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RESUMO 

 

 

O acidente vascular encefálico (AVE) pode ser considerado uma das 
principais doenças que resultam em quadros de disfagia orofaríngea, sendo os 
distúrbios da deglutição considerados um dos fatores que contribui para maior 
incidência de complicações respiratórias e nutricionais. A relação entre disfagia 
orofaríngea e a condição nutricional é pouco descrita na literatura, em que a maioria 
dos estudos aborda indivíduos na fase aguda do AVE, não tendo sido encontradas 
pesquisas que contemplem os acometidos por AVE em fase tardia. O objetivo do 
presente estudo foi verificar a influência do grau da disfunção da deglutição 
orofaríngea sobre o nível de ingestão oral e o estado nutricional em idosos 
acometidos por AVE na fase tardia após ictus. Realizado estudo retrospectivo 
transversal, por meio da análise do banco de dados do projeto de pesquisa intitulado 
“Deglutição, fala e voz em indivíduos acometidos por doenças neurológicas”. A 
disfagia orofaríngea foi classificada por três juízes, fonoaudiólogos de acordo com 
The Dysphagia Outcome and Severity Scale (DOSS) a partir da análise das imagens 
da avaliação videoendoscópica da deglutição (VED). A classificação do nível de 
ingestão oral (FOIS) foi realizada por meio da revisão dos padrões usuais de 
consumo alimentar referido no recordatório alimentar de 24 horas, e a avaliação do 
estado nutricional foi realizada por meio da Mini Avaliação Nutricional (MAN) e 
medidas antropométricas: peso, altura, índice de massa corporal (IMC), 
circunferências (braquial – CB; panturrilha – CP), pregas cutâneas (tricipital – PCT; 
bicipital – PCB; subescapular – PCSE; suprailiaca – PCSI). Foram incluídos no 
estudo os dados de 25 idosos (14 homens e 11 mulheres), idade média de 72 anos. 
De acordo com a avaliação VED, a maioria dos indivíduos (72%) apresentou 
deglutição com limitações funcionais, seguido da disfagia em grau leve a moderado, 
verificada em 24% dos indivíduos. No que se refere classificação da escala FOIS, 
56% dos indivíduos apresentou nível de ingestão oral V, seguido dos níveis VI (36%) 
e VII (8%). Em relação à avaliação do estado nutricional, baseado no protocolo 
MAN, bem como no IMC, verificou-se que a maioria dos indivíduos apresentou-se 
bem nutridos. No que se refere à composição corporal a partir das pregas cutâneas 
e circunferências, foi verificado acúmulo de gordura corporal e valores adequados de 
massa muscular em ambos os gêneros. Foi verificada correlação positiva entre o 
grau da disfagia orofaríngea e FOIS (p=0,051), escore de triagem (p=0,011) e 
escore total (p=0,006) do protocolo MAN, bem como entre a classificação dos níveis 
da FOIS com o IMC (p=0,029) e as medidas antropométricas referentes à massa 
muscular, CB (p=0,021), CMB (p=0,010) e AMB (p=0,023). Dessa forma, pode-se 
concluir que embora a maioria dos indivíduos incluídos na pesquisa apresentassem 
deglutição funcional ou disfagia em grau leve, o quadro de disfagia orofaríngea 
influenciou o nível de ingestão oral e o estado nutricional desses indivíduos.  
 

Palavras-chave: Transtorno de Deglutição. Estado Nutricional. Acidente Vascular 

Encefálico. 

 



 



 

ABSTRACT 

 

 

Oropharyngeal dysphagia and nutritional status in elderly patients 

with stroke 

 

The stroke can be considered one of the major diseases that result in 
oropharyngeal dysphagia, swallowing disorders being considered one of the factors 
contributing to higher incidence of respiratory complications and nutritional. The 
relationship oropharyngeal dysphagia and nutritional status is rarely described in the 
literature, where most studies addresses individuals in the acute phase of stroke, were 
not found studies that include those affected by stroke in late stage. The purpose of 
this study was to verify the influence of the degree of oropharyngeal swallowing 
dysfunction on the level of oral intake and nutritional status in elderly patients with 
stroke in the late phase after stroke. Conducted retrospective study, through the 
analysis of the database of the research project entitled "Swallowing, speech and voice 
in individuals affected by neurological diseases." Oropharyngeal dysphagia was rated 
by three judges speech according to The Dysphagia Outcome and Severity Scale 
(DOSS) from the image analysis of endoscopic evaluation of swallowing (VED). 
Conducted retrospective study, through the analysis of the database of the research 
project entitled "Swallowing, speech and voice in individuals affected by neurological 
diseases." Oropharyngeal dysphagia was rated by three judges, speech according to 
The Dysphagia Outcome and Severity Scale (DOSS) from the image analysis of 
endoscopic evaluation of swallowing (VED). The classification of the level of oral intake 
(FOIS) was conducted by reviewing the usual patterns of food consumption in that 24-
hour dietary recall, and nutritional status assessment was performed by using data 
from the Mini Nutritional Assessment (MNA) and measures anthropometric weight, 
height, body mass index (BMI), circumferences (arm - CB; calf - CP), skinfolds (triceps 
- PCT; biceps - PCB; subscapularis - SBB; suprailiac - PCSI). Were included in the 
study, data from 25 elderly subjects (14 men and 11 women), mean age of 72 years. 
According to the evaluation FEES, the majority of individuals with functional limitations 
presented swallowing, followed by dysphagia in mild to moderate occurred in 24% of 
subjects. As regards rating scale levels FOIS, 56% of subjects had level V oral 
ingestion, followed VI levels (36%) and VII (8%), respectively. Regarding the 
assessment of nutritional status protocol based MAN and BMI was found that the 
majority of individuals presented themselves well nourished. With regard to body 
composition from skinfolds and circumferences, was observed accumulation of body 
fat and adequate amounts of muscle mass in both genders. Positive correlation was 
found between the degree of oropharyngeal dysphagia - DOSS and FOIS (p=0.051), 
screening score (p=0.011) and total score (p=0.006) protocol MAN, well as between 
the classification levels of FOIS with BMI (p=0.029) and anthropometric measurements 
related to muscle mass, CB (p=0.021), CMB (p=0.010) and AMB (p=0.023). Thus, we 
can conclude that although the majority of individuals included in the study presented 
functional swallowing or dysphagia was mild, the oropharyngeal dysphagia influenced 
the level of oral intake and nutritional status of these individuals. 
 

Keywords: Deglutition Disorders. Nutritional Status. Stroke. 
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1  INTRODUÇÃO 

 

 

A alimentação tem como finalidade a nutrição e a hidratação, mantendo o 

prazer alimentar e garantindo a sobrevivência do indivíduo. No envelhecimento são 

observadas dificuldades em se alimentar devido às modificações fisiológicas do 

organismo, principalmente no que se refere às alterações anatômicas nos sistemas 

estomatognático (FREITAS JUNIOR et al., 2008), respiratório (CARVALHO FILHO; 

LEME, 2002) e digestório (ALENCAR; CURIATTI, 2006; FERRIOLI; MORIGUTI; 

LIMA, 2006), em particular no processo de deglutição (SILVA; GOLDENBERG, 

2001; TANURE et al., 2005). 

No que se refere ao sistema estomatognático, os prejuízos funcionais 

relacionados ao envelhecimento podem ser potencializados pela ocorrência de 

lesões em nível encefálico, resultando em possível comprometimento 

neuromuscular. Nesses casos, observam-se distúrbios de deglutição, respiratórios e 

motores, apontados como a principal causa de morbidade e mortalidade nessa 

população (KUMAR, 2010). 

A disfagia é considerada um dos fatores que contribui para maior incidência 

de complicações respiratórias e nutricionais (GRESHAM, 1990; FINESTONE; 

GREENE-FINESTONE, 2003). É caracterizada pela anormalidade da transferência 

do bolo alimentar da boca para o estômago (FURKIM; SILVA, 1999; BILTON; 

VIÚDE; SANCHEZ, 2002), podendo estar associada à desnutrição, desidratação, 

pneumonia aspirativa, penetração de saliva ou acúmulo de resíduos alimentares no 

vestíbulo laríngeo antes, durante ou após a deglutição (SILVA, 2006). 

Perlman (1994) ressalta que, na população adulta e idosa, a disfagia é 

comumente associada ao acidente vascular encefálico (AVE). Especificamente em 

relação à deglutição, o AVE pode interromper o controle voluntário da mastigação e 

o transporte de bolo durante a fase oral (MARTINO et al., 2005). Também pode 

acarretar aumento do tempo de trânsito orofaríngeo (DANIELS et al., 2006; 

DANIELS et al., 2009; POWER et al., 2009; BINGJIE et al., 2010; COLA et al., 

2010), alterar o controle motor da língua (TERRÉ; MEARIN, 2009), e resultar na 

aspiração de alimentos (SMITH et al., 2000; LIM et al., 2001; MASIERO et al., 2008; 
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WARNECKE et al., 2008; FALSETTI et al., 2009; HAMMOND et al., 2009; TERRÉ; 

MEARIN, 2009; OTA et al., 2011). 

As dificuldades de alimentação, apontadas em indivíduos acometidos por 

AVE, podem resultar em ingestão nutricional inadequada (FOLEY et al., 2009), em 

virtude da modificação das consistências dos alimentos sólidos e/ou líquidos, para 

favorecer a segurança e facilitar o consumo por via oral (NEY et al., 2009). Desta 

forma, tais modificações na consistência dos alimentos, por si só, não garantem a 

manutenção do estado nutricional adequado. Geralmente, a aceitabilidade do 

alimento e de líquidos não é satisfatória, por parte do indivíduo, resultando na baixa 

ingestão de nutrientes, causando aumento no risco de desnutrição e desidratação 

em pacientes com disfagia (WRIGHT; COTTER; HICKSON, 2008). Assim, tanto 

desnutrição quanto desidratação ocasionadas pela disfagia podem acarretar 

múltiplas alterações corporais e metabólicas que, além de agravar o processo da 

deglutição, afetando os diversos sistemas orgânicos (WAITZBERG, 2009). 

No quadro nutricional inadequado, constata-se também a associação de 

hemorragia gastrointestinal, riscos de infecção, desenvolvimento de úlceras por 

pressão, doenças respiratórias (YOO et al., 2008; ZHANG et al., 2011) e outras 

complicações, como incontinência urinária (DÁVALOS et al., 1996; MARTINEAU et 

al., 2005; BRYNNINGSEN; DAMSGAARD; HUTSED, 2007), funções físicas 

(AXELSSON et al., 1989; WESTERGREN et al., 2001; PERRY; McLAREN, 2003), 

condições mentais diminuídas (WHELAN, 2001), tempo de internação hospitalar 

aumentado  e elevação da taxa de mortalidade nesta população (SMITHARD et al., 

1996; FOOD TRIAL COLLABORATION, 2003; DAVIS et al., 2004; SMITHARD; 

SMEETON; WOLFE, 2007). 

Como descrito na literatura, a disfagia é uma das incapacidades que mais 

afetam o estado nutricional de idosos acometidos por AVE, tornando-os mais 

suscetíveis ao risco de desenvolver doenças decorrentes da deficiência nutricional. 

A relação entre disfagia orofaríngea e condição nutricional tem sido pouco 

investigada pela literatura, sendo a maioria dos estudos envolvendo indivíduos na 

fase aguda do AVE, não tendo sido encontradas pesquisas que contemplem os 

acometidos por AVE em fase tardia após o ictus. Por este motivo, o presente estudo 

considerou o pressuposto da disfunção da deglutição orofaríngea persistir após o 



1 Introdução 19 

período de recuperação espontânea, influenciando o nível de ingestão oral e, 

consequentemente, o estado nutricional de idosos acometidos por AVE. 

O conhecimento do estado nutricional durante o processo de 

envelhecimento na presença de histórico de AVE possibilitará direcionar os 

profissionais da saúde a lidarem de maneira ainda mais eficaz com essa crescente 

população. Nesse sentido, estudos que buscam avaliar os processos envolvidos 

com a deglutição e estado nutricional podem contribuir para a promoção de ações 

que possibilitem minimizar a disfagia e suas consequências nutricionais, além da 

promoção da saúde no campo da gerontologia. 
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2  REVISÃO DE LITERATURA 

 

 

2.1  ENVELHECIMENTO E ALTERAÇÕES DA DEGLUTIÇÃO 

 

O processo do envelhecimento populacional foi inicialmente observado em 

países desenvolvidos. Segundo Gordilho et al. (2000), esse fenômeno é resultado 

do movimento migratório às áreas urbanas, motivado pela industrialização e políticas 

de desenvolvimento na década de 60, que contribuíram para o declínio das taxas de 

mortalidade devido ao acesso da população aos serviços de saúde, saneamento e 

aos programas de planejamento familiar. 

Dados do Instituto Brasileiro de Geografia e Estatística (2011) apontam a 

existência de mais de 20 milhões de idosos no Brasil. Esses valores indicam uma 

alteração na pirâmide etária brasileira, e comprovam que o país caminha 

rapidamente para o envelhecimento populacional. As projeções indicam que, até 

2020, o Brasil será o sexto país do mundo em número de idosos, com um 

contingente superior a 30 milhões de pessoas (CARVALHO; GARCIA, 2003). 

O princípio do envelhecimento depende de vários fatores que ultrapassam 

as fronteiras cronológicas. Cada indivíduo reage de forma particular ao avanço da 

idade, como afirmam Levet-Gautrat e Fontaine (1987): "não existe uma entrada na 

velhice e sim entradas diferentes e sucessivas”. 

A velhice é construída aos poucos e constituída de variáveis biológicas e 

sociais. Apesar de ser um processo natural, no envelhecimento ocorrem 

manifestações de eventos biológicos caracterizados por processos intrínsecos, 

progressivos e degenerativos, que são evidenciados pela diminuição da capacidade 

do organismo em se adaptar, gerando modificações fisiológicas nas células, tecidos, 

órgãos, aparelhos e sistemas (RIBEIRO, 2004). 

Como ocorre em todas as estruturas do organismo, de maneira mais ou 

menos acentuada, o envelhecimento acarreta alterações anatômicas e funcionais 

nos sistemas estomatognático (FREITAS JÚNIOR et al., 2008), respiratório 

(CARVALHO FILHO; LEME, 2002) e digestório (ALENCAR; CURIATTI, 2006; 
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FERRIOLI; MORIGUTI; LIMA, 2006), em particular no processo de deglutição 

(SILVA; GOLDENBERG, 2001; TANURE et al., 2005). 

A dificuldade em se alimentar é uma das limitações frequentemente 

observada nos idosos, devido às modificações das diversas estruturas que 

envolvem a deglutição, e também por fatores externos, como doenças e uso de 

determinados medicamentos (CAMPBELL-TAYLOR, 1997; FUCILE et al., 1998). 

