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APRESENTAÇÃO 

 

 
A atuação do fonoaudiólogo na área hospitalar é fundamental para a promoção da 

segurança alimentar e prevenção de complicações relacionadas à deglutição. A 

disfagia é um problema que afeta uma grande parcela da população hospitalizada, 

principalmente os idosos e os pacientes com doenças neurológicas, como o Acidente 

Vascular Cerebral (AVC).O fonoaudiólogo é um profissional fundamental na 

equipe multiprofissional da área hospitalar e tem um papel decisivo na 

promoção da qualidade de vida dos pacientes e no sucesso do tratamento 

hospitalar. 

Concluí minha graduação em Fonoaudiologia na Universidade Estadual 

de Campinas no ano de 2011. Durante a graduação tive meu primeiro contato 

formal com a área da disfagia ao realizar um estágio extracurricular no 

ambulatório de Otorrinolaringologia e Fonoaudiologia do Hospital das Clínicas 

de Campinas. 

A fim de aprofundar meus conhecimentos na atuação com pacientes 

disfágicos, em 2012, ingressei no Aprimoramento Profissional em 

Fonoaudiologia Hospitalar em Funções Orofaciais do Hospital das Clínicas da 

Faculdade de Medicina da Universidade de São Paulo, coordenado pela 

Professora Doutora Claudia Regina Furquim de Andrade, com bolsa da 

Fundação do Desenvolvimento Administrativo. 

Durante o aprimoramento, pude desenvolver conhecimentos e 

habilidades e necessárias para a prática profissional. Os estágios foram 

realizados nos vários serviços da Divisão de Fonoaudiologia no ICHC-FMUSP. 
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Estou integrada à Divisão de Fonoaudiologia do HCFMUSP desde 2013, 

onde atuo na área de disfagia. A experiência com as atividades desenvolvidas 

junto ao HCFMUSP e com o trabalho hospitalar estimularam meu desejo por 

desenvolver pesquisa na área e me fizeram refletir sobre a prática assistencial 

baseada em evidências. 

Ingressei no mestrado em 2016, buscando ampliar meus 

conhecimentos, e visando o domínio dos instrumentos conceituais e 

metodológicos essenciais para a atuação com os pacientes disfágicos. 

Finalizei meu Mestrado em 2018, este estudo até o presente momento é 

um dos poucos estudos brasileiros que investiga possíveis preditores do risco 

de broncoaspiração em pacientes com AVC no Pronto-Socorro, e no ano de 

2019, foi publicado como artigo científico no periódico Arquivos de 

Neuropsiquiatria, com o título “Clinical swallowing prognostic indicators in 

patients with acute ischemic stroke”. 

Baseado nesse trabalho, foi desenvolvido um fluxo institucional para 

identificação precoce dos preditores de risco de broncoaspiração em pacientes 

pós AVC isquêmico agudo no Pronto Socorro, o que é extremamente relevante 

para a priorização dos atendimentos, estabelecimento de condutas adequadas 

e o retorno mais breve e seguro da alimentação oral. O fluxo institucional me 

propiciou participações em congressos, reuniões clínicas e mudanças na forma 

de encaminhamento do paciente para a fonoaudiologia assim como na 

condução dos casos fonoaudiológicos dentro do ICHC-HCFMUSP. Tal fato foi 

essencial para a estruturação de um cenário que visa à otimização dos 

recursos, pois sabe-se que para países em desenvolvimento, os cuidados 

médicos e multidisciplinares intensivos, essenciais para pacientes críticos 
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pressionam o planejamento orçamentário que, por si só já é deficitário. A 

disfagia retarda o retorno da alimentação oral, aumenta o risco para doenças 

pulmonares e atrasa a alta hospitalar. 

Após a defesa passei a refletir mais sobre a prática assistencial baseada 

em evidências e a necessidade de desenvolver pesquisa para auxiliar na 

prática no ambiente hospitalar, nas atividades desenvolvidas junto à Divisão de 

Fonoaudiologia do HCFMUSP e na administração da minha própria empresa, 

fortalecendo a minha prática profissional e acadêmica. 

Ainda em 2018 me matriculei no Programa de Doutorado em Ciências 

da Reabilitação da FMUSP sob a orientação da Professora Doutora Claudia 

Regina Furquim de Andrade. A linha de pesquisa permanece na área de 

Neurologia aplicada à Fonoaudiologia Hospitalar e o trabalho é intitulado 

“Fatores de risco associados a restrição oral grave em pacientes pós acidente 

vascular cerebral isquêmico agudo no pronto socorro”. O objetivo da pesquisa 

ainda é realizar a ponte entre ciência e prática profissional fonoaudiológica em 

neurologia, otimizando os fluxos do serviço de Fonoaudiologia do ICHC- 

FMUSP e o atendimento fonoaudiológico nessa população. 

Priorizando minha evolução acadêmica, em 2019 participei de diversos 

congressos nacionais e internacionais na área de Fonoaudiologia e de 

Neurologia. Meus trabalhos realizados junto à Divisão de Fonoaudiologia do 

ICHC-FMUSP sob a orientação da Professora Doutora Claudia Regina Furquim 

de Andrade foram aceitos para serem apresentados nos 3 congressos para os 

quais me inscrevi. Tive o prazer em apresentar o trabalho “Indicadores de 

prognóstico clínico da deglutição em pacientes com acidente vascular cerebral 
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isquêmico” no XII Congresso Brasileiro de doenças cerebrovasculares, e o 

trabalho “Desfecho clínico dos pacientes com AVC isquêmico em fase aguda 

com risco de disfagia” na Convenção Nacional dos Departamentos Científicos 

da Associação Brasileira de Neurologia. Também realizei o sonho de participar 

do meu primeiro congresso internacional, o 9º Congresso Europeu de Disfagia 

na Áustria, no qual tive a oportunidade de representar a Divisão de 

Fonoaudiologia do ICHC-FMUSP apresentando o trabalho: “Indicators of the 

risk of bronchoaspiration in patients with acute ischemic stroke admitted to the 

emergency room of a tertiary hospital”. 

Recentemente, em março de 2021, tive o prazer de ser nomeada 

Preceptora do Programa de Residência Hospitalar e Redes de Atenção à 

Saúde do HCFMUSP. Me sinto cada dia mais honrada de poder fazer parte da 

formação dos alunos que passam pelos programas de graduação e de pós- 

graduação nos quais tenho a oportunidade de contribuir com a minha 

experiência profissional. Estas atividades me incentivam a continuar essa 

jornada, e fazem com que eu me sinta apta para aplicar os conhecimentos 

científicos e acadêmicos adquiridos ao longo de todo esse percurso como 

docente. 

Ainda mais recentemente, em setembro de 2021, me tornei professora 

substituta do Curso de Fonoaudiologia da FMUSP na disciplina de Lesões 

Neurológicas Adquiridas. Desde então tenho me dedicado a esse desafio tão 

gratificante que é ensinar Neurologia para os alunos de graduação. 

A USP tem um papel muito especial na minha vida, além de fazer parte 

dos últimos dez anos da minha trajetória acadêmica, ela me proporciona atuar 
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com minhas três maiores paixões: ensino, pesquisa e assistência 

fonoaudiológica de excelência. Espero um dia poder contribuir para a USP o 

tanto que ela contribui na minha formação. 
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RESUMO 

 

Leite KKA. Fatores de risco associados a restrição grave da ingestão por via 

oral em pacientes pós acidente vascular cerebral isquêmico agudo no pronto 

socorro [tese]. São Paulo: Faculdade de Medicina, Universidade de São Paulo; 

2023. 

