso da prova segundo o critério do clínico. 
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As conclusões finais contidas na primeira proposta de protocolo foram 

também analisadas e modificadas com a adição de uma opção de 

encaminhamento para exame instrumental de imagem. Por concordância final, 

este item foi retirado, devido à funcionalidade do teste, com perfil de triagem e, 

por tanto, as conclusões e indicações de encaminhamento baseadas na prova 

não eram condizentes. Os especialistas propuseram que o protocolo fizesse 

parte de uma avaliação clínica da deglutição mais ampla, deixando ao 

profissional e a equipe multidisciplinar que acompanha ao paciente, a 

possibilidade de um diagnóstico mais assertivo e da indicação de outras provas 

ou encaminhamentos pertinentes.  

O presente estudo cumpriu com o objetivo de validação de conteúdo, 

baseado no descrito na literatura para esse conceito, ou seja, a determinação de 

representatividade dos itens que expressam certo conteúdo, mediante o 

julgamento de profissionais especialistas na área abordada, sendo assim, 

determinado que os aspectos que compõem o protocolo proposto exploram de 

forma eficiente e completa o desfecho pesquisado, o qual é cumprido nesse 

estudo [40-42]. 

Mesmo com a consideração das limitações já apontadas, um aspecto 

positivo desse estudo é o fato de ser uma primeira proposta de validação de um 

protocolo de MEBDT em crianças em uso de TQT, com critérios uteis para sua 

aplicação, nos diferentes contextos clínicos de atendimento e, 

consequentemente, contribuindo tanto para a prática clínica e como para as suas 

decisões, sempre complexas junto à população pediátrica e, ao mesmo tempo, 

na abertura de novas pesquisas na área. Espera-se que em futuras 

investigações o protocolo proposto possa ser aplicado mediante aos casos 
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pilotos, assim como, em grande escala, em diversos contextos de atenção em 

saúde da população alvo e instituições. 

 

5. CONCLUSÃO 

Considera-se que o objetivo da validação de conteúdo do protocolo para 

a utilização do Blue Dye Teste modificado em crianças em uso de TQT foi 

alcançado com um desenvolvimento satisfatório do processo e concordância dos 

avaliadores. Uma vez validado o conteúdo da ferramenta, esse segue para as 

próximas etapas, que devem ser orientadas à aplicação junto à população 

pediátrica, com a finalidade de avançar em outros aspectos de validação e 

confiabilidade. 
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As evidências referidas na revisão sistemática mostram uma 

heterogeneidade de metodologias aplicadas nos estudos, assim como nos 

resultados com relação à sensibilidade, especificidade e aplicabilidade do 

MEBDT na avaliação da deglutição em pacientes com TQT. 

O MEBDT é útil como prova de triagem e complementária dentro de uma 

avaliação clínica mais ampla determinada pelos profissionais segundo os 

diferentes contextos de aplicação, para determinar o estado da deglutição dos 

pacientes e os passos posteriores de intervenção. 

Os estudos do MEBDT assim como os de deglutição em crianças com 

TQT encontram-se, nos últimos anos, em incremento tanto em quantidade como 

na sua qualidade, possibilitando melhores níveis de evidência e 

consequentemente o desenvolvimento de diretrizes clínicas mais eficientes. 

Os itens da proposta de protocolo para a utilização do MEBDT na 

avaliação da deglutição de crianças com TQT foram adequados segundo o 

julgamento dos especialistas e por tanto este foi validado em seu conteúdo. 

Etapas novas de pré-teste e teste do protocolo em população pediátrica 

em uso de TQT devem ser feitas para finalizar o processo de validação da 

proposta e sua aplicação, uma vez padronizado, em diferentes contextos clínicos 

de atendimento e pesquisa sobre a população pediátrica em uso de TQT. 
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O aumento da quantidade de procedimentos de TQT nos pacientes de 

diferentes idades e condições clínicas, como consequência dos avanços nas 

tecnologias em saúde e a maior sobrevida de pacientes críticos, fazem 

necessário o acompanhamento multiprofissional das diferentes funções 

orofaciais que podem ser prejudicadas junto a essa população, tornando-se 

fundamental o estabelecimento de consensos no atendimento e na avaliação 

destes pacientes.  

A presente pesquisa fornece uma base teórica atualizada das evidências 

publicadas com relação ao uso do MEBDT na avaliação da deglutição de 

pacientes com TQT e permite um suporte adequado tanto para a determinação 

de níveis de destaque, como para a tomada de decisões clínicas em diferentes 

contextos de intervenção em saúde. 

Esta proposta de protocolo é a primeira orientada à padronização de uma 

ferramenta para sua aplicação em população pediátrica, contribuindo assim 

tanto no desenvolvimento de novas pesquisas na área, como nas implicações 

práticas que o teste pode aportar para os profissionais ao utilizar este como 

triagem complementar na avaliação de crianças com TQT. 

Os achados do presente estudo contribuem nos avanços da qualificação 

do fazer fonoaudiológico e suas equipes clínicas no uso de um recurso simples, 

econômico e padronizado. 
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ANEXO A – ATESTADO DE REGISTRO DE PROCESSO DE PESQUISA DA 

INSTITUIÇAO PROPONENTE 
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ANEXO B – REGISTRO NA PESQUISA DE REVISAO SISTEMATICA DA 

LITERATURA JUNTO AO PROSPERO 

 

 

 

  



106 
 
 

ANEXO C - PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP DA INSTITUIÇÃO 

PROPONENTE 
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ANEXO D – PARACER CONSUBSTANCIADO DA INSTITUIÇAO 

COPARTICIPANTE 
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ANEXO E – PARECER CONSUBSTANCIADO DA INSTITUIÇAO 

PROPONENTE DA PROPOSTA INICIAL 
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