Palmer e Duchane (1991) relataram que os efeitos da idade na função motora oral 

envolvem diminuição do desempenho das funções de lábios, língua e mastigação, 

resultando em maior tempo e número de ciclos mastigatórios antes de deglutir. 

No sistema estomatognático podem ser verificados perda de elementos 

dentários, hipertrofia da língua consequente ao aumento da quantidade de tecido 

conjuntivo e depósito de gordura, reduzindo a mobilidade e força dos movimentos, 

perda do olfato e das papilas gustativas comprometendo as informações sensoriais 

(SANCHES; SUZUKI, 2003, ALENCAR; CURIATTI, 2006), diminuição da resistência 

e tonicidade dos músculos devido ao decréscimo no volume das estruturas que 

compõem a cavidade oral, redução da força e elasticidade muscular tornando-os 

menos flexíveis e lentificados, além da perda progressiva da inervação (BRUNETTI; 

MONTENEGRO, 2002). Estas alterações prejudicam a fase oral da deglutição e 

interferem no processo digestivo inicial. 

No estágio faríngeo pode haver diminuição do tecido conjuntivo na 

musculatura supra e infra-hióidea que sustenta a laringe, resultando em redução da 

elevação anterior desta e diminuição na força do fechamento da entrada da via 

aérea inferior (SHETH; DINER, 1988; GROHER, 1997).  

A eficiência da dinâmica do processo de deglutição depende de complexa 

ação neuromuscular, sensibilidade, paladar, propriocepção, mobilidade, tônus e 

tensão muscular, além da integridade das estruturas envolvidas e de vários sistemas 

neuronais, como as vias aferentes, integração dos estímulos nos sistema nervoso 

central, vias eferentes, resposta motora e comando voluntário (FURKIM; MATTANA, 

2005). Portanto, o processo de envelhecimento pode resultar em dificuldades no 

processo de deglutição, denominadas de presbifagia (TANURE et al., 2005). 

Com o objetivo de identificar os eventos nas fases oral, faríngea e esofágica, 

e determinar as variações associadas ao envelhecimento, Bilton (2000) estudou a 
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dinâmica da deglutição por meio do videodeglutoesofagograma, em adultos e idosos 

sem dificuldades de deglutição. A análise dos resultados permitiu concluir que os 

eventos da deglutição apresentaram mudanças com o avançar da idade. A 

mastigação mudou com a utilização de próteses dentárias, apresentando menor 

balanceio lateral, movimento mais anteriorizado e ingestão de menor quantidade de 

alimento, mas não interferiu no preparo e na coesão do bolo alimentar com a saliva. 

A análise morfológica identificou diminuição do volume dos lábios, da língua, 

reabsorção dos alvéolos dentários e mudança na conformação da epiglote (menor e 

mais angulosa), no grupo com mais de 65 anos. Apesar de todas as modificações 

observadas, não houve alteração significativa no aspecto funcional.  

Tais deteriorações ocorridas nos sistemas sensitivos e motor, decorrentes 

do processo natural do envelhecimento, não causam a disfagia propriamente dita, 

mas tornam a fisiologia da deglutição mais vulnerável a distúrbios causados por 

alterações da saúde (FEIJÓ; RIEDER, 2003). 

 

 

2.2  DISFAGIA E ACIDENTE VASCULAR ENCEFÁLICO 

 

De acordo com Furkim e Silva (1999) e Bilton, Viúde e Sanchez (2002) a 

disfagia é definida como sintoma decorrente de uma doença de base que pode 

comprometer o trânsito do alimento ou de saliva da boca até o estômago, 

determinada por sinais e sintomas específicos, que caracterizam a alteração em 

qualquer etapa da dinâmica da deglutição. 

Em idosos, a disfagia é frequentemente associada a distúrbios 

neuromusculares, com alterações na musculatura ou na sensibilidade das estruturas 

relacionadas ao processo de deglutição (decorrentes de acometimento do córtex 

cerebral, tratos subcorticais, tronco cerebral, nervos cranianos e/ou junções 

neuromusculares e/ou músculos) (SANTINI, 2004). Dentre os fatores etiológicos 

podem ser citados o Acidente Vascular Encefálico (AVE), a Doença de Parkinson e 

outros distúrbios dos movimentos ou neurodegenerativos (SANTINI, 2004). De 

acordo com Buchholtz (1994) os distúrbios da deglutição em pacientes com 

comprometimentos neurológicos são denominados disfagias neurogênicas. 
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Na população adulta e idosa a disfagia é mais comumente associada ao 

AVE (PERLMAN, 1994), principalmente na sua fase aguda, podendo ser encontrada 

em 80% dos casos (YAMADA et al., 2004). 

De acordo com Altman et al. (2007) os distúrbios da deglutição relacionados 

ao AVE ocorrem em vários níveis, incluindo a fase antecipatória da deglutição. 

Dentre as alteração na dinâmica da deglutição pode ser observado atraso oral da 

transferência do bolo, falta de força muscular na faringe e de coordenação para 

propulsão do bolo, falha na inclinação da epiglote e incompleta excursão da laringe 

na proteção da glote, redução dos movimentos da base da língua e disfunção 

cricofaríngea com incompleto relaxamento. 

Visto que as lesões cerebrais causadas pelo AVE podem prejudicar a 

atividade normal da deglutição e comprometer a fase de controle voluntário, bem 

como os processos nela inseridos e a fase involuntária e reflexa, vários estudos têm 

sido realizados com o propósito de compreender as características da deglutição 

nesses indivíduos. Martino et al. (2005) por meio da revisão bibliográfica para 

compreender as características da deglutição de indivíduos acometidos por AVE, 

verificaram que os exames instrumentais são considerados as melhores técnicas 

para avaliação da deglutição em indivíduos com disfagia orofaríngea, pois permitem 

a visualização de informações biomecânicas não observadas em métodos de 

triagem, aumentando a probabilidade quanto à captura de padrões de movimentos 

anormais do mecanismo da deglutição. 

Buscando determinar a prevalência de disfunção da deglutição e verificar os 

achados da avaliação clínica da deglutição em comparação à avaliação por 

videofluroscopia, Mann, Hankey e Cameron (2000) realizaram um estudo com 128 

pacientes idosos pós-AVE agudo. De acordo com os resultados encontrados, 51% 

dos indivíduos apresentaram sinais e sintomas de disfunção da deglutição. Desses, 

49% demonstraram sinais sugestivos de aspiração por meio da avaliação clínica, 

tendo sido identificado algum tipo de distúrbio da deglutição na avaliação 

videofluoroscópica em 64%, dos quais 22% apresentaram aspiração. Os autores 

concluíram que, embora a avaliação clínica à beira do leito subestime a frequência 

de distúrbio de deglutição (disfagia) e superestime a frequência de aspiração, é 

necessária a utilização da correlação do diagnóstico clínico, videofluoroscopia da 

deglutição e da aspiração para prever resultados importantes. 
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Schelp et al. (2004) verificaram a incidência de 76,5% de disfagia 

orofaríngea em 102 pacientes adultos e idosos, pós AVE isquêmico ou hemorrágico, 

segundo a avaliação clínica, sendo que a maioria apresentou disfagia de grau leve. 

De acordo com a avaliação videofluoroscópica realizada em 61 pacientes, foram 

encontrados resultados semelhantes ao da avaliação clínica quanto à gravidade da 

disfagia orofaríngea, porém, 12 pacientes que não apresentaram disfagia no exame 

clínico demonstraram sinais de disfunção no exame videofluoroscópico da 

deglutição, elevando o percentual de disfagia para 91%. Os autores concluíram que 

a avaliação videofluoroscópica permite identificar formas leves de disfagia, como 

também alterações de fase faríngea, dificilmente visualizadas pela avaliação clínica. 

Terré e Mearin (2009) acompanharam 20 pacientes adultos e idosos pós-

AVE isquêmico ou hemorrágico durante 12 meses no serviço de reabilitação, 

realizando avaliações clínica e instrumental (videofluroscopia da deglutição). Na 

avaliação clínica, metade dos pacientes apresentou alterações no controle da língua 

e fechamento velofaríngeo ausente, enquanto 65% demonstraram tosse durante a 

alimentação. Por meio da avaliação instrumental foi observado que 65% dos 

pacientes apresentavam comprometimento no controle da língua; 40% aumento no 

tempo do trânsito oral; 70% aumento no tempo do transito faríngeo e aspiração; 10% 

resíduos em seios piriformes. Durante o acompanhamento foi observado que houve 

melhora na função das fases oral e faríngea da deglutição, principalmente durante 

os primeiros três e seis meses, com diminuição progressiva do número de 

aspirações. 

Falsetti et al. (2009) buscaram determinar a incidência da disfagia 

orofaríngea em adultos e idosos e comparar a avaliação clínica no leito com a 

videofluoroscopia. Para isso avaliaram 151 indivíduos com AVE isquêmico ou 

hemorrágico recentes em uma unidade de reabilitação neurológica. A disfagia foi 

diagnosticada clinicamente em 41% dos indivíduos, dos quais 79% foram 

submetidos ao exame videofluoroscópico da deglutição utilizando alimentos de 

diferentes consistências. A partir do exame instrumental, foi verificado que seis 

indivíduos clinicamente identificados como disfágicos tiveram achados 

videofluoroscópicos normais. Com relação à fase comprometida, 31% dos pacientes 

apresentaram disfunção relacionada à fase oral, 26% referente fase faríngea e 31% 

relacionados às duas fases. Presença de penetração e aspiração durante a 
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avaliação instrumental foi observada, respectivamente, em 43% e 26% dos 

pacientes, sendo 12% classificados como aspiração silenciosa. Os autores 

concluíram que a avaliação clínica é um procedimento eficiente, demonstrando boa 

relação com o exame videofluoroscópico. 

Visto que a disfagia apresenta-se, na maioria dos casos, de forma 

transitória, Mann, Hankey e Cameron (1999) estudaram o prognóstico da função de 

deglutição em 128 pacientes idosos, durante os primeiros seis meses após o 

acometimento por AVE. Foram verificadas anormalidades da deglutição em 51% dos 

pacientes por meio dos exames clínico e em 64% dos pacientes por 

videofluoroscopia da deglutição. Após seis meses, 112 pacientes foram reavaliados 

e 52,3% dos 64% dos indivíduos com exames videofluoroscópicos alterados no 

inicio do estudo foram reavaliados. Os resultados finais demonstraram que 87% dos 

pacientes reavaliados haviam retomado a alimentação normal, mas de acordo com a 

reavaliação do exame instrumental, 80,6% dos pacientes ainda apresentavam 

alguma alteração na deglutição. Os autores ressaltaram a necessidade da 

realização da avaliação clínica e videofluoroscópica da deglutição. 

Embora o exame videofluoroscópico seja considerado “padrão ouro” para a 

avaliação dos distúrbios da deglutição, estudos têm demonstrando que a avaliação 

videoendoscópica da deglutição pode ser um método tão eficiente quanto o exame 

de videofluoroscopia no fornecimento de dados para o diagnóstico das disfagias 

orofaríngeas (SANTORO et al., 2003). 

No estudo realizado por Lim et al. (2001) para determinar a sensibilidade da 

avaliação clínica à beira do leito associada ao nível de saturação de oxigênio no 

sangue durante a deglutição de água, na detecção do risco de aspiração em 50 

pacientes idosos pós-AVE agudo isquêmico, foi verificado que 66% dos pacientes 

apresentaram sinais sugestivo de aspiração na avaliação clínica, dos quais 48% 

apresentaram dessaturação do oxigênio sanguíneo. De acordo com a avaliação 

videoendoscópica da deglutição, os resultados demonstram que 52% dos pacientes 

apresentaram aspiração, atestando que a avaliação clinica associada ao teste de 

dessaturação de oxigênio foi sensível para identificar pacientes com risco 

clinicamente significante de aspiração. 

Doria et al. (2003) realizaram um estudo comparativo entre os achados de 

videofluoroscopia e videoendoscopia da deglutição em 12 indivíduos adultos e 
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idosos, com sequelas de AVE isquêmico. No momento do estudo, quatro sujeitos 

apresentaram queixa de deglutição, sendo dois para líquido, um para sólido e líquido 

e outro para todas as consistências, sendo que os demais sujeitos (n=8) 

apresentaram distúrbios da deglutição após a instalação do AVE com melhora 

funcional progressiva. Apesar das divergências entre os resultados obtidos por meio 

dos diferentes exames realizados, os parâmetros analisados não apresentaram 

diferença significante. Os autores concluíram que a análise da fase preparatória oral, 

a transição da fase oral para a fase faríngea da deglutição e o início da fase faríngea 

são melhor observados por meio da videofluoroscopia, enquanto a avaliação por 

videoendoscopia permite o estudo da sensibilidade e mobilidade faringolaríngea, 

além da visualização direta do alimento. Portanto, ambos os exames se 

complementam, cada um com suas vantagens e desvantagens, em um estudo 

completo da deglutição. 

Para determinar a confiabilidade de sinais clínicos para o risco de aspiração 

em comparação ao exame de nasoendoscopia da deglutição, Leder e Espinosa 

(2002) avaliaram 53 pacientes idosos pós-AVE isquêmico agudo. A realização da 

avaliação de videoendoscopia da deglutição foi cega para os resultados do teste 

clínico. De acordo com os resultados, foi verificado que 38 pacientes apresentaram 

sinais clínicos sugestivo de aspiração, mas apenas 22 pacientes apresentaram risco 

de aspiração de acordo com a avaliação instrumental. Dos pacientes que tiveram a 

comprovação do risco de aspiração pela avaliação da videoendoscopia da 

deglutição, três pacientes haviam sido identificados incorretamente como não tendo 

qualquer sinal de aspiração pelo exame clínico. Os autores concluíram que o exame 

instrumental é a melhor técnica para determinar o risco de aspiração durante a fase 

aguda do AVE. 

Warnecke et al. (2006) descreveram o caso de um paciente idoso (66 anos) 

pós-AVE em fase aguda com complicações de disfagia orofaríngea, documentado 

por uma série de avaliações por videoendoscopia da deglutição. No caso relatado, a 

avaliação instrumental identificou maciça estase de saliva e aspiração silenciosa, a 

qual resultou em entubação protetiva e posterior traqueostomia e introdução de 

sonda para alimentação enteral. Além disso, possibilitou acompanhar a melhora dos 

sintomas de disfagia em dez dias, seguida pela descanulação e reintrodução da 

alimentação oral, sugerindo que a avaliação por videoendoscopia da deglutição 
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pode ser um adequado instrumento no cuidado de pacientes após AVE em fase 

aguda. 