 

Introdução: O AVC é uma das principais causas de mortes no Brasil. Por se 

tratar de uma doença extremamente incapacitante, é considerada um dos 

maiores problemas de saúde pública do país. Diversos fatores são associados 

às incapacidades após um AVC e dentre esses se destaca a disfagia, que tem 

incidência relatada em até 94% dos acometidos. Segundo diretrizes 

assistenciais do Ministério da Saúde, durante o período de internação 

hospitalar, os pacientes pós AVC devem ser atendidos por equipe 

especializada de reabilitação, objetivando a desospitalização precoce e evitar 

ou minimizar possíveis intercorrências. Objetivo: Identificar fatores de risco 

independentemente relacionados à manutenção da restrição grave da ingestão 

por via oral em pacientes disfágicos pós acidente vascular cerebral isquêmico 

(AVCi) agudo em uma Unidade de Pronto Socorro (PS). Métodos: Foi 

realizado um estudo de coorte observacional retrospectivo. Participaram 106 

indivíduos com diagnóstico médico de AVCi agudo admitidos no PS. Os dados 

demográficos e clínicos foram coletados na admissão do PS e no desfecho. Os 

dados da deglutição foram baseados na Escala Funcional da Ingestão por Via 

Oral (FOIS) e foram coletados em dois momentos distintos: avaliação inicial da 

deglutição e no desfecho do paciente. Os pacientes foram divididos em dois 

grupos de acordo com o nível de FOIS atribuído na última avaliação da 

deglutição: G1 com restrição grave da ingestão por via oral e indicação de via 

alternativa de alimentação (VAA) – pacientes com FOIS níveis 1 a 4; G2 sem 

restrição de consistências alimentares na ingestão por via oral– pacientes com 

FOIS níveis 5 a 7. Resultados: Os resultados do modelo de regressão logística 

multivariada indicaram que o aumento da idade e a presença de disartria foram 

associados a maiores chances de manutenção da restrição grave da ingestão 

por via oral no desfecho hospitalar. Conclusão: Pacientes com disfagia após 

AVCi agudo, com idade > 72 anos, com disartria podem permanecer com 

restrição grave da ingestão por via oral no desfecho, indicando a necessidade 

de preparo no cuidado pré alta hospitalar e no planejamento de reabilitação 

desses pacientes. Nestes casos a gastrostomia pode ser sugerida. 

 

 
Palavras-chave: Disfagia. Distúrbios de deglutição. Acidente vascular cerebral. 

Desfecho. Fonoaudiologia. Disartria. 
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ABSTRACT 

 

 
Leite KKA. Risk factors independently associated to the maintenance of severe 

restriction of oral intake and alternative feeding method indication at hospital 

outcome in patients after acute ischemic stroke in the emergency room [thesis]. 

São Paulo:”Faculdade de Medicina, Universidade de São Paulo”; 2023. 

 
 

 
Introduction: Stroke is one of the leading causes of death worldwide, and is 

characterized as an extremely disabling disease, being considered one of the 

biggest public health problems in Brazil. Several factors are associated with 

disabilities after a stroke, among which dysphagia stands out, with an incidence 

reported in up to 94% of those affected. According to the national guidelines, 

during the period of hospitalization, post-stroke patients should be assisted by a 

specialized rehabilitation team, aiming at early dehospitalization and avoiding or 

minimizing possible complications. Objective: To identify risk factors 

independently related to the maintenance of severe restriction of oral intake in 

dysphagic patients after acute ischemic stroke in an Emergency Room (ER). 

Methods: A retrospective observational cohort study was performed. 

Participants were 106 individuals with a medical diagnosis of acute stroke 

admitted to the ER. Demographic and clinical data were collected. Swallowing 

data were based on the Functional Scale of Oral Ingestion (FOIS) and were 

collected at two different times: initial swallowing assessment and at patient 

outcome. Patients were divided into two groups according to the FOIS level 

assigned in the last swallowing assessment: G1 with severe restriction of oral 

intake and indication of feeding tube– patients with FOIS levels 1 to 4; G2 

without restriction of food consistencies in oral intake – patients with FOIS 

levels 5 to 7. Results: The results of the multivariate logistic regression model 

indicated that increasing age and the presence of dysarthria were associated 

with higher chances of presenting dysphagia at hospital outcome. Conclusion: 

Patients with dysphagia after acute ischemic stroke, aged > 72 years, with 

dysarthria may remain severely restricted in oral intake at outcome,indicating 

the need for preparation in pre-hospital discharge care and in the rehabilitation 

planning. In these cases, gastrostomy may be suggested. 

 

 
Keywords: Dysphagia. Swallowing disorders. Stroke. Outcome. Speech 

therapy. Dysarthria. 
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INTRODUÇÃO 

 

 
O AVC é a segunda principal causa de morte no mundo, com cerca de 

5,7 milhões de casos por ano1. Isso representa cerca de 10% de todos os 

óbitos mundiais1. E, infelizmente, as estimativas da OMS indicam que o AVC 

ainda será a segunda maior causa de mortes até 2030, com a previsão de ser 

responsável por 12,2% dos óbitos no mundo2. 

No Brasil são registrados por ano, cerca de 90 mil óbitos por doenças 

cerebrovasculares3. O AVC é uma doença extremamente incapacitante, e uma 

das principais causas de mortes no Brasil, sendo considerado um problema de 

saúde pública no país3. Em 2008, o Sistema Único de Saúde (SUS) registrou 

aproximadamente 200 mil internações por AVC, sendo que desse total, 33 mil 

casos evoluíram para óbito3. 

Diversos fatores são associados às incapacidades após um AVC e 

dentre esses se destaca a disfagia, que tem incidência relatada em até 94% 

dos acometidos4, e é um sintoma que pode melhorar nas primeiras semanas, 

mas segundo a literatura persiste em mais de 50% dos casos5. 

A disfagia afeta aproximadamente 30% dos pacientes pós AVC em fase 

aguda6, sendo frequentemente mais grave nos casos de AVC 

isquêmicos7.Dentre as principais complicações clínicas relacionadas à disfagia 

estão a desidratação, desnutrição, e a pneumonia aspirativa5,8,9,10. 

Consequentemente, a disfagia pode afetar a qualidade de vida dos pacientes e 

cuidadores, além de contribuir para o aumento dos índices de morbidade e 

mortalidade, bem como prolongar o tempo de internação hospitalar11. Dessa 
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forma, a internação de pacientes com AVC e disfagia, acarreta de maneira 

significativa no aumento dos custos em saúde pela demanda de cuidados, 

como por exemplo: reinternação por pneumonia, permanência prolongada no 

hospital ou transferência à hospitais de retaguarda, necessidade de exames 

complementares e antibióticos12. 

Estudos descrevem diferentes ferramentas de avaliação e triagem da 

deglutição em pacientes após AVC, com o objetivo de identificar aqueles que 

apresentam maior risco de broncoaspiração4. A American Heart 

Association/American Stroke Association destaca que os pacientes que falham 

na triagem de disfagia apresentam um risco aumentado de até sete vezes de 

desenvolver pneumonia, e podem precisar do dobro de tempo de internação 

hospitalar13. O manejo precoce desses indivíduos busca diminuir o risco de 

pneumonia aspirativa11,14, desfechos desfavoráveis10, e o índice de 

complicações clínicas hospitalares. 

Para evitar essas complicações, ainda nas primeiras 48 horas de 

internação, a equipe médica precisa decidir se a alimentação por via alternativa 

de alimentação deve ser estabelecida. As diretrizes de reabilitação e 

recuperação de AVC em Adultos da American Heart Association/American 

Stroke Association 15 recomendam a alimentação por sonda nasoenteral (SNE) 

se a ingestão oral não for susceptível de se recuperar dentro de 7 dias, 

enquanto a gastrostomia (GTT) é sugerida se disfagia persistir por mais de 3 

semanas. 

Entretanto, ainda há uma grande variabilidade na tomada de decisão 

para o uso de via alternativa de alimentação no paciente pós-AVC, já que não 
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há um método sistemático que seja capaz de prever o grau da disfagia e o por 

quanto tempo ela persistirá16. Devido à necessidade prática de um instrumento 

prognóstico, o retorno da alimentação por via oral de forma segura, continua 

sendo imprecisa, baseando-se principalmente na experiência subjetiva do 

fonoaudiólogo, do médico e da avaliação de riscos de broncoaspiração16,17. A 

dificuldade na tomada dessas decisões pode prolongar o período de internação 

do paciente, aumentando assim, custos para o serviço e riscos de infecções 

hospitalares. 