Com o objetivo de verificar a frequência de pneumonia aspirativa em 

pacientes clinicamente disfágicos após AVE agudo, Masiero et al. (2008), 

acompanharam 67 idosos durante os seis primeiros meses após o acometimento. O 

grau de disfagia orofaríngea foi avaliado por videoendoscopia da deglutição. Na 

avaliação à beira do leito foi verificado que 65% dos pacientes apresentavam 

disfagia orofaríngea apenas para líquido e 34% para sólido, enquanto 64% 

apresentaram sinais de aspiração de acordo com a avaliação videoendoscópica da 

deglutição. Dentre os pacientes identificados com aspiração no exame instrumental, 

16% apresentaram pneumonia aspirativa. A ocorrência de pneumonia aspirativa não 

se mostrou relacionada ao hemisfério cerebral acometido, o tipo de lesão e o uso de 

medicamentos, embora o emprego de sedativos seja considerado um possível fator 

para a pneumonia aspirativa. 

Heckert et al. (2009) avaliaram relatórios médicos de 146 pacientes adultos 

e idosos que tiveram AVE isquêmico ou hemorrágico com o objetivo de verificar a 

ocorrência de disfagia, considerando os resultados da recuperação espontânea e o 

momento do diagnóstico da disfagia. Na reavaliação clínica, 64% dos pacientes 

apresentaram disfagia, sendo 86% confirmados pelo exame instrumental 

(videoendoscopia ou videofluroscopia), dos quais 11% não haviam sido 

diagnosticados com disfagia na primeira avaliação clínica, sugerindo que as duas 

avaliações podem ser necessárias para o acompanhamento ideal. 

Para verificar se a tosse voluntária poderia melhorar a acurácia da avaliação 

clínica da deglutição e prever o risco de aspiração em pacientes pós-AVE isquêmico, 

Hammond et al. (2009) avaliaram 96 pacientes idosos, por meio das medidas 

aerodinâmicas de respiração, análise da tosse, avaliações clínica e instrumental 

(videofluroscopia ou nasoendoscopia) da deglutição. Os sinais sugestivos de 

aspiração na avaliação clínica da deglutição foram verificados em 37,5% dos 

pacientes, enquanto 34% foram classificados com aspiração durante a avaliação 

instrumental da deglutição. Os sinais clínicos como ausência de deglutir, dificuldade 

em manusear secreções ou tosse reflexa após a ingestão de água, demonstraram 

alta especificidade e sensibilidade entre as avaliações. As medidas aerodinâmicas 
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de respiração e tosse voluntária podem identificar risco de aspiração, além de 

auxiliar mais precisamente a avaliação clinica da deglutição. 

Ota et al. (2011) usaram uma escala para avaliar o risco de pneumonia em 

72 pacientes idosos hospitalizados pós AVE isquêmico e hemorrágico, sem 

alimentação por via oral. A retenção de resíduos na faringe, laringe, ou aspiração 

foram observadas por meio da videoendoscopia da deglutição. A aspiração ocorreu 

em 62% dos pacientes e os resultados demonstraram que quanto maior a pontuação 

da escala, mais grave foi a disfunção da deglutição. Além disso, foi verificado que os 

indivíduos com elevada presença de resíduos na laringe tiveram maior incidência de 

pneumonia na fase aguda em pacientes pós-AVE.  

Para comparar a eficácia de diferentes métodos empregados para avaliar a 

disfagia em casos de AVE agudo, Umay et al. (2013) avaliaram 24 pacientes adultos 

e idosos, internados nos três primeiros meses após o AVE, por meio de testes 

clínico de triagem à beira do leito (Bedside Dysphagia Score – BDS, Neurological 

Examination Dysphagia Score – NEDS e Total Dysphagia Score – TDS), e duas 

avaliações instrumentais (nasoendoscopia da deglutição e eletromiografia) durante a 

deglutição. A disfagia foi verificada em todos os pacientes segundo os testes de 

triagem à beira do leito (BDS, NEDS e TDS). Em relação às avaliações 

instrumentais, a disfagia foi observada em 21 pacientes de acordo com avaliação de 

nasoendoscopia da deglutição e em 18 pacientes pela avaliação eletromiográfica. 

Os autores não verificaram correlação significativa entre os níveis de NEDS e TDS 

com as avaliações instrumentais, mas consideraram que o teste de triagem à beira 

do leito pode ser empregado como um teste inicial e deve ser combinado com 

avaliação nasoendoscópica ou eletromiográfica da deglutição nos pacientes que 

apresentam risco. 

A partir da literatura, verificou-se que a avaliação instrumental da deglutição 

é fundamental para o diagnóstico da disfagia orofaríngea em indivíduos acometidos 

por AVE, cuja ocorrência de disfagia tem sido identificada de modo elevado, em 

especial no período agudo e subagudo do acometimento cerebrovascular, sendo 

que ainda existem dúvidas sobre a dinâmica da deglutição nesta população, sendo 

que avanços tecnológicos e científicos vem sendo desenvolvidos para auxiliar o 

diagnóstico e direcionar o tratamento desses indivíduos. 
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2.3  NUTRIÇÃO E DISFAGIA 

 

A Organização Mundial da Saúde (OMS) define saúde como um completo 

estado de bem-estar físico, mental e social, e não apenas a ausência de doença. 

Neste contexto, vale ressaltar que o estado nutricional dos idosos é fundamental 

para o seu bem-estar geral, sendo que a presença de condições alimentares 

inadequadas traz, como consequência, debilitações durante o processo de 

envelhecimento. 

A condição nutricional é fundamental para o tratamento de pacientes com 

AVE. No entanto, ela está condicionada às limitações fisiopatológicas do processo 

digestivo, decorrentes das lesões neurológicas de maior ou menor extensão. Dentre 

as perturbações mais frequentes nessa população, e que comprometem o processo 

alimentação-nutrição, estão os distúrbios da deglutição (PIRES, 2012). 

A disfagia é uma condição debilitante e pode ser fatal, quando não 

diagnosticada precocemente ou quando ameaçar a saúde pulmonar, o estado de 

hidratação e a condição nutricional do indivíduo. Nesse contexto, Finestone e 

Greene-Finestone (2003) salientam que essa relação entre disfagia, desnutrição, 

desidratação e pneumonia aspirativa é complexa e interdependente, em que a 

ocorrência de qualquer uma dessas condições tende a aumentar a probabilidade do 

surgimento da outra. De acordo com Smithard, Smeeton e Wolfe (2006), a presença 

de disfagia na fase aguda do AVE está associada com aumento da mortalidade, 

principalmente durante os três primeiros meses, bem como ao aumento da taxa de 

institucionalização em longo prazo.  

Bilton et al. (1999) realizaram um trabalho de acompanhamento 

interdisciplinar de idosos em leito hospitalar, com possibilidade de apresentarem 

alterações de deglutição e, como consequência, desenvolverem um quadro de 

desnutrição e/ou aspiração. Foram avaliados 53 pacientes, com média de internação 

de 17 dias. Dentre os casos de alta hospitalar, 14 realizaram acompanhamento 

ambulatorial, sendo que três idosos apresentaram alteração nutricional: dois 

desnutridos com dieta via oral e um desnutrido com sonda nasoenteral. Neste 

estudo, não foi encontrada relação direta entre a idade e a alteração de deglutição, 

porém observou-se melhora na condição geral com a intervenção interdisciplinar. 
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Para verificar a prevalência e os fatores de risco para desnutrição, Finestone 

et al. (1995) acompanharam 49 pacientes adultos e idosos, admitidos em um serviço 

de reabilitação pós-AVE, e consecutivamente no segundo e quarto mês. O 

diagnóstico de disfagia foi determinado, por meio da avaliação à beira do leito, após 

observação quanto à presença de asfixia, tosse, alterações na qualidade vocal, ou 

seja, a voz soando molhada após o consumo de alimentos, diminuição da função 

motora oral, como fraqueza no lado direito e/ou à esquerda e dificuldade em engolir. 

Além disso, foi observado, por meio da videofluoroscopia da deglutição, atraso no 

reflexo de deglutição, pobre peristaltismo faríngeo, penetração laríngea e aspiração 

com ou sem tosse. A avaliação do estado nutricional foi verificada por meio de 

exames bioquímicos e antropometria, sendo o diagnóstico de desnutrição 

determinado quanto à presença de alteração em pelo menos dois parâmetros 

avaliados. Foi observada uma prevalência de desnutrição de 49% na admissão, 

diminuindo para 34%, 22% e 19% em um mês, dois meses e seguimento, 

respectivamente. A disfagia foi verificada em 47% na admissão, diminuindo 

significativamente ao longo do tempo, chegando a 17% no quarto mês, sendo que 

essa condição mostrou-se associada com a desnutrição. Os autores concluíram que 

é recomendada a detecção precoce da desnutrição durante a reabilitação do AVE, 

bem como no período de acompanhamento. 

Com o objetivo de determinar a prevalência de desnutrição após uma 

semana de hospitalização em pacientes pós-AVE agudo e estabelecer sua relação 

com a resposta do estresse e evolução neurológica, Dávalos et al. (1996) avaliaram 

o estado nutricional de 104 pacientes idosos na admissão hospitalar e após uma 

semana por meio de parâmetros antropométricos nutricionais (prega cutânea 

tricipital - PCT, circunferência braquial - CB), bioquímicos (albumina sérica) e 

calorimetria. A resposta ao estresse (cortisol urinário livre) foi medida diariamente 

durante a primeira semana. A desnutrição protéico-energética foi observada em 16% 

dos pacientes na admissão e em 26% após uma semana, sendo verificada 

diminuição significativa na gordura corporal e nos níveis de albumina. No momento 

da internação, os parâmetros nutricionais não apresentaram diferença entre os 

pacientes com ou sem dificuldades de deglutição, porém, após a primeira semana, a 

desnutrição foi mais frequente em pacientes com incapacidade de engolir. Os 
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autores concluíram que os pacientes desnutridos, após uma semana, apresentaram 

pior prognóstico para a recuperação. 

Com objetivo de descrever os tipos, a dimensão das dificuldades de 

alimentação e a necessidade de assistência durante a alimentação, bem como o 

estado nutricional e a presença de úlceras de pressão em 162 pacientes idosos 

internados para reabilitação pós-AVE (aproximadamente seis dias após a admissão 

hospitalar), Westergren et al. (2001) avaliaram os mecanismo envolvidos na 

alimentação, o estado nutricional por meio da avaliação subjetiva global (ASG), a 

ocorrência de úlceras de pressão e as atividades diárias. As dificuldades com a 

alimentação foram encontradas em 80% dos pacientes e desses, 97,3% 

necessitavam de alimentação assistida. Dentre os problemas alimentares foi 

verificada restrição na ingestão dos alimentos, dificuldade na manipulação dos 

alimentos na boca (escape oral, acumulo de resíduos e dificuldades de mastigação), 

bem como dificuldade na deglutição. A desnutrição foi observada em 32% dos 

pacientes, condição verificada principalmente entre os pacientes que necessitavam 

de alimentação assistida, enquanto 15% apresentaram úlceras de pressão. A 

dificuldade de deglutição e a diminuição na ingestão alimentar foram considerados 

preditores do estado nutricional e apresentaram-se significativamente associados à 

presença de úlceras de pressão. Segundo os autores, no paciente pós-AVE as 

dificuldades alimentares são complexas, principalmente entre os que dependem da 

alimentação assistida.  

Para verificar se o estado nutricional inicial atua como preditor independente 

de resultados em longo prazo após o AVE agudo, a FOOD Trial Collaboration (2003) 

avaliaram 3.012 pacientes idosos na fase aguda, dos quais 2.955 foram 

acompanhados. Para avaliação nutricional foram utilizados diferentes parâmetros, 

tais como: diagnóstico físico por observação, Índice de Massa Corporal (IMC), 

parâmetros bioquímicos e antropometria. Dos pacientes avaliados na fase aguda, 

9% foram diagnosticados como desnutridos e 16% com excesso de peso. A 

deglutição foi avaliada por meio da capacidade de engolir, sendo que 24% foram 

considerados disfágicos. Os resultados demonstraram que os pacientes 

classificados como desnutridos eram mais velhos, apresentavam maior 

probabilidade de ir a óbito ou ser dependentes, e mais propensos a desenvolver 

pneumonia, outras infecções e sangramento gastrointestinal durante a internação. O 
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estudo salienta a necessidade de cuidados nutricionais intensivos, visando melhorar 

os resultados funcionais e aumentar sobrevivência após o AVE. 

Para determinar o estado nutricional de pacientes admitidos em um hospital 

na fase aguda do AVE e verificar a associação entre o estado nutricional com os 

resultados na saúde geral, Martineau et al. (2005) avaliaram 73 pacientes idosos por 

meio da avaliação subjetiva global (ASG). Na admissão, 19% dos pacientes estavam 

desnutridos. Nos resultados em relação à saúde, os pacientes desnutridos 

apresentaram maior tempo de internação, aumento de complicações, maior 

frequência de disfagia e alimentação via enteral. Os autores salientam a 

necessidade de identificação precoce da desnutrição e intervenção nutricional 

apropriada, visto que as condições iniciais podem impactar na saúde dos pacientes 

pós-AVE. 

Para analisar a prevalência de desnutrição, as dificuldades de alimentação e 

a dependência em pacientes de reabilitação geral, após o acometimento por AVE, 

Poels et al. (2006) avaliaram o estado nutricional de 69 pacientes adultos e idosos. A 

desnutrição foi observada na admissão em 35% dos pacientes e diminuiu para 3% 

após quatro semanas de reabilitação. Em 43% dos pacientes foi verificado uma ou 

mais dificuldades de alimentação e 16% dependiam de alimentação assistida. O 

tempo gasto para a realização das refeições foi significativamente associado com a 

presença de desnutrição na admissão. Os autores concluíram que a prevalência de 

desnutrição em pacientes na reabilitação após AVE esteve elevada, sendo 

observada a diminuição significativa após a quarta semana de reabilitação. 

Visto que problemas alimentares também podem ocorrer na fase final da 

reabilitação após o AVE, Brynningsen, Damsgaard e Hutsed (2007) avaliaram o 

estado nutricional de 89 pacientes idosos com AVE isquêmico, admitidos em uma 

unidade de reabilitação geriátrica. As avaliações ocorreram em quatro momentos 

distintos: na primeira e na quinta semana e no terceiro e no sexto mês após o 

acometimento. Foram realizadas medidas antropométricas (peso, altura corporal, 

CB, PCT) e exames bioquímicos (níveis séricos de albumina e transferrina). A 

desnutrição foi definida na presença de duas ou mais variáveis anormais. Foi 

verificada redução do percentual de pacientes desnutridos, de 35% na primeira 

semana para 22% no sexto mês, bem como aumento significativo dos níveis de 

albumina e transferrina. De acordo com os autores, apesar da diminuição da 
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porcentagem de indivíduos desnutridos no período estudado, é necessário o 

acompanhamento nutricional a fim de reduzir as complicações. 

Com o objetivo de investigar a prevalência de desnutrição e fatores de risco 

associados, em pacientes após o AVE em uma enfermaria em Hong Kong, Chai et 

al. (2008) avaliaram o estado nutricional de 61 pacientes idosos por meio de 

parâmetros antropométricos (peso e altura), e bioquímicos (níveis de albumina). A 

desnutrição foi definida a partir do índice de massa corporal (IMC) inferior a 18,5 

Kg/m² para ambos os sexos e nível de albumina sérica inferior a 3,5 g/L. Foi 

verificado que 8% apresentavam-se desnutridos. Dentre os fatores de risco foi 

verificado que o tabagismo e a disfagia orofaríngea mostraram-se associados ao 

quadro de desnutrição. Os autores recomendam incluir dados sobre tabagismo 

durante a anamnese, além de salientarem a necessidade de atenção nutricional 

principalmente aos pacientes tabagistas, bem como o gerenciamento da disfagia em 

pacientes pós-AVE para a assistência integral da saúde.  

Para determinar se as alterações do estado nutricional na primeira semana 

após AVE isquêmico agudo interferiam nos resultados clínicos, Yoo et al. (2008) 

avaliaram o estado nutricional de 131 pacientes adultos e idosos dentro de 24 horas 

e uma semana após o início dos sintomas, por meio de parâmetros antropométricos 

(perda de peso)e bioquímicos (albumina e transferrina). A desnutrição foi observada 

em 12% dos pacientes na admissão e em 20% após uma semana. O estado 

nutricional mostrou-se deteriorado durante o período acompanhado, observado 

principalmente em relação à concentração de albumina. Os autores concluíram que 

pacientes em AVE isquêmico agudo apresentam-se desnutridos durante a 

internação, reforçando a necessidade de suporte nutricional estratégico, 

particularmente em doentes com valores basais de desnutrição para melhorar os 

resultados clínicos.  

Na China, pouca atenção tem sido dada aos problemas nutricionais em 

pacientes pós-AVE isquêmico. Devido a essa condição, Zhang et al. (2011) 

analisaram 185 prontuários para investigar o estado nutricional pré-mórbido de 

pacientes idosos que foram a óbitos dentro de 30 dias após admissão hospitalar. Os 

dados nutricionais basearam-se em parâmetros bioquímicos (proteína total, 

albumina e pré-albumina) coletados desde a admissão, e rotineiramente até o óbito. 

De acordo com o acompanhamento, houve diminuição gradual nos níveis de 
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proteína total, de albumina e pré-albumina da admissão à morte, principalmente nos 

casos de AVE recorrentes, sendo que nesses casos, também foi verificada maior 

prevalência de disfagia, pneumonia aspirativa e hemorragia gastrointestinal. O 

estudo mostrou que a hipoproteinemia e desnutrição foram acentuadas em 

pacientes terminais, principalmente nos casos de AVE recorrente de maior 

gravidade.  

Sabendo que a disfagia pode ocasionar desnutrição e desidratação e que a 

relação citada na literatura ainda apresenta resultados conflitantes, Crary et al. 

(2013) avaliaram o estado nutricional e de hidratação de pacientes idosos com e 

sem disfagia pós-AVE agudo isquêmicos. Os pacientes foram avaliados quanto à 

função da deglutição (MASA), ingestão oral (FOIS), estado nutricional (MAN e pré-

albumina) e hidratação (uréia e creatina) em até sete dias após a admissão 

hospitalar. Foram avaliados 77 idosos, sendo que a disfagia foi identificada em 37% 

dos pacientes, 32% demonstraram desnutrição com base nos níveis de pré-

albumina e 53% demonstraram evidência de desidratação com base nos níveis de 

uréia e creatina. Os autores verificaram que não houve relação entre no estado 

nutricional atribuídos à disfagia orofaríngea. No entanto, pacientes com disfagia 

demonstraram significativamente maior níveis de uréia e creatina, indicando 

desidratação, tal condição mostrou-se associada ao estado nutricional e gravidade 

do AVE. 

De acordo com a literatura, os distúrbios orofaríngeos da deglutição podem 

apresentar grande influência sobre a ingestão oral de alimentos e as necessidades 

nutricionais de indivíduos idosos, pela necessidade de modificação das 

consistências dos alimentos sólidos e/ou líquidos para favorecer a segurança e 

facilitar o consumo por via oral (NEY et al., 2009). 

No entanto, essas modificações na consistência podem ocasionar 

diminuição da densidade energético-protéico, bem como diminuição da 

concentração de vitaminas e minerais, tornando os alimentos menos nutritivos, além 

de promover a baixa aceitação e fraca adesão aos alimentos modificados, devido 

sua consistência final. Esses fatores contribuem para o aumento do risco de nutrição 

inadequada em pacientes idosos com disfagia (WRIGHT et al., 2005; BANNERMAN; 

McDERMOTT, 2011; MASSOULARD et al., 2011; SURA et al., 2012). 
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Wright et al. (2005), em estudo com idosos com disfagia de várias etiologias, 

verificaram o nível de ingestão em indivíduos que consumiram alimentos de textura 

modificada, comparando com indivíduos em uma dieta normal, durante um período 

de 24 horas. A ingestão foi investigada por meio da pesagem e registro alimentar e 

comparada com as necessidades individuais, em que 25 pacientes consumiram uma 

dieta normal e 30 pacientes apresentavam prescrição dietética com alteração na 

consistência da dieta. Os resultados mostraram que o grupo com ingestão de 

alimentos cuja consistência foi modificada apresentou significativamente consumos 

mais baixos de energia e de proteína em comparação às necessidades estimadas 

bem como ao grupo que ingeria dieta normal. Os autores reforçaram a necessidade 

do acompanhamento por um nutricionista, para melhorar a ingestão de nutrientes 

nos casos de dieta com modificação na consistência. 

Para avaliar a ingestão de nutrientes e a mudança de peso em idosos e com 

disfagia de um hospital no Canadá, Germain, Dufresne e Gray-Donald (2006) 

acompanharam durante 12 semanas 17 indivíduos disfágicos, apresentando 

ingestão via oral. Os indivíduos foram divididos em dois grupos, sendo que cada um 

recebeu um tratamento dietético específico para posterior comparação: dieta de 

consistência modificada, padronizada pelo hospital; dieta de consistência modificada 

equilibrada nutricionalmente, de acordo com as necessidades individuais de cada 

sujeito incluído no estudo. O peso corpóreo e a ingestão dietética de dois dias úteis 

consecutivos foram obtidos no início do estudo e comparados com os achados em 

duas avaliações realizadas posteriormente. A bandeja de refeição foi pesada antes e 

após o momento de alimentação, para verificar a quantidade ingerida pelo indivíduo. 

Os grupos apresentam valores semelhantes no início do estudo. Durante os 

acompanhamentos, o grupo com dieta de consistência modificada equilibrada 

nutricionalmente apresentou aumento no peso médio e maior ingestão de energia, 

proteínas, gorduras totais, gorduras saturadas, gorduras monoinsaturadas, potássio, 

magnésio, cálcio, fósforo, zinco, vitamina B2 e de vitamina D. Os autores concluíram 

que pacientes disfágicos podem se alimentar melhor e recuperar o peso corpóreo 

ideal por meio de uma dieta de consistência modificada, equilibrada 

nutricionalmente, que atenda às necessidades do individuo. 

Bannerman e McDermott (2011) avaliaram o consumo de energia, proteína, 

fibras e a ingestão de líquidos em idosos de uma casa de repouso por meio do 
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registro e pesagem de todas as refeições efetuadas em três dias. Foi realizada a 

comparação entre um grupo com necessidade de modificação na consistência dos 

alimentos com um grupo sem necessidade de modificação. De acordo com os 

resultados, observou-se que os idosos que necessitavam de modificação na textura 

dos alimentos apresentaram consumo significativamente mais baixo em energia, 

fibras e líquido, quando comparados com aqueles com uma dieta de textura padrão. 

Os autores concluíram que a diferença no teor nutricional das refeições torna os 

indivíduos que requerem modificação na textura dos alimentos mais suscetíveis a 

não atingirem as necessidades nutricionais diárias. 

A desidratação também pode comprometer a saúde dos indivíduos com 

disfagia, e para investigar a ingestão de líquidos em pacientes com disfagia na fase 

aguda do AVE e avaliar o efeito da deficiência, Whelan (2001) avaliaram 24 

pacientes idosos disfágicos com prescrição para ingerir somente líquidos 

espessados por meio de exame bioquímico (eletrólitos, ureia e creatinina) durante 

14 dias consecutivos. Os resultados demonstraram que a ingestão de líquidos 

espessados foi insuficiente em relação às necessidades hídricas no grupo de 

pacientes que necessitavam de bebidas espessadas. 

Finestone et al. (2001) acompanharam a ingestão de líquidos de 13 idosos, 

com a finalidade de determinar se pacientes disfágicos, após AVE, ingerem a 

quantidade necessária de líquidos para suprir as necessidades hídricas diárias. 

Durante 21 dias, foram analisados dois grupos: um composto por sete indivíduos 

com sonda enteral e infusão intravenosa de líquidos, os quais posteriormente 

evoluíram para ingestão de líquidos espessados por via oral, e um grupo com seis 

indivíduos, com ingestão de líquidos espessados somente por via oral. Observou-se 

que a ingestão de líquidos nos pacientes com sonda enteral diminuiu 

significativamente após a retirada da sonda e o início da ingestão por via oral, 

aproximadamente de 3158ml (134%) para 984ml (43%) da necessidade hídrica. Já 

em relação ao outro grupo, este não conseguiu ingerir o volume hídrico necessário, 

desde o início do estudo (aproximadamente 755ml, correspondendo a 33% das 

necessidades diárias). Os autores concluíram que líquidos espessados não 

conseguem suprir as necessidades hídricas diárias na ingestão por via oral. 

De acordo com a literatura consultada, os distúrbios orofaríngeos da 

deglutição podem aumentar a probabilidade de alterações no estado nutricional, 
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sendo que pacientes acometidos por AVE podem ou não desenvolver deglutição 

funcional após a fase aguda, tendo sido constatada escassez de estudos abordando 

a avaliação da deglutição e o estado nutricional nessa população. Assim, torna-se 

necessária a investigação quanto à relação entre o grau do distúrbio da deglutição 

orofaríngea com o padrão alimentar exercido e o estado nutricional de indivíduos 

acometidos por AVE em fase tardia. 
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3  PROPOSIÇÃO 

 

 

O objetivo do presente estudo foi verificar a influência do grau da disfunção 

da deglutição orofaríngea sobre o nível de ingestão oral e o estado nutricional de 

idosos acometidos por Acidente Vascular Encefálico (AVE) em fase tardia após o 

ictus. 
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4  MATERIAL E MÉTODOS 

 

 

4.1  DESENHO DA PESQUISA 

 

Trata-se de um estudo retrospectivo transversal, no qual foi realizada análise 

do banco de dados do projeto de pesquisa intitulado “Deglutição, fala e voz em 

indivíduos acometidos por doenças neurológicas”, coordenado pela Profa. Dra. 

Alcione Ghedini Brasolotto. 

 

 

4.2  ASPECTOS ÉTICOS 

 

O referido projeto foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa da 

FOB/USP, sob protocolo número 050/2009 (Anexo A). Os dados utilizados para o 

desenvolvimento do presente projeto foram coletados mediante a concordância 

expressa dos participantes do estudo, por meio da assinatura do termo de 

autorização, para a utilização dos dados para fins da pesquisa. 

 

 

4.3  CASUÍSTICA 

 

Foram selecionados os dados de 25 idosos, sendo 14 homens e 11 

mulheres, com media de idade de 72 anos, acometidos por acidente vascular 

encefálico (AVE), atestados por laudo médico a partir de diagnóstico clínico e/ou por 

imagem, com tempo mínimo da doença de seis meses. Tais indivíduos não haviam 

realizado reabilitação fonoaudiológica na área de disfagia orofaríngea previamente 

ou durante o período de avaliação. 

As informações que permitem caracterizar os 25 idosos acometidos por AVE 

incluídos no estudo estão descritas na Tabela 1. 
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Tabela 1 -  Dados individuais da amostra de idosos pós-AVE quanto ao gênero, média e desvio 
padrão da idade, tempo do acometimento pelo acidente vascular encefálico e número de 
episódios 

Paciente Gênero Idade Tempo de AVE 
Número de 
episódios 

1 M 63 14m 2 

2 M 68 48m 2 

3 M 82 12m 1 

4 M 65 36m 1 

5 M 66 12m 3 

6 M 82 12m 1 

7 M 63 60m 1 

8 F 63 8m 1 

9 F 87 36m 2 

10 M 73 36m 2 

11 M 64 84m 1 

12 M 70 36m 1 

13 M 61 84m 1 

14 F 70 108m 1 

15 F 90 72m 1 

16 F 63 60m 1 

17 M 78 72m 1 

18 F 72 6m 1 

19 F 75 7m 1 

20 F 83 5m 1 

21 F 64 48m 1 

22 F 80 36m 1 

23 M 64 60m 1 

24 M 66 48m 1 

25 F 82 36m 1 

n = 25 M = 14 /F = 11 X 71,76 ± 8,80 X 41,40 ± 28,51 X 1,24 ± 0,52 

M: masculino; F: feminino; AVE: Acidente Vascular Encefálico; m: meses; X: média; ±: desvio padrão. 
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4.4  METODOLOGIA 

 

4.4.1  Avaliação Videoendoscópica da Deglutição (VED) 

 

Os indivíduos foram submetidos à videoendoscopia para avaliação 

instrumental da deglutição, realizada por um médico otorrinolaringologista e dirigida 

por uma fonoaudióloga.Foi utilizado um equipamento endoscópico flexível de fibra 

ótica, do tipo broncoscópico, modelo Olympus CLV-U20 e um nasofaringoscópio da 

marca Olympus OTV-SC. 

Durante a VED, os indivíduos estavam sentados, com a cabeça disposta na 

direção do eixo corporal, sem flexão ou rotação. A fibra ótica foi introduzida por uma 

das narinas e meato médio, e direcionada para a orofaringe até a distância na qual 

toda região laringofaríngea pode ser visualizada panoramicamente. 