Segundo diretrizes assistenciais do Ministério da Saúde de 2020, os 

pacientes pós AVC devem ser atendidos por equipe especializada de 

reabilitação durante a internação hospitalar, objetivando a desospitalização 

precoce e evitar ou minimizar possíveis intercorrências15. Desse modo, o plano 

de alta hospitalar preconizado consta com indicação dos tratamentos 

especializados de equipe multidisciplinar necessários e objetivos da 

reabilitação3,18. Contudo, a desospitalização precoce pode acarretar a não 

resolução das dificuldades de deglutição no período de internação, e identificar 

as características específicas dos perfis de pacientes é relevante para os 

cuidados pós-agudos e o delineamento da reabilitação fonoaudiológica19. 

Considerando que os programas de reabilitação devem ser incluídos nos 

cuidados de longa duração de pacientes com AVC para minimizar o nível de 

incapacidade potencial, o objetivo principal de nossa pesquisa foi identificar 

fatores de risco que estivessem independentemente relacionados à 

manutenção da restrição grave da ingestão por via oral em pacientes disfágicos 

pós acidente vascular cerebral isquêmico (AVCi) agudo em uma Unidade de 

Pronto Socorro (PS). 

https://jamanetwork.com/journals/jamaneurology/fullarticle/2723504#noi180110r9
https://jamanetwork.com/journals/jamaneurology/fullarticle/2723504#noi180110r9
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MÉTODO 

 
Foi realizado um estudo de coorte observacional retrospectivo. 

Participaram 106 indivíduos com diagnóstico médico de AVCi agudo admitidos 

no PS do Instituto Central do Hospital das Clínicas da Faculdade de Medicina 

da Universidade de São Paulo (ICHC-FMUSP). 

A pesquisa foi aprovada pelo Comitê de Ética para Análise de Projetos 

de Pesquisa do Hospital das Clínicas da Faculdade de Medicina da 

Universidade de São Paulo (CAPPesq HCFMUSP – Processo no. 3.691.262- 

ANEXO I). Por ser um estudo com base em análise de prontuários, houve a 

dispensa do termo de consentimento livre e esclarecido (TCLE) por parte dos 

participantes. 

Participaram do estudo pacientes atendidos pela Divisão de 

Fonoaudiologia do ICHC-FMUSP, entre Maio de 2019 à Maio de 2021. Todos 

participantes foram submetidos à avaliação da deglutição em beira de leito 

após solicitação médica pelo sistema institucional de interconsultas. 

Participantes – 
 

Foram levantados os dados de pacientes com história de AVC isquêmico 

atendidos em Pronto Socorro e em seguimento médico-hospitalar no ICHC- 

FMUSP. Foram selecionados apenas os prontuários que continham dados 

neurológicos correspondentes à fase aguda da doença (até 2 dias após o AVC) 

e dados da avaliação fonoaudiológica indicativa de disfagia e restrição grave da 

ingestão via oral de acordo com a Escala Funcional da Ingestão por via Oral 

(FOIS) 20. 
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Do total de 370 indivíduos avaliados pela Divisão de Fonoaudiologia do 

HCFMUSP com diagnóstico médico confirmado de AVCi agudo, 106 

participantes foram incluídos segundo os critérios de: estabilidade clínica; 

ausência de traqueostomia; idade acima de 18 anos; ausência de disfagia 

esofágica; ausência de procedimentos cirúrgicos envolvendo a região de 

cabeça e pescoço. Foram excluídos os participantes que apresentaram 

admissão hospitalar tardia (>48 horas após o ictus do AVC); avaliação inicial da 

deglutição tardia (>48 horas após o AVC); disfagia orofaríngea preexistente; 

FOIS >4 na avaliação fonoaudiológica; AVC hemorrágico ou AVC recorrente 

durante o período selecionado para o estudo. O fluxo de seleção dos 

participantes está ilustrado na Figura 1. 

 
 

 
Figura 1 – Fluxograma de seleção dos participantes. 
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Coleta Dados 

 

A coleta de dados envolveu as seguintes etapas: levantamento de 

dados demográficos, levantamento de dados clínicos neurológicos, 

levantamento de dados clínicos fonoaudiológicos; levantamento de indicadores 

fonoaudiológicos de disfagia; levantamento de dados do desfecho clínico; a 

determinação do nível funcional da deglutição segundo a Escala Funcional da 

Ingestão por via Oral (FOIS) 20; e a determinação da gravidade do AVCi 

segundo a National Institutes of Health Stroke Scale (NIHSS)21 nas primeiras 

48hs após a admissão hospitalar. 

Destaca-se que a rotina do serviço dos fonoaudiólogos e médicos 

responsáveis pelos pacientes pós AVC internados no Pronto Socorro já 

considera a aplicação destas escalas. 

Levantamento de Dados Demográficos e Clínicos Neurológicos 

 

. No prontuário médico foram coletadas informações sobre: sexo, idade; 

presença de alteração neurológica prévia (relacionada a processos demenciais 

e/ou AVC prévio); área de comprometimento da circulação do AVC (território 

carotídeo ou vertebro-basilar); lateralidade do AVC, presença de transformação 

hemorrágica; presença de lesão em opérculo frontal aguda; realização de 

trombólise; e realização de trombectomia. Foram coletados dados do AVCi 

segundo avaliação médica neurológica que foram confirmados por um médico 

neurologista com vasta experiência profissional na área. Todos os dados foram 

confirmados por exames de imagem: ressonância magnética (RM) e/ ou 

tomografia computadorizada de crânio (TCC) . 
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Levantamento de Dados Clínicos Fonoaudiológicos 

 

No prontuário fonoaudiológico foram coletadas informações sobre 

presença de: disfonia, reflexo nauseoso alterado, tosse fraca de base, 

alteração vocal após deglutição com água (5, 10 ou 20ml), disartria, afasia, 

paralisia facial, rebaixamento de nível de consciência na avaliação 

fonoaudiológica inicial. 

Levantamento de Indicadores Fonoaudiológicos de Disfagia 

 

No prontuário fonoaudiológico foram coletadas os seguintes indicadores 

de disfagia: número de dias da avaliação fonoaudiológica até o retorno da via 

oral (VO), uso de via alternativa de alimentação (VAA) antes da avaliação 

fonoaudiológica, jejum prescrito aguardando avaliação fonoaudiológica, VAA 

indicada após avaliação fonoaudiológica, via mista (VAA + VO) sugerida após 

avaliação fonoaudiológica, número de dias desde a avaliação fonoaudiológica 

até a indicação de retirada da VAA, realização de gastrostomia (GTT) durante a 

internação, escore na escala FOIS no momento da avaliação fonoaudiológica, 

escore na escala FOIS no momento do desfecho clínico, indicação de retirada 

da VAA no desfecho clínico. 

Levantamento de dados do Desfecho Clínico 

 

No prontuário fonoaudiológico também foram coletados os seguintes 

dados de desfecho clínico: atendimento fonoaudiológico suspenso por piora 

clínica do paciente, alta hospitalar, transferência hospitalar, óbito na internação, 

óbito em até 2 meses após o desfecho clínico. 
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Avaliação fonoaudiológica clínica do risco de broncoaspiração 

 

A avaliação clínica fonoaudiológica da deglutição foi realizada pela 

Divisão de Fonoaudiologia do HCFMUSP em até 48 horas após admissão 

hospitalar. Todos os fonoaudiólogos participantes possuíam experiência na 

área e passaram em testes de treinamento específicos com sucesso. A 

avaliação clínica da deglutição é realizada em nossa Instituição de acordo com 

o Protocolo de Avaliação do Risco para Disfagia versão triagem (PARDt)22. O 

PARDt22 é um protocolo brasileiro, publicado e validado em 2019, indicado para 

a avaliação precoce do risco de penetração/aspiração em beira de leito. Sua 

aplicação inclui a oferta de volumes controlados de água e de purê (ANEXO2). 

 
 

 
Nível funcional da deglutição 

 

A Escala Funcional da Ingestão por via Oral (FOIS) 20 foi utilizada para 

determinar o nível funcional da deglutição. A FOIS é um instrumento de 

aplicação simples, altamente reconhecida e validada desde 2005 para 

aplicação em casos de disfagia após AVC. A FOIS gradua em níveis a 

funcionalidade da alimentação com pontuação do 1 ao 7, sendo o nível 1 

impossibilidade de dieta por via oral e o nível 7 dieta por via oral sem 

restrições20 como demonstrado no Quadro 1. 
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Quadro 1 – Definição dos níveis de funcionalidade da alimentação de acordo com escala 

FOIS. 

 

 
 
 

Foram considerados para o estudo, apenas pacientes que apresentaram 

restrição grave da ingestão por via oral na avaliação inicial fonoaudiológica com 

o protocolo PARDt22, de acordo com a Escala FOIS. 

O comprometimento grave da ingestão oral foi definido como escore ≤4 

na escala FOIS20, uma vez que estudos23 sugerem que a ingestão de energia e 

proteína é reduzida em 40% e a ingestão   bruta   de   líquidos   é 

insuficiente nesses indivíduos24,25. A literatura17,23,25 aponta que, apesar de 

alguns pacientes apresentarem possibilidade de alimentação por via oral, as 

consistências e a quantidade de alimento que recebem por via oral são 

limitadas, portanto eles se beneficiariam da dieta por sonda enteral se os 

problemas de deglutição persistissem por pelo menos 7 dias. Se a disfagia 

permanecer por mais de 3 semanas, é sugerida a gastrostomia (GTT) como via 

alternativa de alimentação15,17. 

Em termos de consistência alimentar, o escore ≤4 na escala FOIS20, 

engloba pacientes com possibilidade de liberação de dieta oral em consistência 

restrita como por exemplo: alimentos pastosos homogêneos (tudo batido, sem 
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pedaços) ou heterogêneos, e líquidos espessados. Os alimentos pastosos 

heterogêneos são aqueles preparados com mínimos pedaços umedecidos que 

não exigem tanto de mastigação (como por exemplo bolacha dissolvida em 

leite e carnes processadas em sopas). Quanto aos líquidos espessados, os 

três níveis considerados foram: néctar, mel e pudim. No Quadro 2 é possível 

observar os parâmetros utilizados para classificação dos pacientes com 

restrição grave da ingestão por via oral com base na Escala FOIS20 e na via de 

alimentação sugerida após avaliação fonoaudiológica. 

 
Quadro 2 – Definição da classificação do nível da Escala FOIS de acordo com as 

consistências alimentares e indicação de alternativa de alimentação após avaliação 

fonoaudiológica. 

 

 
FOIS Via de alimentação 

FOIS 1 Nada por via oral VAA exclusiva 

 
 

FOIS 2 

Treino de via oral com pastoso homogêneo em oferta de 
 

mínimo volume apenas com fonoaudiólogo em terapia 

VAA exclusiva 

 
 

FOIS 3 

VAA + pastoso homogêneo espessado (consistência 
 

néctar, mel ou pudim) 

VAA + VO 

 
 

FOIS 4 

pastoso homogêneo e heterogêneo espessados 
 

(consistência néctar, mel ou pudim) 

VO exclusiva 
 

com baixo aporte calórico 

 
 

 
Legenda: VAA – Via alternativa de alimentação; VO – Via oral de alimentação; FOIS-Functional Oral Intake Scale 
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Gravidade do AVCi 

 

A National Institutes of Health Stroke Scale (NIHSS)21 foi utilizada para a 

determinação da gravidade do AVCi no momento da avaliação clínica 

fonoaudiológica 

A NIHSS17 é uma escala frequentemente usada por profissionais de 

saúde para avaliar a gravidade de um AVC e para monitorar a recuperação do 

paciente ao longo do tempo. É um instrumento simples, que pode ser aplicado 

em beira de leito, de forma consistente por toda equipe multidisciplinar. Esta 

escala é um instrumento de uso sistemático que permite uma avaliação 

quantitativa dos déficits neurológicos relacionados ao AVC. A escala é 

composta por 11 itens que avaliam diferentes habilidades, incluindo nível de 

consciência, movimento ocular, campo visual, presença de paralisia facial, 

função motora de braços e pernas, ataxia, sensibilidade, linguagem, fala e 

extinção (negligência). Cada item é pontuado em uma escala de 0 a 2, 0 a 3 ou 

0 a 4, dependendo da habilidade avaliada. Um escore de 0 indica função 

normal, enquanto um escore mais elevado indica maior disfunção neurológica. 

Os escores de cada habilidade são somados ao final, obtendo-se um valor que 

pode variar de 0 a 42 pontos. Um escore de 0 indica que não há evidência de 

déficit neurológico, enquanto um escore de 42 indica que o paciente está em 

coma e não responsivo. É importante notar que a NIHSS não inclui avaliação 

da deglutição. Os critérios para a atribuição dos pontos na NIHSS estão 

descritos no ANEXO 3. 
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Para comparação dos dados com relação à manutenção da disfagia e da 

restrição grave da dieta via oral, foram coletados dados de funcionalidade da 

deglutição em dois momentos: na avaliação fonoaudiológica, e no desfecho 

clínico do paciente. Foram considerados os possíveis desfechos clínicos: 

atendimento fonoaudiológico suspenso por piora clínica do paciente, alta 

hospitalar, transferência hospitalar, óbito na internação, óbito em até 2 meses 

após o desfecho clínico. 

Os 106 participantes incluídos no estudo foram divididos em dois grupos 

de acordo com o nível de FOIS no desfecho, foi considerada a pontuação na 

última avaliação da deglutição. Os grupos foram caracterizados da seguinte 

forma: G1- com restrição grave da ingestão oral, disfagia não resolvida com 

indicação de via alternativa de alimentação (VAA) no desfecho – pacientes com 

FOIS níveis 1 a 4; G2- sem restrição grave da ingestão por via oral, melhora da 

disfagia sem indicação de VAA– pacientes com FOIS níveis 5, 6 e 7 no 

desfecho. 
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ANÁLISE ESTATÍSTICA 

 

A análise foi realizada no software Stata versão 17.0, Statacorp inc. Os 

dados quantitativos foram descritos com média e desvio padrão, e os grupos 

foram comparados quanto às variáveis entre si usando o teste t de Student 

quando distribuição normal e teste de Mann-Whitney para distribuições 

assimétricas. Os dados qualitativos foram descritos com contagem total e 

porcentagem e os grupos foram comparados usando os testes de Mann- 

Whitney para variáveis qualitativas ordinais e os testes de chi-quadrado e teste 

exato de Fisher para variáveis quantitativas nominais. O nível de significância 

adotado em todas as análises foi de 5%. Não foi realizada correção para 

múltiplas comparações. 

 
Os possíveis fatores de risco foram analisados para identificar quais 

itens foram os preditores mais significativos de disfagia não resolvida e 

manutenção da restrição grave da ingestão por via oral. O modelo de 

regressão logística backward stepwise foi utilizado para examinar as relações 

entre as variáveis independentes. Conforme descrito anteriormente, a variável 

dependente foi considerada restrição grave da ingestão por via oral no 

desfecho. Qualquer variável com teste univariado significativo em p≤0,1 foi 

selecionada como candidata à análise multivariada. Durante o ajuste 

multivariado iterativo, as covariáveis foram removidas do modelo se não 

fossem significativas em p≤0,05 e não fossem um fator de confusão (ou seja, 

não alterassem nenhuma estimativa de parâmetro restante em mais de 20%) , 

foi usado o método de seleção stepwise. 
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RESULTADOS 

 

Os pacientes foram divididos em dois grupos de acordo com o nível de 

FOIS atribuído na última avaliação da deglutição (ou seja, no desfecho clínico). 

 

Os grupos foram caracterizados da seguinte forma: G1- com restrição 

grave da ingestão oral, disfagia não resolvida com indicação de via alternativa 

de alimentação (VAA) no desfecho – pacientes com FOIS níveis 1 a 4; G2- sem 

restrição grave da ingestão por via oral, melhora da disfagia sem indicação de 

VAA– pacientes com FOIS níveis 5, 6 e 7 no desfecho. 