O aparelho foi posicionado acima da base da língua, enquanto a 

fonoaudióloga ofertava alimentos nas consistências e volumes padronizados, 

coloridos artificialmente com anilina azul (marca Mix-Coralim). A padronização das 

consistências e volume dos alimentos foi realizada da seguinte maneira: 

-  Liquido (10ml): água filtrada, com medidas aferidas por meio de uma 

seringa de 10ml, e posteriormente, transferida para um copo plástico com 

capacidade de 50ml. 

-  Pastoso (10ml): 2g de pó para refresco, dietético, sabor uva (da marca 

Clight®) diluídos em 30 ml de água filtrada, engrossado com uma medida 

de espessante instantâneo NUTILIS (utilizando o próprio medidor do 

fabricante), da marca Support, comercializado no Brasil pela Support®, 

sendo obtida uma consistência final semelhante ao pudim. O volume foi 

ofertado com auxilio de uma colher descartável de chá de 10ml. 

-  Sólido: meia fatia de pão francês de 1cm de espessura e, 

aproximadamente, 4cm de diâmetro. Ressaltando que o pão oferecido foi 

confeccionado no dia e período da avaliação e comprado sempre no 

mesmo estabelecimento comercial. 



4 Material e Métodos 

 

50 

Os indivíduos foram orientados a deglutir os alimentos ofertados somente 

após orientação verbal da avaliadora. Quanto ao alimento sólido, os indivíduos 

realizaram a mastigação, organização e deglutição voluntária do bolo alimentar. 

Foram observadas, para todas as consistências oferecidas presença de 

escape oral posterior (perda do bolo alimentar da cavidade oral para faringe, antes 

do início da fase faríngea), resíduos na faringe, na valécula e/ou recessos piriformes 

após a deglutição, número de deglutições, sendo considerado normal até três atos 

de deglutição para o completo clareamento da faringe (LOGEMANN, 1983; 

MACEDO FILHO, 2003), penetração laríngea (presença de alimento contrastado no 

vestíbulo da laringe, acima do plano das pregas vocais) e aspiração laringotraqueal 

(presença de alimento contrastado no plano da borda livre da pregas vocais e/ou 

abaixo delas) (ROSENBECK et al., 1996). 

As imagens da avaliação pela VED foram analisadas por três juízes, 

fonoaudiólogos com experiência neste tipo de exame, de maneira individual e 

independente. Os juízes foram orientados a classificar a gravidade do distúrbio de 

deglutição de acordo com a Escala DOSS - The Dysphagia Outcome and Severity 

Scale (O’NEIL et al., 1999), conforme o Quadro 1. Para fins de resultado, foi 

considerada a opinião em comum ou a predominante entre os três juízes.  
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Quadro 1 -  Escala DOSS - The Dysphagia Outcome and Severity Scale 
 

 

Nutrição via oral total: Dieta normal 
 

Nível 7: Normal em todas as situações 
Dieta normal. 
Sem estratégias ou “tempo extra”. 

 

Nível 6: Com limitações funcionais/modificações independentes 
Dieta normal, deglutição funcional. 
Paciente pode apresentar pequeno atraso oral ou faríngeo, retenção em valécula/seio piriforme 
com compensação/limpeza espontânea e independente; 
Pode precisar de tempo extra para refeição; 
Sem aspiração ou penetração nas consistências. 

 
 

Nutrição via oral total: Dieta modificada e/ou “independente” 
 

Nível 5: Disfagia leve: Supervisão distante, pode ter restrição de uma consistência. Pode ter um ou 
mais dos seguintes sinais: 
-  Aspiração somente com líquido fino, mas com forte reflexo de tosse para limpeza completa; 
-  Penetração supraglótica de uma ou mais consistência ou glótica com uma consistência, 

porém realiza limpeza espontânea; 
-  Retenção na faringe com limpeza espontânea; 
-  Leve disfagia oral com mastigação reduzida e/ou retenção oral com limpeza espontânea. 

 

Nível 4: Disfagia leve a moderada: Supervisão intermitente, restrição de uma ou duas consistências. 
Pode ter um ou mais dos seguintes sinais: 
-  Retenção em faringe com limpeza ao solicitado 
- Retenção na cavidade oral com limpeza ao solicitado 
- Aspiração de uma consistência com reflexo de tosse fraco ou ausente; 
- Ou penetração até o nível das pregas vocais com tosse em duas consistências; 
- Ou penetração até o nível das pregas vocais sem tosse em uma consistência. 

 

Nível 3: Disfagia moderada: Totalmente assistida, supervisão ou estratégias, restrição de duas ou mais 
consistências. Pode ter um ou mais dos seguintes sinais:  
- Moderada retenção em faringe com limpeza ao solicitado; 
- Moderada retenção na cavidade oral com limpeza ao solicitado; 
- Penetração até o nível de pregas vocais sem tosse em duas ou mais consistências; 
- Ou aspiração em duas consistências, com reflexo de tosse fraco ou ausente; 
- Ou aspiração com uma consistência, sem tosse e penetração nas pregas vocais com uma 

consistência. 
 
 

Nutrição Não-Oral Necessária 
 

Nível 2:  Disfagia moderadamente grave: necessita de assistência máxima ou de utilização de 
estratégias com via oral parcial apenas (tolera pelo menos uma consistência de forma segura 
com a utilização total de estratégias). Pode apresentar um ou mais dos seguintes sinais: 
- Grave retenção na faringe, incapaz de limpar ou necessidade de várias deglutições; 
- Grave perda do bolo ou retenção na fase oral, incapaz de limpar ou necessidades várias 

deglutições; 
- Aspiração com duas ou mais consistências, sem tosse reflexa, tosse voluntária fraca; 
- Ou aspiração com uma ou mais consistências, sem tosse  e penetração nas vias aéreas, 

com uma ou mais consistências, sem tosse. 
 

Nível 1:  Disfagia grave: Sem Via Oral: Não é possível tolerar qualquer alimentação por via oral com 
segurança. Pode apresentar um ou mais dos seguintes sinais: 
- Grave retenção na faringe, incapaz de limpar;  
- Grave perda do bolo ou retenção na fase oral, incapaz de limpar; 
- Aspiração silenciosa com duas ou mais consistências, tosse voluntária não funcional; 
- Ou incapazes de conseguir engolir. 
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4.4.2  Avaliação do nível de ingestão oral 

 

A avaliação do nível de ingestão oral constituiu-se da revisão dos padrões 

usuais de ingestão de alimentos, referidos no recordatório alimentar de 24 horas 

(FISBERG et al., 2005). Para precisão do consumo do paciente, o recordatório 

alimentar foi preenchido com horários de cada refeição, tipo de alimento consumido, 

modo de preparo, quantidade em porções e a marca dos produtos. 

Para minimizar a subjetividade quanto ao tamanho das porções alimentares 

ingeridas e aumentar a qualidade dos dados obtidos foi utilizado um álbum 

fotográfico com porções de alimentos para melhor reconhecimento das porções dos 

alimentos consumidos (ZABOTTO; VIANNA; GIL, 1996; LOPES; BOTELHO, 2008).  

Diante dos dados do recordatório alimentar, os indivíduos foram 

classificados conforme os níveis da Escala Funcional de Ingestão Oral (FOIS – 

Functional Oral Intake Scale), conforme o Quadro 2 (CRARY; MANN; GROHER, 

2005; SILVA, 2006), adaptada para pacientes pós-AVE, considerando as 

características da dieta, baseadas nas propriedades e consistência dos alimentos 

(SOUZA et al., 2003). 

 

Nível Características da dieta 

I 
Nada por via oral. Completamente dependente de dieta por via alternativa de 
alimentação: sonda nasogástrica, nasoentérica ou gastrostomia. 

II 
Dependente de via alternativa de alimentação com mínima quantidade de via oral de 
algum alimento ou líquido. 

III 
Dependente de via alternativa de alimentação com consistente via oral de alimento ou 
líquido. 

IV Dieta oral de uma única consistência. 

V 
Dieta oral de múltiplas consistências, mas requerendo preparação especial ou 
compensações. 

VI 
Dieta oral total com consistências múltiplas, sem necessidade de preparação especial, 
porém, com limitações específicas alimentares. 

VII Dieta oral total sem quaisquer restrições alimentares. 

Quadro 2 - Escala Funcional de Ingestão Oral (FOIS – Functional Oral Intake Scale) 
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Neste estudo, foi considerada preparação especial do alimento a ingestão de 

alimentos úmidos, de textura macia e que requerem um grau mínimo de mastigação 

(dieta leve), tendo preferência por alimentos macios, cozidos e/ou picados. Foram 

consideradas compensações, o hábito de facilitar a deglutição ingerindo líquidos e a 

realização de deglutições múltiplas ou com esforço. Para as limitações específicas 

foram consideradas as dietas que incluíram alimentos, com textura quase normal, 

com exceção de alimentos muito duros ou crocantes (dieta branda). 

 

 

4.4.3  Avaliação do estado nutricional 

 

4.4.3.1  Mini avaliação do estado nutricional 

 

A avaliação do risco de desnutrição foi realizada por análise do protocolo da 

Mini Avaliação Nutricional – MAN® (Anexo B), desenvolvido para avaliação de 

idosos. O protocolo é composto por 18 perguntas, tendo de duas a quatro 

alternativas como resposta, podendo a somatória totalizar no máximo 30 pontos. O 

protocolo é dividido em duas etapas, triagem e avaliação global, com questões que 

contempla quatro seções: 

 Avaliação Antropométrica: índice de massa corporal (peso e altura), 

circunferência do braço e panturrilha, e perda de peso; 

 Avaliação Global: tipo de acomodação, ingestão de medicamentos, 

presença de doenças agudas e estresse psicológico, mobilidade, 

problemas neuropsicológicos e presença de úlceras na pele ou escaras; 

 Avaliação Dietética: número de refeições diárias, a frequência no 

consumo de alimentos que compõe os diferentes grupos alimentares, 

ingestão de líquidos e autonomia na alimentação; 

 Avaliação Subjetiva: auto-percepção do estado de saúde geral e 

nutricional. 

A primeira etapa do protocolo é denominada triagem, composta por seis 

questões sobre: alteração da ingestão alimentar; perda de peso; mobilidade; 

presença de estresse psicológico e doenças agudas; presença de problemas 



4 Material e Métodos 

 

54 

neuropsicológicos e índice de massa corporal.  Nesta etapa há possibilidade de dois 

diagnósticos: idosos saudáveis e com alteração no estado nutricional, sendo este 

subdividido em risco de desnutrição e desnutrição (Quadro 3). 

 

Mini Avaliação Nutricional - Triagem 

12 -14 pontos 

Estado nutricional normal 

8 -11 pontos 

Sob risco de desnutrição 

< 7 pontos 

Desnutrido 

Quadro 3 - Mini Avaliação Nutricional – Classificação do escore etapa triagem 

 

Nos casos com indicativo de risco de desnutrição, se faz necessário à 

aplicação da segunda parte do protocolo denominada avaliação global, composta 

por 12 questões, que inclui medidas antropométricas, inquérito sobre o uso de 

medicamentos, presença ou ausência de lesões de pele, hábitos alimentares e auto-

referência do estado de saúde. Ao final desta etapa soma-se a pontuação das 

questões para obtenção do escore global. A somatória dos escores permite 

diferenciar o estado nutricional do idoso como adequado, em risco de desnutrição e 

em desnutrição, confirmando o diagnóstico indicado na etapa triagem (Quadro 4). 

 

Mini Avaliação Nutricional – Classificação do Estado Nutricional 

24 - 30 pontos 

Estado nutricional normal 

17 - 23,5 pontos  

Sob risco de desnutrição 

< 17 pontos  

Desnutrido 

Quadro 4 - Mini Avaliação Nutricional – Classificação do Estado Nutricional 

 

Para a padronização da pesquisa, todas as questões foram pontuadas, 

independentemente da pontuação obtida pela triagem, obtendo-se assim o estado 

nutricional do idoso. 

A sensibilidade do protocolo é de 96%, a especificidade de 98% e o valor de 

prognóstico para a desnutrição é de 97%, considerando o estado clínico como 

referência (GUIGOZ; VELLAS; GARRY, 1996; VELLAS et al., 1999; GUIGOZ; 

LAUQUE; VELLAS, 2002). 
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4.4.3.2  Antropometria 

 

De acordo com a World Health Organization (1995) a antropometria é 

universalmente utilizada na avaliação dos riscos nutricionais, cujo método é aplicável 

em todas as fases do curso da vida e permite a classificação adequada a cada uma 

delas. De modo geral, apresenta as seguintes características: é um método barato, 

simples, de fácil obtenção e de fácil padronização, além de não ser invasivo e de 

fácil aceitação. Os dados antropométricos foram coletados de acordo com a 

padronização descrita a seguir: 

 Peso (P): a pesagem não foi realizada em horário padronizado para 

aferição, mas foi mensurada com o mínimo de roupa possível, sem 

objetos nos bolsos e após a retirada dos sapatos; com os indivíduos 

posicionados em cima da balança com a cabeça ereta olhando para o 

horizonte, em posição firme, com os braços ao longo do corpo e com os 

pés formando um de aproximadamente ângulo de 45° (JELLIFFE, 1966). 

Foi utilizada uma balança antropométrica mecânica de precisão, 

previamente calibrada e nivelada, da marca Welmy, com capacidade para 

150 kg e variação mínima de 100g, com régua antropométrica acoplada 

ao equipamento. 

 Altura (A): a aferição foi realizada com auxilio da régua antropométrica 

presente na balança com escala de 2,0m; após o posicionamento dos 

indivíduos próximos à escala, eretos, imóveis, com as mãos soltas e 

relaxadas, com os pés juntos, joelhos unidos, calcanhares, nádegas, 

costas e face posterior da cabeça alinhada, olhos fixos no horizontal 

(plano Frankfort), sendo a medida aferida na parte mais alta do crânio 

(WAITZBERB, 2009). 

 Peso estimado: nos casos em que os indivíduos apresentavam-se em 

cadeira de rodas foi realizado cálculo de estimativa de peso, a partir das 

medidas da circunferência braquial, circunferência da panturrilha e da 

prega cutânea subescapular (técnica a ser descrita posteriormente), por 

meio da eq.(1) e eq.(2), proposta por Chumlea, Roche e Steinbaugh 

(1985), de acordo com os gêneros.  
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Masculino: [1,92 x CB (cm)] + [(1,44 x CP(cm)] + [0,25 x PCSE (mm)] - 39,7      (1) 

Feminino: [0,92 x CB (cm)] +[1,50 x CP(cm)] + [0,42 x PCSE (mm)] - 26,19       (2) 

 

 Altura estimada: nos casos em que os indivíduos apresentavam-se em 

cadeira de rodas ou problemas posturais foi realizado cálculo de 

estimativa de altura, a partir da altura do joelho, aferida com o paciente 

sentado com joelho esquerdo flexionado em ângulo 90º, no comprimento 

entre o calcanhar e a superfície superior do joelho mensurado com uma 

fita métrica, por meio da eq.(3) e eq.(4), proposta por Chumlea, Roche e 

Steinbaugh (1985), de acordo com os gêneros. 