 
A tabela 1 mostra a comparação dos dados demográficos entre os dois 

grupos. Os pacientes do grupo 1 apresentaram maior média de idade, maior 

incidência de lesão neurológica prévia, e AVCs mais graves avaliados pela 

escala do National Institute of Health Stroke Scale (NIHSS). Além disso, foram 

submetidos a menos trombólise endovenosa. Não houve diferença entre sexo, 

lateralidade do AVC, território vascular, acometimento opercular agudo, 

trombectomia ou transformação hemorrágica. 
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Tabela 1. Comparação intergrupos para dados demográficos e clínicos neurológicos 

 
G1 (n=72) G2 (n=34) Total (106) P´value 

Idade (média, DP) 72.9 (12,93) 65,38(12,87) 70,49 (12,91%) 0.004* 

Sexo feminino n(%) 34 (45,84%) 16 (47,2%) 49(46,23%) 0.987** 

Lesão Neurológica prévia n(%) 43 (59,7%) 9 (26,5%) 55(51,88%) 0.001** 

LATERALIZAÇÃO n(%) 
   

0.269*** 

Lesão à esquerda 39(54,17%) 19(55,88%) 58(54,72%) 
 

Lesão à direita 30(41,67%) 15(44,12%) 45(42,45%) 
 

Lesão bilateral 3(4,16%) 0 3 (2,83%) 
 

CIRCULAÇÃO n(%) 
   

0.541*** 

Território Carotídeo 61 (84,72%) 31(91,18%) 92(86,79%) 
 

Território Vertebro-basilar 11(15,28%) 3 (8,82%) 14(13,20%) 
 

NIHSS n(%) 
    

0 A 5 8(11,11%) 2(5,89%) 10(9,44%) 0,513** 

6 A 13 18(25%) 14(41,17%) 32(30,18%) 0,151* 

>14 46(63,89%) 18(52,94%) 64(60,38%) 0,077* 

 
Lesão opercular aguda n(%) 

 
32 (50%) 

 
17 (40.5%) 

 
49(46,22%) 

 
0.121** 

Trombectomia na admissão n(%) 1 (1,38%) 1 (2.94%) 2 (1,88%) 0.541*** 

Trombólise na admissão n(%) 20 (27,78%) 17 (50%) 37(34,90%) 0.025** 

Transformação hemorrágica n(%) 10 (13,88%) 6 (17.64%) 16(15,09%) 0.772*** 

 

Legenda: DP- desvio padrão; n: número de participantes; %: porcentagem de participantes; G1- com restrição 

grave da ingestão por via oral; G2- sem restrição grave da ingestão por via oral ; NIHSS - National Institute of 

Health Stroke Scale; IQR: amplitude interquartil; (*) : diferença significante (p<0,05) no teste T; (**): diferença 

significante (p<0,05) no teste Qui-quadrado de Pearson; (***): diferença significante (p<0,05) no teste exato de 

Fisher; 
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Tabela 2. Comparação intergrupos para os indicadores clínicos de disfagia 

 G1 (n=72) G2 (n=34) Total (106) P´value 

N° de dias da avaliação 

fonoaudiológica até o retorno 

VO (média-DP) 

3.33(3.61) 2.88(4.05) 3.11(3.81) 0.435**** 

Uso de VAA antes da 

avaliação fonoaudiológica 

n(%) 

27(37,5%) 10(29,41%) 37(34,90%) 0.415** 

Jejum aguardando avaliação 

fonoaudiológica n(%) 

42(58,33%) 23(67,64%) 65(61,32%) 0.358** 

VAA exclusiva indicada após 

avaliação fonoaudiológica 

n(%) 

52(72,22%) 12(35,29%) 64(60,38%) <0.001** 

VAA + VO restrita indicada 

após avaliação 

fonoaudiológica n(%) 

20(22,78%) 22(64,71%) 42(39,62%) <0.001** 

N° de dias da avaliação 

fonoaudiológica até 

indicação de retirada VAA 

(média-DP) 

9(5,43) 6,29(5,55) 6,64 (5,38) 0.751**** 

Realização de GTT na 

internação n(%) 

17(23,61%) 1(2,94%) 18(16,98%) 0.011*** 

FOIS avaliação 

fonoaudiológica (média-DP) 

2(0,95) 2,94(0,86) 2,3(1,02) <0.001**** 

FOIS no desfecho (média-DP) 2,22 (1,09) 5,97(0,87) 3,42(2,03) <0.001**** 

Indicação retirada de VAA 

no desfecho n(%) 

0 34 (100%) 34(32,07%) <0.001*** 

 
 

 

Legenda: DP- desvio padrão; n: número de participantes; N°:numero; %: porcentagem de participantes; G1- 

com restrição grave da ingestão por via oral; G2- sem restrição grave da ingestão por via oral ; NIHSS - 

National Institute of Health Stroke Scale; VAA: via alternativa de alimentação; VO: via oral; GTT: gastrostomia; 

FOIS: escore Escala Funcional da Ingestão por Via Oral (*) : diferença significante (p<0,05) no teste T; (**): 

diferença significante (p<0,05) no teste Qui-quadrado de Pearson; (***): diferença significante (p<0,05) no teste 

exato de Fisher;(****): diferença significante (p<0,05) no teste exato de Mann-Whitney 
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A tabela 2 mostra a comparação dos grupos de acordo com as variáveis 

clínicas fonoaudiológicas. Os pacientes do grupo 1 apresentaram maiores 

taxas de indicação de via alternativa alimentar após a avaliação 

fonoaudiológica, menores taxas de indicação de dieta mista (via oral e via 

alternativa associadas) e menores valores de FOIS tanto na avaliação 

fonoaudiológica quanto no desfecho. O grupo 1 também apresentou menor 

índice de indicação de retirada de VAA no desfecho e maior índice de 

realização de GTT durante a internação. Nenhum paciente no grupo 1 recebeu 

indicação de retirada de via alternativa de alimentação devido a manutenção do 

comprometimento grave da ingestão oral, enquanto todos os pacientes do 

grupo 2 conseguiram retirar a via alternativa no desfecho uma vez que tiveram 

evolução da ingesta via oral. 

A tabela 3 mostra a comparação entre os grupos para a variável 

desfecho clínico. Os pacientes do grupo 2 receberam alta hospitalar com 

frequência significativamente maior, apresentaram menor mortalidade intra- 

hospitalar, sendo zero neste grupo, e menor mortalidade em menos de 2 

meses após o desfecho. Houve uma tendência a um maior número de 

atendimentos suspensos por piora clínica no grupo 1. 
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Tabela 3. Comparação intergrupos para a variável desfecho clínico 

DESFECHO G1 (n=72) G2 (n=34) Total (106) P´value 

ALTA HOSPITALAR n(%) 42(58,33%) 32(94,12%) 74(69,81%) <0.001*** 

ATENDIMENTO SUSPENSO POR PIORA 

CLÍNICA n(%) 

8(11,11%) 0 8(7,54%) 0.052*** 

TRANSFERÊNCIA HOSPITALAR n(%) 7(9,72%) 2(5,88%) 9(8,49%) 0.715*** 

ÓBITO NA INTERNAÇÃO n(%) 15(20,83%) 0 15(14,15%) 0.002*** 

ÓBITO < 2 MESES PÓS DESFECHO n(%) 13(22,81%) 1(2,94%) 14(15,38%) 0.014*** 

 
 

 
Legenda: n: número de participantes; %: porcentage de participantes; G1- com restrição grave da ingestão por 

via oral; G2- sem restrição grave da ingestão por via oral ; (***): diferença significante (p<0,05) no teste exato 

de Fisher. 

 
 
 

A tabela 4 compara os grupos com relação aos dados clínicos 

fonoaudiológicos coletados em prontuário fonoaudiológico. Pacientes do G1 

apresentaram maior incidência de disfonia, reflexo nauseoso alterado, tosse 

fraca de base, alteração vocal após deglutição de água (5,10 ou 20ml), tosse 

com água (5,10 ou 20ml), disartria, e rebaixamento do nível de consciência. 
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Tabela   4.   Comparação intergrupos de   acordo   com   os 

fonoaudiológica inicial 

resultados da avaliação 

  
 

G1 (n=72) 

 
 

G2 (n=34) 

 
 

Total (106) 

 
 

P´value 

Disfonia n(%) 48(66,66%¨) 12(35,29%) 60(56,60%) 0,002** 

Reflexo nauseoso alterado n(%) 48(66,66%¨) 16(47,05%) 64(60,37%) 0,054** 

Tosse fraca de base n(%) 50(69,44%) 13(38,23%) 63(59,43%) 0,002** 

Alteração vocal após deglutição de 

água (5,10 ou 20ml) n(%) 

44(61,11%) 11(32,35%) 55(51,88%) 0,006** 

Tosse com água (5,10 ou 20ml) n(%) 62(86,11%) 18(52,94%) 80(75,47%) <0,001** 

Disartria n(%) 66(91,66%) 23(67,64%) 89(83,96%) 0,002** 

Afasia n(%) 44(61,11%) 15(44,11%) 59(55,66%) 0,100** 

Paralisia facial n(%) 63(87,5%) 33(97,05%) 96(90,56%) 0,116** 

Rebaixamento de nivel de 

consciência n(%) 

28(38,88%) 6(17,64%) 34(32,07%) 0,029** 

 

 
Legenda: n: número de participantes; %: porcentagem de participantes; G1- com restrição grave da ingestão por 

via oral; G2- sem restrição grave da ingestão por via oral ; (**): diferença significante (p<0,05) no teste Qui- 

quadrado de Pearson; 

 

As Tabelas 5 e 6 apresentam os resultados do modelo de regressão 

logística multivariada para a predição de comprometimento grave da ingestão 

por via oral no desfecho hospitalar em pacientes com disfagia após AVCi 

agudo no PS. 

A análise univariada identificou inicialmente 10 covariáveis como 

potenciais candidatas para o modelo multivariado no nível alfa 0,1 com base na 

estatística de razão de verossimilhança: idade, presença de lesão neurológica 

prévia, trombólise na admissão, disfonia, reflexo nauseoso alterado, tosse fraca 

de base, alteração vocal após deglutição de água (5,10 ou 20ml), tosse com 

água (5,10 ou 20ml), disartria, e rebaixamento do nível de consciência. 
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A tabela 5 mostra os resultados iniciais do modelo de regressão logística 

e a tabela 6 mostra o modelo resultante, contendo apenas as covariáveis 

significativas. Esta análise indicou que o aumento da idade e a presença de 

disartria foram associados a maiores chances de pacientes com disfagia pós 

AVCi avaliados no PS apresentarem manutenção da restrição grave da 

ingestão por via oral no desfecho hospitalar. 

 

Tabela 5. Modelo de regressão multivariada para predição de restrição grave da ingestão 

por via oral em pacientes pós AVCi agudo no PS– 1ª iteração (modelo- cheio) 

 
Odds Ratio IC ( 95%) 

 
P´value 

  
Inferior Superior 

 

 
Idade 

 
1,04 

 
1,00 

 
1,09 

 
0,046* 

Lesão Neurológica prévia 2,31 0,78 6,87 0,131 

Trombólise na admissão 0,40 0,14 1,17 0,096 

Disfonia 1,64 0,35 7,63 0,527 

Reflexo nauseoso alterado 1,10 0,26 4,65 0,893 

Tosse fraca de base 0,99 0,19 5,28 0,994 

Alteração vocal após deglutição 

 
de agua (5,10 ou 20ml) 

 

 
0,80 

 

 
0,14 

 

 
4,64 

 

 
0,809 

Tosse com água (5,10 ou 20ml) 3,11 0,97 10,01 0,056 

Disartria 5,29 1,19 23,46 0,028* 

Rebaixamento do nível de 

consciência 

 
 

1,07 

 
 

0,25 

 
 

4,57 

 
 

0,924 

 
 

 
Legenda: n: número de participantes; %: porcentagem de participantes; G1- com restrição grave da ingestão 

por via oral; G2- sem restrição grave da ingestão por via oral ; AVCi: acidente vascular cerebral agudo; PS: 

pronto-socorro; IC: intervalo de confiança; (*): iteração significante (p<0,05) no modelo de regressão logística 

multivariada-modelo completo. 
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Tabela 6. Modelo de regressão logística multivariada para predição para predição de 

restrição grave da ingestão por via oral em pacientes pós AVCi agudo no PS– 2ª 

iteração (modelo final) 

 
Odds Ratio IC(95%) 

 
P´value 

  
Lower Upper 

 

Idade 1,05 1,02 11,09 0,006* 

Disartria 6,01 1,87 19,33 0,003* 
 

Legenda: n: número de participantes; %: porcentagem de participantes G1- com restrição grave da ingestão 

por via oral; G2- sem restrição grave da ingestão por via oral ; PS: pronto-socorro; IC: intervalo de confiança; 

(*): iteração significante (p<0,01) no modelo de regressão logística multivariada- método stepwise para seleção. 
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DISCUSSÃO 

 
O presente estudo apresentou os fatores de risco relacionados à 

manutenção da restrição grave da ingestão por via oral em pacientes disfágicos 

pós acidente vascular cerebral isquêmico (AVCi) agudo admitidos no Pronto 

Socorro (PS) do HCFMUSP. Este é o primeiro estudo brasileiro, até o 

momento, que avalia possíveis fatores de risco relacionados à restrição grave 

da ingestão por via oral nessa população26. O estabelecimento de fatores de 

risco relacionados à manutenção da disfagia em pacientes com AVCi em fase 

aguda é primordial para redução de custos hospitalares e otimização dos 

processos de planejamento de cuidado que paciente irá precisar após a alta 

hospitalar. Esses processos de planejamento incluem: encaminhamento 

fonoaudiológico ambulatorial e indicação de GTT. O encaminhamento 

fonoaudiológico ambulatorial deve ser realizado sempre que o paciente 

necessitar de seguimento clínico para reabilitação da deglutição com equipe 

profissional especializada após a alta hospitalar. A discussão sobre a 

necessidade e indicação de GTT deve ser multiprofissional, considerando a 

avaliação nutricional do paciente pelo nutricionista, avaliação médica e 

fonoaudiológica da disfagia27,28. Quando há a necessidade de indicação de 

GTT, a realização do procedimento é sugerida antes da desospitalização com a 

finalidade de facilitar os cuidados com relação à alimentação e hidratação do 

paciente em casa. 

 
 
 
 

 
. 
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De forma geral, os achados deste estudo sugeriram que os indivíduos 

com AVCi no PS com restrição grave da ingestão por via oral no desfecho, 

apresentaram: maior média de idade (>72 anos); maior incidência de lesão 

neurológica prévia; AVCs mais graves avaliados pela NIHSS (>14); foram 

submetidos a menos trombólise endovenosa; maiores taxas de indicação de 

VAA após a avaliação fonoaudiológica; menores taxas de indicação de dieta 

mista (VO e VAA associadas); menores valores de FOIS tanto na avaliação 

fonoaudiológica quanto no desfecho; menor índice de indicação de retirada de 

VAA no desfecho; maior índice de realização de GTT na internação; frequência 

significativamente menor de alta hospitalar; maior frequência de mortalidade 

intra-hospitalar; menor mortalidade em menos de 2 meses após o desfecho; 

maior incidência de disfonia, reflexo nauseoso alterado, tosse fraca de base, 

alteração vocal após deglutição de água (5,10 ou 20ml), tosse com água (5,10 

ou 20ml), disartria, e rebaixamento do nível de consciência. As variáveis 

independentemente associadas à manutenção da restrição grave da ingestão 

por via oral no desfecho hospitalar de pacientes com AVCi no PS foram: idade 

avançada e disartria. 
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Os dois grupos foram compostos por participantes idosos, sendo o G1 

com média de 72,9 anos e o G2 com média de 65,3 anos. A literatura tem 

evidenciado que a idade avançada (acima de 55 anos) é um dos principais 

fatores preditivos de disfagia em pacientes após um AVC2,17,29,30,31,32. Durante o 

processo de envelhecimento são observadas algumas alterações na deglutição 

que podem justificar essa relação preditora, como a atrofia cerebral, 

deterioração da função neural, redução da massa muscular, redução da 

amplitude de contração faríngea, diminuição da propulsão/força de língua e 

diminuição de força do véu palatino33,34. 