Masculino: 64,19 - [0,04 x idade (anos)] + [2,02 x comprimento da perna (cm)]  (3) 

Feminino: 84,88 - [0,24 x idade (anos)] + [1,83 x comprimento da perna (cm)]    (4) 

 

 Índice de Massa Corporal (IMC): a partir das medidas de peso e altura, 

foram realizados cálculos por meio da eq.(5) e classificados a partir dos 

referenciais propostos por Lipsthitz (1994) para idosos. 

IMC = Peso atual (kg)/Altura (m²)                                                                          (5) 

 

 Circunferência da Panturrilha (CP): a medida foi aferida na perna não 

dominante do paciente formando um ângulo de aproximadamente 90º 

entre o tornozelo e joelho e em seguida foi passada a fita métrica ao redor 

da panturrilha após a localização do ponto de maior circunferência. 

 Circunferência do braço (CB): a medida foi aferida após a localização 

do ponto médio entre o acrômio e o olécrano, com o braço flexionado 90° 

em direção ao tórax, e marcado com auxílio de um lápis dermatográfico 

preto da marca Avon. Em seguida foi solicitado ao indivíduo que o braço 

fosse estendido ao longo do corpo, com a palma da mão voltada para a 

coxa, no ponto marcado, o braço foi contornado com a fita métrica, sem 

compressão da pele ou folga. O resultado foi comparado aos valores de 

referência do NHANES (National Health and Nutrition Examination 

Survey) em tabela de percentil por Frisancho (1990), para a realização do 

cálculo de adequação, determinada pela eq.(6), e classificada segundo os 
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pontos de corte proposto por Blackburn e Thorton (1979). Os valores de 

referência do NHANES e a classificação de acordo com os pontos de 

corte proposto por Blackburn e Thorton (1979) também foram utilizados 

para os cálculos da PCT, CMB e AGB, descritos posteriormente. 

Adequação da CB (%) = CB obtida (cm)x100 / CB (percentil 50)                         (6) 

 

 Prega Cutânea Tricipital (PCT): adequação determinada pela eq.(7), e a 

classificação do estado nutricional foi determinada segundo os pontos de 

corte proposto por Blackburn e Thorton (1979). 

Adequação da PCT (%) = PCT obtido (mm) x 100/ PCT (percentil 50)                (7) 

 

Para a aferição das medidas de PCT e PCB foi utilizado o ponto médio do 

braço do indivíduo (localização descrita anteriormente). Em seguida, foi solicitado ao 

indivíduo que estendesse e relaxasse o braço de modo que ele permaneceu 

livremente pela lateral do corpo. 

 

 Prega Subescapular (PCSE): a medida foi aferida abaixo e ao lado da 

escápula do paciente, em uma linha que forma um ângulo de 

aproximadamente 45° com a coluna vertebral, em um local natural de 

pele. Para isso, foi localizado o ponto médio da prega onde, em seguida, 

o local foi anotado com auxílio de um lápis dermográfico. 

 Prega Suprailíaca (PCSI): medida foi aferida acima da crista ilíaca do 

paciente (aproximadamente 2,5cm acima do osso ilíaco). 

 Circunferência Muscular do Braço (CMB): a medida foi obtida a partir 

da eq.(8) utilizando os valores da CB e da PCT. A adequação da CMB foi 

determinada pela eq.(9) e classificada segundo os pontos de corte 

proposto por Blackburn e Thorton (1979). 

CMB (cm) = CB (cm) – [π x PCT (cm)]                                                                  (8) 

 

Adequação da CMB (%) = CMB obtida (cm)x100 / CMB (percentil 50)                   (9) 
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 Área Muscular do Braço (AMB): a medida foi obtida a partir da eq.(10), 

utilizando os valores da CB e da PCT. 

AMB (cm²) = [CB (cm) – (π x PCT(cm)]² / 4 π                                                     (10) 

 

 Área Gorda do Braço (AGB): a medida foi obtida a partir da eq.(11), 

utilizando os valores da CB e da PCT. 

AGB (cm²) = [(2 x PCT (cm) x CB (cm)) - (π x PCT(cm))]² / 4                             (11) 

 

Para a aferição das medidas antropométricas: PCT, PCB, PCSE, PCSI, os 

dedos polegar e indicador da mão esquerda do avaliador foram posicionados de 

modo a apreender e levantar o local das pregas com o cuidado para que não fosse 

tomado o músculo. Em seguida, com o adipômetro na mão direita do avaliador, este 

foi aplicado 1 cm abaixo do dedo na mesma profundidade da prega e a leitura 

realizada após o alinhamento das linhas. Foram tomadas duas medidas e em casos 

de valores não análogos foi tomada a terceira medida. O resultado final foi 

considerado o valor em comum (WAITZBERB, 2009). Para realização das medidas 

foi utilizado o adipômetro da marca Sanny. 

 Composição corporal: a estimativa por meio do somatório das quatro 

pregas cutâneas bicipital, tricipital, subescapular e supra-iliaca. A partir 

dessas medidas foi realizado cálculo da densidade corporal (DC) por meio 

da eq.(12) e (13), proposta por Durnin e Womersley (1974), segundo os 

gêneros. Posteriormente, a medida de DC foi convertida no percentual de 

gordura corporal (%G), por meio da eq.(14) proposta por Siri (1961) e 

comparada com os valores proposto por Lohman (1992). 

 

Masculino DC= 1,1765 - 0,0744 x log10(PCT+PCB+PCSE+PCSI)                     (12) 

Feminino DC= 1,1339 - 0,0648 x log10(PCT+PCB+PCSE+PCSI)                       (13 

 

%G = [(4,95 / DC) - 4,50] x 100                                                                           (14) 
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 Circunferência da cintura (CC): a medida foi verificada para identificar o 

risco de doenças cardiovasculares. A medida implica na concentração de 

gordura abdominal, independente da gordura corporal total. Os indivíduos 

foram classificados de acordo com o gênero em caucasianos proposto 

pela World Health Organization (1997). Esta medida foi aferida com o 

paciente em pé, com os pés juntos, braços estendidos lateralmente e 

abdome relaxado. Foi solicitado aos indivíduos que levantassem a peça 

de roupa da parte superior até a altura do peito e em seguida foi passada 

a fita métrica inextensível no ponto médio, entre a última costela e a crista 

ilíaca ântero superior. A leitura foi realizada no momento de expiração. 

 

 

4.4.4  Análise estatística  

 

Após o levantamento e análise dos dados coletados da avaliação do estado 

nutricional, da videoendoscopia da deglutição e do nível de ingestão oral, os dados 

obtidos foram tabulados em planilha do programa Excel, e as análises realizadas 

utilizando o programa Statistica for Windows, versão 11.0, StatSoft Inc. 

Para caracterização do grupo foi realizado cálculo das medidas de tendência 

central (média) e de dispersão (desvio padrão), agrupadas e transpostas para 

gráficos e tabelas. Para verificar a correlação entre as variáveis ordinais, foi aplicado 

o teste de correlação de Spearman.  

O julgamento das respostas referente à avaliação videoendoscópica da 

deglutição foi submetido a uma análise de confiabilidade por meio do teste 

estatístico Kappa, com o intuito de se verificar a concordância entre os juízes 

avaliadores, sendo constatado nível de concordância de 91,13% (Kappa=0,75). Em 

todos os testes estatísticos foi adotado nível de significância de 5%.  
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5  RESULTADOS 

 

 

5.1  AVALIAÇÃO VIDEOENDOSCÓPICA DA DEGLUTIÇÃO (VED) 

 

De acordo com a avaliação VED não foram encontrados indivíduos com 

restrição de dieta via oral ou que necessitassem de via alternativa de alimentação, 

relacionados aos graus 1 e 2 da escala DOSS. A maioria dos indivíduos apresentou 

deglutição com limitações funcionais, como demonstrado na Tabela 2. 

 

Tabela 2 -  Distribuição dos indivíduos idosos acometidos por AVE de acordo com a classificação 
obtida pela escala DOSS 

 DOSS 

 1 2 3 4 5 6 7 

% (n) - - 4% (1) 8% (2) 12% (3) 72% (18) 4% (1) 

DOSS: The Dysphagia Outcome and Severity Scale; n: número de indivíduos.  

 

 

5.2  AVALIAÇÃO DO NÍVEL DE INGESTÃO ORAL 

 

No que se refere aos resultados obtidos por meio da classificação da ingestão 

oral FOIS, aproximadamente metade (56%) dos participantes foi classificada como 

nível V, que corresponde à dieta via oral com restrição de alimentos e modificação no 

preparo. Não foram encontrados indivíduos com via alternativa de alimentação nos 

níveis I, II, III; condição também verificada para dieta oral de uma única consistência, 

relacionada ao nível IV, como demonstrado na Tabela 3. 

 

Tabela 3 -  Distribuição dos indivíduos idosos acometidos por AVE de acordo com a classificação do 
nível de ingestão oral 

 FOIS 

 I II III IV V VI VII 

% (n) - - - - 56% (14) 36% (10) 8% (2) 

FOIS: Nível de Ingestão Oral; n: número de indivíduos. 
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5.3  AVALIAÇÃO DO ESTADO NUTRICIONAL 

 

5.3.1  Mini avaliação nutricional 

 

A partir do somatório do valor empregado em cada questão contida na seção 

triagem e global do protocolo MAN, os indivíduos foram classificados segundo o 

estado nutricional, tendo-se verificado que a maioria (68%; n=17) dos participantes 

apresentava-se bem nutrida; o risco de desnutrição esteve presente em 28% (n=7) 

da amostra, enquanto apenas um participante (4%) apresentou-se desnutrido, 

conforme mostra Tabela 4. Dentre as questões que contempla o protocolo, os 

principais aspectos verificados para a maioria dos indivíduos foram referentes à: 

apetite inalterado, mobilidade reduzida, ausência de estresse e problemas 

neuropsicológicos, IMC ≥ 23kg/m2, ausência de lesões na pele, fracionamento 

irregular das refeições diária, baixa ingestão de frutas e verduras (Apêndices A, B, 

C, D). 

 

Tabela 4 - Distribuição dos escores triagem, global e total a partir da MAN 

Variáveis Média e Desvio Padrão Valor de Referência 

Escore triagem 11,96 ± 1,97 ≥ 12 

Escore global 11,46 ± 2,41 - 

Escore total 23,82 ± 2,82 ≥ 23 

 

 

5.3.2  Avaliação antropométrica 

 

As variáveis antropométricas, bem como os cálculos referentes à 

composição corporal por meio das medidas das pregas cutâneas foram avaliadas e 

apresentadas nas Tabelas 5 e 6, considerando o gênero. 
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Tabela 5 - Valores de média, desvio padrão e referência para as variáveis peso, altura, prega 
cutânea tricipital, prega cutânea bicipital, prega cutânea subescapular, prega cutânea 
supra-ilíaca, circunferência braquial e circunferência da cintura, de acordo com a faixa 
etária e gênero da população estudada 

Variáveis 
Média e Desvio Padrão Valor de Referência 

Masculino Feminino Masculino Feminino 

Peso (kg) 74,91 ± 12,57 60,27 ± 6,47 --- --- 

Altura (cm) 1,69 ± 0,09 1,57 ± 0,04 --- --- 

PCT (mm) 14,96 ± 5,37 16,60 ± 3,86 12,5* 16,5* 

PCB (mm) 8,82 ± 4,64 12,77 ± 4,05 --- --- 

PCSI (mm) 13,66 ± 5,30 13,09 ± 3,04 --- --- 

PCSE (mm) 14,60 ± 4,46 11,86 ± 4,24 --- --- 

CB (cm) 30,57 ± 2,65 28,64 ± 2,50 29,3* 28,5* 

CC (cm) 103,66 ± 7,24 89,90 ± 10,52 <94 <80 

* referente ao percentil 50. 
PCT: Prega Cutânea Tricipital; PCB: Prega Cutânea Bicipital; PCSI: Prega Cutânea Supra-ilíaca; PCSE: Prega Cutânea 
Subescapular; CB: Circunferência Braquial; CC: Circunferência da Cintura; kg: quilograma; cm: centímetro; mm: milímetro. 

 

De acordo com os dados antropométricos apresentados na Tabela 5, os 

valores referentes à medida da prega cutânea tricipital encontram-se acima do valor 

de referência para a faixa etária no gênero masculino, indicando acúmulo de gordura 

braquial, e adequado no gênero feminino. Já em relação à medida da circunferência 

da cintura, nos pacientes de ambos os gêneros, observou-se média superior ao 

valor de referência para faixa etária, indicando riscos muito aumentado para a 

ocorrência de doenças cardiovasculares para os indivíduos do gênero masculino e 

risco aumentado para a ocorrência de doenças cardiovasculares para os indivíduos 

do gênero feminino. Em relação à medida da média da circunferência braquial, esta 

demonstrou uma classificação adequada ao de referência para os indivíduos de 

ambos os gêneros na faixa etária estudada. 
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Tabela 6 - Valores de média, desvio padrão e referência de acordo com a faixa etária da população 
estudada dos pacientes do gênero masculino e feminino avaliados para as variáveis de 
composição corporal obtida por meio das medidas antropométricas 

Variáveis 
Média e Desvio Padrão Valor de Referência 

Masculino Feminino Masculino Feminino 

IMC (kg/m²) 26,19 ± 3,84 24,20 ± 2,38 22-27 22-27 

∑ pregas% 54,28 ± 11,59 53 ± 14,12 20 35 

CMB (cm²) 26,04 ± 1,73 23,33 ± 1,97 25,3* 23,2* 

AMB (cm²) 55,16 ± 6,81 45,48 ± 7,93 ≥51,1* ≥43,2* 

AGB (cm²) 23,78 ± 9,10 21,74 ± 5,62 14,6* 15,6* 

* referente percentil 50. 
IMC: Índice de Massa Corporal; ∑: somatório; CMB: Circunferência Muscular Braquial; AMB: Área Muscular Braquial; AGB: 
Área Gorda Braquial; kg: quilograma; m: metro; cm: centímetro. 

 

De acordo com a Tabela 6, os resultados referentes à média do IMC 

indicaram que os valores obtidos para a população estudada apresentaram 

classificação dentro da normalidade, segundo a classificação de Lipschitz (1994). 

Porém, ao analisarmos os dados individualmente, 12% (n=3) da amostra apresentou 

magreza, sendo dois indivíduos do gênero masculino e um do gênero feminino; 68% 

(n=17) eutrofia, sendo sete indivíduos do gênero masculino e dez do gênero 

feminino; 20% (n=5) excesso de peso observado somente no gênero masculino. 