O grupo 1 da nossa pesquisa apresentou alta porcentagem (59,7%) de 

indivíduos com alterações neurológicas prévias relacionadas a processos 

demenciais e AVC prévio. Esse resultado é consistente com outros estudos 

que encontraram uma associação entre a falha na triagem de disfagia e uma 

alta prevalência de histórico prévio de AVC entre os participantes35,36. Mourão e 

colaboradores (2016)7, em estudo visando avaliar a frequência e fatores 

associados a disfagia em casos pós AVC, não obtiveram diferença estatística 

entre os grupos com e sem disfagia acerca de variáveis como sexo, idade, 

doença de Alzheimer, comorbidades, hábitos (tabagismo e etilismo), 

localização e/ou fisiopatologia do AVC. Entretanto, nesse estudo apenas a 

presença de AVC prévio se associou como fator de risco para disfagia, 

demonstrando que a extensão da lesão pode estar mais relacionada7. 

 
 
 

Uma meta análise recente mostrou que os acidentes vasculares 

cerebrais são fortes fatores de risco para o desenvolvimento de demências, 
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principalmente quando relacionado a presença de múltiplas lesões, AVC 

extenso e localização no hemisfério esquerdo37. A literatura também sugere 

que a existência de uma demência prévia pode predispor ao AVC, devido a 

inflamação neural e o comprometimento da integridade das paredes arteriais, 

aumentando o risco de eventos cerebrovasculares e AVC extensos37. Nossos 

resultados se assemelham a estudo anterior em que a demência se associou 

diretamente às disfagias mais graves30. Nesses casos as principais alterações 

da deglutição são de fase oral (dificuldade de mastigação e preparo do bolo 

alimentar, tempo de trânsito oral aumentado) e fase faríngea (atraso no reflexo 

de deglutição, elevação laríngea reduzida e aspiração de líquido)38. Isso 

demonstra a importância de pacientes com histórico de demências serem 

priorizados para avaliação e reabilitação da deglutição após episódios de 

AVC30. 

No estudo em questão, os pacientes que apresentaram uma restrição 

grave na capacidade de ingestão por via oral também apresentaram um maior 

grau de AVC de acordo com a escala do NIHSS. Embora a escala não 

contenha itens específicos para avaliar diretamente a deglutição, ela possui 

critérios que auxiliam na avaliação clínica funcional do paciente, como o nível 

de consciência, presença de paralisia facial, alterações de linguagem, disartria, 

déficits motores e sensoriais39. Por esse motivo, a NIHSS tem sido utilizada em 

vários estudos como complemento na avaliação da disfagia, embora não seja 

uma medida válida para o rastreamento dessa condição39. De fato, diversos 

estudos mostraram uma associação positiva entre os escores da NIHSS e a 

presença de disfagia e pneumonia40-43. 
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A realização de trombólise em AVCi propõe a quebra de coágulo 

alocado na artéria cerebral melhorando o fluxo sanguíneo na área afetada44. O 

efeito da trombólise na dinâmica da deglutição tem sido estudado, levantando a 

hipótese de que as possíveis mudanças na fisiologia da deglutição podem ser 

decorrentes do restabelecimento do fluxo cerebral. Estudos demonstraram 

menor gravidade da disfagia orofaríngea, maior evolução no nível de ingestão 

por via oral e redução do tempo de internação hospitalar em pacientes 

trombolizados45,46. Neste estudo os pacientes que foram submetidos a mais 

procedimentos de trombólise endovenosa também apresentaram menor grau 

de comprometimento da disfagia e maior ingestão por via oral (G2). Entretanto, 

ainda são poucos os estudos capazes de levantar evidências sobre a ação da 

terapia de reperfusão cerebral no desempenho da deglutição e consequente 

recuperação da disfagia. 

A disfagia está associada a um maior número de complicações 

neurológicas e sistêmicas (infecções respiratórias e urinárias), internação 

prolongada, institucionalização após a alta e mortalidade30,32,47,48. Pacientes 

com disfagia e com indicação de via oral costumam receber dieta oral 

consistência adaptada, sendo frequente a necessidade de uso de espessante 

nos líquidos e processamento dos alimentos (batidos em consistências 

pastosas). Em casos de pacientes com disfagia moderada a grave, há 

indicação de uso de uma via alternativa de alimentação27. 

Com relação aos indicadores fonoaudiológicos de disfagia, os pacientes 

que permaneceram com restrição grave da ingestão por via oral no desfecho 

(G1) apresentaram maiores taxas de indicação de via alternativa alimentar 
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após a avaliação fonoaudiológica, menores taxas de indicação de dieta mista 

(via oral e via alternativa associadas) e menores valores de FOIS tanto na 

avaliação fonoaudiológica quanto no desfecho. O grupo 1 também apresentou 

menor índice de indicação de retirada de VAA no desfecho e maior índice de 

realização de GTT durante a internação. Nenhum paciente no grupo 1 recebeu 

indicação de retirada de via alternativa de alimentação devido a manutenção do 

comprometimento grave da ingestão oral, enquanto todos os pacientes do 

grupo 2 conseguiram retirar a via alternativa no desfecho uma vez que tiveram 

evolução da ingesta via oral. 

Wilmskoetter e colaboradores (2019) observaram em seu estudo que no 

processo de alta hospitalar, 29,55% dos pacientes eram dependentes de VAA 

devido comprometimento da deglutição, 70,5% daqueles que inicialmente 

tinham total restrição de via oral receberam alta com dieta oral sem VAA e 

apenas 6,8% saíram com dieta oral total49. Em estudo mais recente, de um 

grupo de pacientes com disfagia após AVC, apenas 32% conseguiram reabilitar 

a deglutição até a alta hospitalar e 68% permaneceram com alterações de 

deglutição50. 

Uma VAA visa fornecer nutrição para pacientes com disfagia após o 

AVC agudo, a fim de atender às suas necessidades nutricionais51. E segundo o 

guideline de 2019 da American Heart Association/American Stroke Association 

é previsto que se as alterações de deglutição persistirem por mais de 2 a 3 

semanas, deve-se discutir a colocação de uma GTT52. Entretanto, a GTT está 

relacionada a quadros de AVC e disfagias mais graves53, a colocação é feita 

por meio de uma operação invasiva e faz uso de sedativos, fator que pode 

aumentar o risco de morte, principalmente de pacientes de idade mais 
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avançada54. Sendo assim, é imprescindível as discussões acerca dos 

riscos/benefícios e momento adequado da colocação de GTT em pacientes 

com piores prognósticos em relação à deglutição. A inserção da GTT ainda na 

internação e o treinamento dos familiares para o seu manuseio são indicados 

quando o paciente permanece com disfagia grave por mais de 3 semanas52. 

Além disso, o uso de GTT pode possibilitar a transferência de alguns pacientes 

para instituições de continuidade da assistência que não aceitam o uso de 

outros dispositivos de alimentação enteral como a SNE27. 

Com relação ao desfecho clínico, apesar dos dois grupos contemplarem 

pacientes que apresentaram disfagia na avaliação fonoaudiológica, o G1 

apresentou maior índice de desfechos desfavoráveis, uma vez que receberam 

alta hospitalar com frequência significativamente menor, apresentaram maior 

mortalidade intra-hospitalar, e maior mortalidade em menos de 2 meses após o 

desfecho. Houve uma tendência a apresentarem também um maior número de 

atendimentos suspensos por piora clínica no grupo. Tais resultados já eram 

esperados, levando em consideração que o uso de sondas de alimentação 

associadas as disfagias mais graves são preditores de desfechos 

desfavoráveis, como mortalidade47,50 e aumento da propensão de 

desenvolvimento de infecções pulmonares durante a internação28,48. 

Conforme a literatura22,29 uma avaliação abrangente da deglutição deve 

englobar testes que avaliem possíveis alterações nas funções orais, como, por 

exemplo, mudanças na qualidade vocal, disartria, reflexo nauseoso reduzido, 

tosse fraca e anormalidades no teste da água. Esses testes devem ser rápidos, 

não invasivos, com baixo risco para o paciente e capazes de identificar os 
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sintomas da disfagia30,55. A avaliação preliminar fonoaudiológica55 em nossa 

instituição avalia todos esses aspectos, e em nossa amostra observou-se que o 

G1 apresentou maior prevalência de pacientes com disartria, reflexo nauseoso 

alterado, e rebaixamento do nível de consciência. 