Os resultados do somatório de pregas cutâneas e da prega AGB indicaram 

valores superiores aos de referência para faixa etária estudada, indicando acúmulo 

de gordura visceral em ambos os gêneros. Além disso, as medidas de CMB e AMB 

demonstraram valores adequados em massa muscular em ambos os gênero 

segundo a adequação proposta por Blackburn e Thorton (1979) (Tabela 6). 

 

 

5.4  CORRELAÇÕES ENTRE DISFAGIA OROFARÍNGEA, NÍVEL DE INGESTÃO 

ORAL E ESTADO NUTRICIONAL 

 

Na Tabela 7, são apresentados os resultados referentes às correlações 

entre a classificação do distúrbio da deglutição e a classificação da escala FOIS, 

bem como aos escores do protocolo MAN (triagem, global e total). 
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Tabela 7 -  Correlação entre as variáveis do protocolo MAN escore da triagem, escore global e o 
escore total com a classificação do grau da disfagia orofaríngea a partir da escala DOSS 

Variáveis Sperman R Valor de P 

DOSS X FOIS 0,395 0,051 

DOSS X MAN Triagem 0,499 0,011* 

DOSS X MAN Global -0,250 0,262 

DOSS X MAN Escore total 0,528 0,006* 

* Diferença estatisticamente significante (p≤0,05). 
DOSS: The Dysphagia Outcome and Severity Scale; FOIS: Nível de Ingestão Oral; MAN: Mini Avaliação Nutricional. 

 

Observou-se correlação positiva moderada entre as variáveis do nível de 

ingestão oral (FOIS) e a classificação do grau da disfagia orofaríngea, a partir da 

escala DOSS, demonstrando que, mesmo em casos leves de disfagia, há a 

necessidade da alteração na consistência dos alimentos, ou compensações, para 

uma melhor ingestão alimentar. Foi verificada, ainda, correlação estaticamente 

significante entre a gravidade da disfagia e o escore da triagem e o escore total do 

protocolo MAN, demostrando que, quando maior a gravidade da disfagia, essas 

alterações envolvidas influenciaram a pontuação na parte inicial do questionário e na 

classificação do risco nutricional nesta população. 

Na Tabela 8, mostra-se os resultados da correlação entre a classificação do 

distúrbio da deglutição e a avaliação antropométrica, não tendo sido verificada 

correlação significante entre o grau da disfagia e os dados da antropometria. 

 

Tabela 8 - Correlação entre as variáveis da avaliação antropométrica com a classificação do grau da 
disfagia orofaríngea a partir da escala DOSS  

Variáveis Sperman R Valor de P 

DOSS X IMC  0,195 0,348 

DOSS X CB 0,112 0,592 

DOSS X PCT  0,106 0,611 

DOSS X ∑ pregas  0,200 0,335 

DOSS X CMB  0,093 0,656 

DOSS X AMB  0,057 0,783 

DOSS X AGB  -0,155 0,468 

DOSS X CC  0,039 0,850 

DOSS: The Dysphagia Outcome and Severity Scale; IMC: Índice de Massa Corporal; CB: Circunferência Braquial; ∑: 
Somatório; PCT: Prega Cutânea Tricipital; CMB: Circunferência Muscular Braquial; AMB: Área Muscular Braquial; AGB: Área 
Gorda Braquial; CC: Circunferência da Cintura.  
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Na Tabela 9, são apresentados os resultados referentes às correlações 

entre as variáveis do nível de ingestão oral (FOIS), os escores do protocolo MAN 

(triagem, global e total) e a avaliação antropométrica. 

 

Tabela 9 -  Correlação entre as variáveis do nível de ingestão oral (FOIS) e as variáveis da avaliação 
antropométrica 

Variáveis Sperman R Valor de P 

FOIS X MAN triagem 0,39 0,055* 

FOIS X MAN Global 0,00 1,000 

FOIS X MAN escore total 0,32 0,118 

FOIS X IMC 0,44 0,029* 

FOIS X CB 0,46 0,021* 

FOIS X PCT 0,07 0,749 

FOIS X CMB 0,51 0,010* 

FOIS X AMB 0,45 0,023* 

FOIS X AGB 0,07 0,728 

FOIS X Σ Pregas 0,14 0,515 

* Diferença estatisticamente significante (p≤0,05). 
FOIS: Nível de Ingestão Oral; MAN: Mini Avaliação Nutricional; IMC: Índice de Massa Corporal; CB: Circunferência Braquial; 
PCT: Prega Cutânea Tricipital; CMB: Circunferência Muscular Braquial; AMB: Área Muscular Braquial; AGB: Área Gorda 
Braquial; ∑: Somatório. 

 

Os resultados demonstraram que houve correlação estaticamente 

significante entre o nível de ingestão oral e a antropometria para as variáveis: escore 

da triagem nutricional MAN, IMC, CB, CMB e AGB. Tais achados demonstram que 

quanto maior a necessidade de alteração na consistência e estratégias para a 

alimentação pior o estado nutricional, bem como os níveis de massa muscular dos 

indivíduos avaliados no presente estudo. 
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6  DISCUSSÃO 

 

 

Os indivíduos acometidos por AVE frequentemente apresentam diminuição 

do nível de consciência, paralisia da musculatura envolvida na deglutição, déficits 

sensoriais da faringe, laringe e cavidade oral, bem como perda de apetite 

(NAKAJIMA et al., 2010). Sintomas anoréxicos nos casos pós-AVE podem ser 

potencializados pelo distúrbio da deglutição, além de serem agravados pelos efeitos 

psicossociais da doença (PAQUET et al., 2003; PERRY; McLAREN, 2004), ou pelas 

alterações na consistência dos alimentos, devido a sua aparência final (COLODNY, 

2005). 

Entre os distúrbios da deglutição, a disfagia orofaríngea torna-se um 

importante agravo para a população idosa pós-AVE, sendo necessário reconhecer e 

diagnosticar com precisão as alterações instaladas, pois essa disfunção acaba se 

tornando frustrante para os pacientes, que perdem a capacidade de ingerir 

determinados alimentos, podendo afetar a socialização (PADILLA; GRANT, 1985; 

BROTHERTON; JUDD, 2007; BOZZETTI, 2008; BARBOSA, 2012). 

Nesse contexto, os distúrbios da deglutição condicionam alterações do 

estado nutricional, principalmente no que diz respeito à composição corporal. Essas 

alterações podem influenciar, negativamente, as condições físicas e cognitivas 

sendo, observadas, especialmente, em grupos que já apresentam mudanças 

fisiológicas relacionadas à idade (GUIDA et al., 2007). 

No presente estudo, foram analisados indivíduos acometidos por AVE, entre 

as faixas etárias de 61 anos e 91 anos, com média de idade de 72 anos. O 

envelhecimento, além de resultar em prejuízos no desempenho das funções 

estomatognáticas, também é fortemente relacionado à ocorrência do AVE. Estudo 

realizado pela World Health Organization (2010) aponta que uma em cada duas 

pessoas, com mais de 60 anos, apresenta fatores de risco para AVE (hipertensão, 

diabetes, doenças cardíacas). Neste sentido, o uso de polifármacos, bem como a 

ocorrência de diversas doenças crônicas, que muitas vezes estão associadas ao 

desenvolvimento das lesões cardiovasculares (COELHO; BURINI, 2009), podem 

também afetar o processo de deglutição (TALBOT et al., 2005).  
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Para o presente estudo, foram selecionados indivíduos acometidos por AVE 

na fase tardia, após o ictus. De acordo com a literatura, geralmente os sujeitos pós-

AVE apresentam melhora dos sinais e sintomas da disfagia orofaríngea durante a 

fase aguda (SMITHARD et al., 1996; DANIELS et al.,1998; DANIELS; FOUNDAS, 

1999), ou subaguda (após a instalação da lesão encéfalo vascular). Assim, diversos 

autores afirmam que a recuperação espontânea da deglutição ocorre em uma média 

de tempo de 48 horas (ITAQUY et al., 2011) a dois meses (GORDON; HEWER; 

WADE, 1987; REMESSO et al., 2011). Porém, pouco se tem pesquisado a respeito 

da relação entre os distúrbios da deglutição e as condições alimentares e 

nutricionais na fase tardia do acometimento cérebro vascular. 

Os resultados da avaliação instrumental da deglutição (VED) demonstraram, 

para a maioria dos indivíduos, a ocorrência de deglutição funcional (72%), seguido 

da presença de disfagia orofaríngea de grau leve a moderado (24%). Estes 

resultados diferem dos encontrados na literatura quando comparados aos casos de 

AVE agudo, em que se observou maior ocorrência de disfagia orofaríngea grave, 

variando de 64% (MANN; HANKEY; CAMERON, 1999; MANN; HANKEY; 

CAMERON, 2000) até 91% (SHELP et al., 2004; FALSETTI et al., 2009; HECKERT 

et al., 2009). Em estudos longitudinais com acompanhamento por mais de seis 

meses foi observada melhora na função da deglutição após o processo de 

reabilitação, sendo encontrados dados semelhantes aos do presente estudo 

(FINESTONE et al., 1995; MANN; HANKEY; CAMERON, 1999; MASIERO et al., 

2008; HECKERT et al., 2009; TERRÉ; MEARIN, 2009). 

As limitações da deglutição verificadas para os indivíduos estudados na 

presente pesquisa podem ser respondidas pelo retorno no processo de deglutição 

normal (GORDON; HEWER; WADE, 1987; ITAQUY et al., 2011; REMESSO et al., 

2011), e pelo fato dos indivíduos envolvidos no estudo terem sido avaliados no 

período tardio ao ictus, há mais de seis meses, o que pode ter possibilitado aos 

mesmos desenvolver espontaneamente compensações e adaptações fisiológicas, 

garantido, assim, a segurança alimentar. 

Com relação à aplicação da escala FOIS, aproximadamente metade dos 

indivíduos apresentou nível de ingestão oral V (56%) seguido dos níveis VI (36%) e 

VII (8%), respectivamente. Não foram encontrados os níveis de I ao IV da escala 

FOIS para os indivíduos avaliados; ou seja, nenhum paciente utilizava sonda enteral 
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para a alimentação, ou mesmo necessitava de dieta restrita a apenas uma 

consistência. Tais achados representam melhores resultados, quando comparados a 

estudos de classificação do nível de ingestão oral em indivíduos pós-AVE agudo, por 

meio da escala FOIS encontrados na literatura, nos quais foi descrita a utilização de 

vias alternativas de alimentação (CRARY et al., 2006; BOGAARDT; GROLMAN; 

FOKKENS, 2009; PERMSIRIVANICH et al., 2009; CRARY et al., 2013). 

As diferenças para os aspectos da disfagia e do nível de ingestão oral de 

indivíduos acometidos por AVE, entre os achados da presente pesquisa e da 

literatura consultada, podem ser atribuídas às variações no método de avaliação da 

função de deglutição, tempo pós-AVE, gravidade da lesão encefálica, número e 

localização da lesão e critérios de inclusão adotados, uma vez que para o presente 

estudo foram selecionados indivíduos na fase tardia do acometimento neurológico, 

com boa condição de saúde geral e nível cognitivo compatível ao grau de 

escolaridade, possibilitando a realização de todas as provas solicitadas na pesquisa.  

De acordo com a classificação do estado nutricional, baseada no protocolo 

MAN, o somatório dos escores de triagem e global demonstrou que mais da metade 

dos indivíduos apresentaram-se bem nutridos (68%), seguidos por risco de 

desnutrição (28%). Estes resultados diferem dos encontrados na literatura, em que 

foi demonstrada maior ocorrência de desnutrição em casos de AVE agudo, variando 

de 7% (NIP et al., 2011) a 32% (CRARY et al., 2006; MACIEL; OLIVEIRA; TADA, 

2008; CRARY et al., 2013). Porém, tais estudos classificaram como desnutrição 

quando dois ou mais parâmetros adotado para avaliação do estado nutricional 

estavam alterados, e não somente os dados obtidos no protocolo MAN.  Outra 

possível justificativa para diferença entre os resultados se deve aos critérios de 

inclusão adotados no presente estudo, comentado anteriormente. 

Os achados descritos acima podem ser compreendidos pela ocorrência do 

IMC maior ou igual a 23kg/m² em 92% dos indivíduos, demonstrando possíveis 

quadros eutrofia. Além disso, foi verificada baixa relação de indivíduos (12%) 

classificados em magreza, embora todos os participantes tenham relatado redução 

de peso durante o período de internação pós-AVE, e até mesmo semanas após o 

regresso para o domicílio, conforme as informações obtidas durante a anamnese. 

Neste mesmo contexto, a partir das variáveis antropométricas que permitem 

inferir a composição corporal, foi observada uma população com valores adequados 
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de massa muscular (CB, CMB e AMB), porém observou-se presença de acúmulo de 

gordura braquial (PCT e AGB), em ambos os gêneros. E de acordo com o somatório 

de pregas cutâneas e CC, observou-se acúmulo de gordura corporal e visceral, em 

ambos os gêneros. Embora a medida de CC não seja aplicada para investigação do 

estado nutricional, deve ser aferida, pois permite avaliar a distribuição da gordura 

corporal central, pelo fato de pressupor a quantidade de gordura visceral. A medida 

de CC também é utilizada para estratificar o risco cardiometabólico de forma isolada 

(CASTRO et al., 2004; KLEIN et al., 2007; NESS-ABRAMOF; APOVIAN, 2008; 

OZENOGLU et al., 2010). 

A ocorrência de lesões cardiovasculares, em geral, é frequentemente 

verificada em um contexto de estado pré-mórbido de sobrepeso e obesidade, sendo 

a desnutrição observada em 9% a 49%, no momento de admissão hospitalar pós-

AVE (FINESTONE et al., 1995; DÁVALOS et al., 1996; FOOD TRIAL 

COLLABORATION, 2003; MARTINEAU et al., 2005; CRARY et al., 2006; POELS et 

al., 2006; BRYNNINGSEN; DAMSGAARD; HUTSED, 2007; YOO et al., 2008; 

CRARY et al., 2013), e em 3% a 26,4% na fase subaguda até seis meses do AVE 

(FINESTONE et al., 1995; DÁVALOS et al., 1996; MARTINEAU et al., 2005; POELS 

et al., 2006; BRYNNINGSEN; DAMSGAARD; HUTSED, 2007; CHAI et al., 2008), e 

de acordo com o quadro nutricional observado nos indivíduos do presente estudo 

em que foi verificado acúmulo de gordura corporal e CC elevada demonstraram que 

a prevalência de parâmetros considerados fatores de risco para a ocorrência de 

doenças cardiovasculares ainda foi elevada nesta pesquisa.  