A disartria afeta 41% da população de AVC56 e é caracterizada por um 

distúrbio da fala57 decorrente de alterações no controle muscular dos 

mecanismos envolvidos em sua produção, em decorrência de paralisia facial, 

fraqueza e/ou incoordenação dos músculos da fala. A produção motora da fala 

envolve músculos também recrutados na fisiologia da deglutição (lábios, língua 

e bochechas). Dessa forma, a alteração de tônus, mobilidade e sensibilidade 

dessa musculatura parece estar diretamente relacionada tanto à disfagia 

quanto à disartria. Salienta-se então, a importância de uma abordagem 

integrada dos mecanismos de respiração, deglutição e fonação na clínica 

fonoaudiológica. 

Na literatura58 é discutido que a fase faríngea da deglutição é um ato 

reflexo e inconsciente. Tocando-se certas regiões da orofaringe, como o arco 

palatoglosso, a tonsila palatina, a úvula e a base da língua, é possível elicitar o 

reflexo que inicia essa fase. A alteração do reflexo nauseoso é considerada um 

indicador de disfagia, já que indica a falta de sensibilidade faríngea e a 

ausência da resposta reflexa do tronco cerebral, que auxilia na proteção da via 

aérea55,58,59. 
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O rebaixamento do nível de consciência também tem sido descrito como 

um dos fatores que apresenta grande impacto no mecanismo de deglutição, 

podendo inclusive resultar em broncoaspiração60. Um estudo realizado em 

2019 identificou que a pontuação ≤ 14 na Escala de Coma de Glasgow é um 

indicador de disfagia na população com AVCI em fase aguda30. 

A avaliação clínica fonoaudiológica em beira de leito no PS em nossa 

instituição também envolve a aplicação do PARDt22 para triagem da disfagia. 

Esse protocolo envolve a avaliação de aspectos vocais e da qualidade de tosse 

antes e após a oferta de alimento. 

Com relação a avaliação dos aspectos vocais, o fonoaudiólogo identifica 

a presença de disfonia de base e de alteração da voz após a deglutição com 

oferta de água (presença de voz molhada). A alteração vocal após deglutição 

com de alimento é conhecida como “voz molhada”. Esse termo é utilizado para 

descrever o som borbulhante produzido na fonação de um "a" prolongado, o 

que pode indicar a estase de líquidos ou alimentos no vestíbulo laríngeo, 

indicando a possibilidade de penetração silente nas pregas vocais55. 

No que diz respeito a avaliação da qualidade de tosse o fonoaudiólogo 

verifica a presença de tosse fraca e ineficaz, sendo essa, um preditor de risco 

para broncoaspiração. A tosse é uma resposta reflexa do tronco cerebral que 

protege a via aérea contra a entrada de corpos estranhos, quando fraca, indica 

alteração da sensibilidade na região laríngea e da habilidade de expectoração 

aumentando os riscos de aspiração silente30,55,61. 
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Todos os incluídos na pesquisa receberam avaliação fonoaudiológica 

com o PARDt22, os pacientes do G1 apresentaram maior incidência de disfonia, 

tosse fraca de base, alteração vocal após deglutição de água (5,10 ou 20ml), 

tosse com água (5,10 ou 20ml). Alguns estudos indicam que a presença de 

sinais clínicos sugestivos de penetração/aspiração laringotraqueal em testes 

com água, é um preditor válido para o diagnóstico de disfagia36,61 e aumenta o 

risco de desenvolvimento de pneumonia durante hospitalização de pacientes 

com AVC32. 

É importante destacar que tanto a presença de idade avançada, quanto 

a presença de disartria, foram independentemente associadas à disfagia não 

resolvida e restrição grave da ingestão por via oral em pacientes com AVCi 

agudo com disfagia avaliados no PS. Este dado vai de encontro aos achados 

reportados na literatura2,7,30,31,32,62., que indicam o fator idade como um dos 

preditores da disfagia em pacientes pós-AVC. Um estudo anterior realizado 

nessa mesma instituição30, com a mesma população, identificou que pacientes 

com idade ≥ 70 anos apresentaram maior prevalência de disfagia. Em nossa 

amostra atual foram incluídos apenas pacientes com restrição grave da 

ingestão por via oral identificada na avaliação fonoaudiológica em fase aguda 

do AVCi, e a idade ≥ 72 anos foi considerada fator de risco independente de 

não resolução da disfagia. A prevalência de disartria foi de 91,66%, acima da 

média encontrado na literatura7,29,56. Dada a relevância de tal achado, sugere- 

se que mais estudos sejam realizados para melhor explorar a relação entre 

disartria e disfagia em pacientes com AVCi agudo e também em outras 

populações. 
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Embora a amostra de participantes incluída no presente estudo tenha 

sido oriunda de uma única instituição e os resultados possam refletir as 

características dos procedimentos adotados nesse local, esse é o estudo 

brasileiro com maior amostra de participantes para investigar fatores de risco e 

manutenção restrição grave na ingestão oral em pacientes com AVCi agudo 

em PS. Novos estudos devem continuar a ser realizados para melhor elucidar 

os achados clínicos e prognósticos. 

O objetivo principal proposto neste estudo foi verificar fatores de risco 

associados a restrição grave na ingestão oral em pacientes com AVCi agudo 

em PS, permitindo identificar os pacientes com maior risco de manutenção da 

disfagia no desfecho, garantindo otimização dos processos de planejamento de 

cuidado pré alta hospitalar como o encaminhamento para seguimento da 

reabilitação fonoaudiológica ambulatorial e realização de GTT. 
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CONCLUSÃO 

 
O presente estudo apresentou os fatores de risco relacionados à 

manutenção da restrição grave da ingestão por via oral em pacientes disfágicos 

pós acidente vascular cerebral isquêmico (AVCi) agudo admitidos no Pronto 

Socorro (PS) do HCFMUSP. 

O estudo mostrou que esses pacientes apresentaram maior média de 

idade (>72 anos); maior incidência de lesão neurológica prévia; AVCs mais 

graves avaliados pela NIHSS (>14); foram submetidos a menos trombólise 

endovenosa; maiores taxas de indicação de VAA após a avaliação 

fonoaudiológica; menores taxas de indicação de dieta mista (VO e VAA 

associadas); menores valores de FOIS tanto na avaliação fonoaudiológica 

quanto no desfecho; menor índice de indicação de retirada de VAA no 

desfecho; maior índice de realização de GTT na internação; frequência 

significativamente menor de alta hospitalar; maior frequência de mortalidade 

intra-hospitalar e em menos de 2 meses após o desfecho; maior incidência de 

disfonia, reflexo nauseoso alterado, tosse fraca de base, alteração vocal após 

deglutição de água (5,10 ou 20ml), tosse com água (5,10 ou 20ml), disartria, e 

rebaixamento do nível de consciência. As variáveis independentemente 

associadas à manutenção da restrição grave da ingestão por via oral no 

desfecho hospitalar de pacientes com AVCi agudo foram: idade avançada e 

disartria. 

Nossos resultados enfatizam a importância de identificar o perfil de 

pacientes que permanecem com disfagia após a alta hospitalar e necessitam 

de seguimento ambulatorial para reabilitação da deglutição, visando diminuir os 
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riscos de reinternações por complicações clínicas por pneumonia aspirativa. 

Além disso, esses resultados nos ajudam a predizer quais serão os pacientes 

com piores prognósticos em relação à resolução da disfagia, de forma a 

permitir a indicação e realização precoce de GTT, ainda durante a internação 

hospitalar, com a finalidade de facilitar os cuidados com a dieta enteral em 

casa, e diminuir o do risco de desidratação e desnutrição nessa população. 
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ANEXOS 
 

ANEXO 1. PARECER CONSUBSTANCIADO E Nº CAPPESQ 
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ANEXO 2- PROTOCOLO PARDt 
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ANEXO 3. NIH STROKE SCALE (NIHSS) 
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