Considerando os dados do IMC desta pesquisa, vale ressaltar a nova 

categorização do perfil antropométrico, em que indivíduos com IMC normal podem 

apresentar elevado percentual de gordura corporal (ROMERO-CORRAL et al., 

2010). No caso dos idosos, com o envelhecimento, há uma tendência de ganho de 

peso pelo aumento do tecido adiposo e perda de massa muscular e óssea. Essa 

distribuição da gordura corporal se acentua mais na região do tronco e menos nos 

membros. Dessa forma, a gordura abdominal eleva o risco de doenças metabólicas, 

sarcopenia (perda progressiva e generalizada da força e massa muscular), e 

declínio de funções fisiológicas, em geral (HUGHES et al., 2004). Em associação, 

observam-se padrões alimentares inadequados, sedentarismo, doenças crônicas e 
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necessidade de tratamentos medicamentosos (CHAIMOWICZ, 1997; ARRIDOA; 

MENEZESC, 2002).  

Portanto, embora não tenha sido encontrada presença de desnutrição para a 

maioria dos indivíduos avaliados, o presente estudo identificou obesidade, outro 

distúrbio nutricional prejudicial à saúde e marcado por repercussões clínicas e 

sociais importantes. Estudos demonstram que a obesidade sarcopênica representa 

uma condição negativa para a saúde do idoso, devido ao aumento do risco de 

quedas e fraturas, diminuição da capacidade de realizar atividades da vida diária, 

perda de independência, além de estar associada ao aumento da mortalidade 

(STENHOLM et al., 2008; PIERINE; NICOLA; OLIVEIRA, 2009; CRUZ-JENTOFT et 

al., 2010). 

Uma possível explicação para a presença de obesidade na população 

estudada pode ser relacionada à diminuição da taxa metabólica basal (TMB) em 

decorrência de alterações hormonais, inatividade física, redução do efeito térmico 

dos alimentos, razões potenciais para o acúmulo de gordura em indivíduos idosos 

(MATSUDO; MATSUDO; BARROS NETO, 2000; FRANCISCHI; PEREIRA; LANCHA 

JÚNIOR, 2001; SHEPHARD, 2003). A TMB também é influenciada pela frequência 

das refeições, e quando alterada contribui para diminuição do metabolismo, 

interferindo na redução do gasto energético, desfavorecendo, assim, a regulação do 

perfil lipídico e níveis de insulina (LOUIS-SYLVESTRE et al., 2003; FARSHCHI; 

TAYLOR; McDONALD, 2005; CHAPELOT, 2006; DUVAL; DOUCET, 2012). Assim, a 

frequência inadequada das refeições para os indivíduos analisados na presente 

pesquisa pode justificar os achados encontrados, uma vez que, por meio das 

informações coletadas no protocolo MAN (Apêndice C), verificou-se que 84% dos 

idosos apresentaram a tendência de realizar apenas três refeições ao dia, 

caracterizando fracionamento irregular das refeições durante o dia, prejudicando a 

regulação da TMB.  

Outra característica apontada pelas questões dietéticas (Apêndice C) refere-

se ao baixo consumo de alimento fonte de micronutrientes – frutas e verduras 

associado a ingestão de alimentos do grupo dos energéticos, devido à 

palatabilidade, principalmente em caso em que há necessidade de modificação na 

consistência dos alimentos, sendo que tais escolhas podem repercutir no depósito 

de gordura corporal e consequentemente no ganho de peso.  A revisão bibliográfica 
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realizada por Leão e Santos (2012) demonstrou que muitos micronutrientes, como 

as vitaminas A, C, E e D, o cálcio, e o zinco, estão envolvidos em processos 

metabólicos e endócrinos importantes no que diz respeito à controle do excesso de 

peso. Os dados encontrados referente ao baixo consumo de alimentos ricos em 

micronutrientes podem justificar a composição corporal encontrada, além de a 

ingestão dietética adequada ser fator considerado fundamental para a proteção para 

ocorrência da obesidade e outras doenças crônicas não-transmissíveis. Estudos 

sobre os fatores associados à obesidade em idosos apontam a transição nutricional 

como o principal agravante, em que pode ser observada, nesta população, a 

ingestão de dieta rica em gorduras (particularmente as de origem animal), açúcares 

e alimentos refinados e reduzidos em carboidratos complexos e fibras, aliada ao 

declínio progressivo da atividade física, produzindo alterações na composição 

corporal, principalmente o aumento de gordura (TARDIDO; FALCÃO, 2006; 

MARQUES et al., 2007). 

Corroborando com a condição apontada, remete-se ao comprometimento 

das atividades físicas, em que 60% dos participantes da presente pesquisa 

apresentaram dificuldades para se locomover, estando 40% restritos à cadeira de 

rodas (n=10), enquanto 20% (n=5) deambulam, mas não são capazes de sair de 

casa sozinhos. Além disso, a ausência de fatores, tais como: apetite inalterado, 

doenças agudas, estresse e problemas neuropsicológicos e lesões na pele, que 

pudessem induzir a baixa ingestão alimentar ou elevar o gasto energético poderia 

influenciar o estado nutricional de modo negativo, como demonstrado a partir das 

questões relacionadas à seção da avaliação global (Apêndice B). 

A partir dos resultados encontrados verificou-se relação entre os achados da 

disfagia orofaríngea e o estado nutricional, uma vez que, o grau da disfagia 

orofaríngea correlacionou-se positivamente com o escore da triagem e com o escore 

total da MAN, demonstrando que, quanto mais funcional a deglutição menor risco de 

alterações no estado nutricional para os participantes do presente estudo. Tais 

achados corroboram com a literatura (FINESTONE et al., 1995; POELS et al., 2006; 

CHAI et al., 2008), uma vez que foi observada associação entre o estado nutricional 

e a presença de disfagia orofaríngea em indivíduos pós-AVE na fase aguda. 

Embora, a relação estatisticamente significante não tenha sido observada em alguns 

estudos (DÁVALOS et al., 1996; FOOD TRIAL COLLABORATION, 2003; 
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MARTINEAU et al., 2005; CRARY et al., 2006), a desnutrição foi frequentemente 

verificada entre os indivíduos com disfagia orofaríngea neurogênica. 

Por outro lado, não foi encontrada correlação entre disfagia orofaríngea e as 

medidas antropométricas, visto que essas medidas indicam o quadro nutricional 

atual e em condições mais leves de distúrbio da deglutição a MAN pode ser 

considerada um instrumento importante aos profissionais para a detecção precoce 

das possíveis alterações que induzem a um quadro de desnutrição permitindo assim 

intervenção adequada antes de uma deterioração mais severa no estado nutricional 

de idosos. Adicionalmente vale considerar que a MAN foi desenvolvida e validada 

especificamente para população idosa, sendo utilizada mundialmente em 

populações cometidas por diferentes doenças (EUROPEAN SOCIETY FOR 

PARENTERAL AND ENTERAL NUTRITION, 2004; VELLAS et al., 2006). 

Foi verificada correlação positiva entre o grau da disfagia orofaríngea e o 

nível de ingestão oral, sendo que o último demonstrou, também, correlação positiva 

com a triagem da MAN, bem como com o IMC e com as medidas antropométricas 

referentes à massa muscular, indicando que as limitações, compensações e 

alterações na consistência dos alimentos podem influenciar as escolha alimentares, 

pelos indivíduos disfágicos, prejudicando assim o estado nutricional dos mesmos.  

Tais resultados corroboram com os achados da literatura, visto que as modificações 

na consistência dos alimentos mostraram-se associada a um aporte nutricional quali-

quantitativamente inadequado, interferindo nas medidas corporais e estado funcional 

(WRIGHT; COTTER; HICKSON, 2005; GERMAIN; DUFRESNE; GRAY-DONALD, 

2006; BANNERMAN; McDERMOTT, 2011). 

Os resultados obtidos no presente estudo, no que se refere à relação entre 

deglutição funcional ou disfagia em grau leve, com modificação na consistência dos 

alimentos e estado nutricional nos idosos pós-AVE em fase tardia ao ictus, reforçam 

o que Hudson, Daubert e Mills (2000) descreveram em seu artigo, no que se refere à 

necessidade de identificação do estado nutricional e a subsequente intervenção em 

idosos disfágicos, para amenizar os efeitos deletérios de uma nutrição inadequada, 

principalmente em uma população já debilitada, uma vez que os indivíduos do 

presente estudo não apresentaram queixas, e esses problemas são considerados 

fatores de risco a novos problemas de saúde, inclusive a novos episódios de AVE, 

como a obesidade sarcopênica encontrada. 
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Faz-se necessário considerar as limitações deste estudo. Um dos aspectos 

a ser salientado refere-se à classificação da gravidade do distúrbio da deglutição, 

em que foi observada uniformidade da amostra, dificultando a análise em relação 

aos aspectos da disfagia orofaríngea e o estado nutricional, uma vez que, as 

condições para a realização da coleta de dados não apresentava suporte para 

inclusão de indivíduos com disfagia orofaríngea grave.  Além disso, torna-se 

importante ressaltar as limitações da utilização do parâmetro IMC isoladamente 

como indicador do estado nutricional em casos de disfagia orofaríngea, uma vez que 

no presente estudo, os pacientes classificados em magreza apresentaram 

deglutição funcional (DOSS nível 6) e nível de ingestão oral nível V, demonstrando 

que, além da função da deglutição, outros fatores podem ocasionar na necessidade 

de modificação na consistência alimentar, podendo também influenciar a 

composição corporal de indivíduos classificados em magreza, como o observado no 

presente estudo.  

Portanto, novas pesquisas são necessárias para investigar os padrões 

alimentares, bem como a quantificação da ingestão de macro e micronutrientes a 

partir dos inquéritos alimentares existentes na literatura, para melhor compreensão 

da composição corporal de indivíduos pós-AVE, bem como a realização de outras 

técnicas para quantificar a composição corporal, ou até mesmo a realização de 

exames bioquímicos empregados como indicadores do estado nutricional, 

possibilitando melhor acurácia na identificação dos prejuízos desta condição sobre o 

estado nutricional e o processo de reabilitação fonoaudiológica. 
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7  CONCLUSÃO 

 

 

No presente estudo, os resultados encontrados permitiram identificar que, 

embora a maioria dos indivíduos incluídos na pesquisa apresentassem deglutição 

funcional ou disfagia em grau leve, o quadro de disfagia orofaríngea influenciou o 

nível de ingestão oral e o estado nutricional de idosos acometidos por acidente 

vascular encefálico na fase tardia após o ictus.  
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APÊNDICE A –  Distribuição dos idosos segundo os itens de avaliação 

antropométrica a partir da MAN 

 

 

Avaliação antropométrica % (n) 

Perda de peso nos últimos 3 meses 

Superior a três quilos 0% (0) 

Não sabe informar 32% (8) 

Entre um e três quilos 8% (2) 

Sem perda de peso 60% (15) 

Índice de Massa Corporal (IMC = kg/ m²) 

IMC < 19 4% (1) 

19 ≤ IMC < 21 4% (1) 

21 ≤ IMC < 23 0% (0) 

IMC ≥ 23 92% (23) 

Circunferência braquial (CB) em cm 

CB < 21 0% (0) 

21 ≤ CB ≤ 22 8% (2) 

CB > 22 92% (23) 

Circunferência da panturrilha (CP) em cm 

CP < 31  8% (2) 

CP ≥ 31 92% (23) 
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APÊNDICE B – Distribuição dos idosos segundo os itens de avaliação global a partir 

da MAN 

 

 

Avaliação global N (%) 

Mobilidade 

Restrito ao leito ou à cadeira de rodas 40% (10) 

Deambula mas não é capaz de sair de casa 20% (5) 

Normal 40% (10) 

Passou por algum stress psicológico ou doença aguda nos últimos 
três meses? 

Sim 0% (0) 

Não 100% (25) 

Problemas neuropsicológicos 

Demência ou depressão grave 0% (0) 

Demência ligeira 0% (0) 

Sem problemas psicológicos 100% (25) 

Vive na sua própria casa (não em instituição geriátrica ou hospital) 

Sim  100% (25) 

Não 0% (0) 

Utiliza mais de três medicamentos diferentes por dia? 

Sim 92%(23) 

Não 8% (2) 

Lesões de pele ou escaras? 

Sim  0% (0) 

Não 100% (25) 
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APÊNDICE C –  Distribuição dos idosos segundo os itens de avaliação dietética a 

partir da MAN 

 

 

Avaliação dietética N (%) 

Nos últimos três meses houve diminuição da ingesta alimentar devido a perda 
de apetite, problemas digestivos ou dificuldade para mastigar ou deglutir? 

Diminuição grave da ingesta 4% (1) 

Diminuição moderada da ingesta 8% (2) 

Sem diminuição da ingesta 88% (22) 

Quantas refeições faz por dia? 

Uma refeição 0% (0) 

Duas refeições 16% (4) 

Três refeições 84% (21) 

O consumo: 

Pelo menos uma porção diária de leite ou derivados (leite, queijo, iogurte)?    

Sim 72% (18) 

Não    28% (7) 

Duas ou mais porções semanais de leguminosa ou ovos? 

Sim 72% (18) 

Não 28% (7) 

Carne, peixe ou aves todos os dias? 

Sim 76% (19) 

Não 24% (6) 

SE:  

Nenhuma ou uma resposta «sim» 4% (2) 

Duas respostas «sim» 56% (14) 

Três respostas «sim» 36% (9) 

O consome duas ou mais porções diárias de fruta ou produtos hortícolas? 

Sim 16% (4) 

Não 84% (21) 

Quantos copos de líquidos (água, sumo, café, chá, leite) o doente consome por dia? 

Menos de três copos 0% (0) 

Três a cinco copos 100% (25) 

Mais de cinco copos 0%(0) 

Modo de se alimentar 

Não é capaz de se alimentar sozinho 0%(0) 

Alimenta-se sozinho, porém com dificuldade 24% (6) 

Alimenta-se sozinho sem dificuldade 76% (19) 
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APÊNDICE D –  Distribuição dos idosos segundo os itens de avaliação subjetiva a 

partir da MAN 

 

 

Variáveis N (%) 

O doente acredita ter algum problema nutricional? 

Acredita estar desnutrido 0% (0) 

Não sabe dizer 4% (1) 

Acredita não ter um problema nutricional 96% (24) 

Em comparação com outras pessoas da mesma idade, como 
considera o doente a sua própria saúde? 

Pior 0% (0) 

Não sabe 0% (0) 

Boa 100%(25) 

Melhor 0% (0) 
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ANEXO A – Aprovação do Comitê de Ética em Pesquisa 
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ANEXO B – Mini Avaliação Nutricional 
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