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RESUMO 

OBJETIVO: analisar a função da deglutição segundo a escala de ingestão por via oral 

e grau de independência por meio da medida de independência funcional de pacientes 

internados com acidente vascular encefálico primário no momento da admissão e alta 

hospitalar. MÉTODOS: estudo analítico, longitudinal, com pacientes internados por 

acidente vascular encefálico primário de um hospital terciário de referência. Foram 

coletados dados sóciodemográficos e clínicos por meio do prontuário eletrônico, os 

pacientes foram classificados em disfágicos e não disfágicos pela escala de ingestão 

por via oral - FOIS no momento da admissão e alta. Já o grau de funcionalidade foi 

obtido através da medida de independência funcional – MIF no momento da alta. Os 

dados foram analisados de forma descritiva e inferencial, sendo utilizado os seguintes 

testes de acordo com suas especificidades: Teste McNemar, Teste Qui-quadrado, 

Teste de Wilcoxon, Teste de Mann-Whitney, Teste de Correlação de Spearman e 

Teste de KruskalWallis. RESULTADOS: Participaram da pesquisa 56 pacientes, 

55,34% do sexo masculino, com média de idade de 58,1. O território da artéria cerebral 

média esquerda – ACME foi o mais prevalente, 46,43%.  A frequência de disfagia na 

admissão (78.6%) foi aumentada, com diminuição na alta (37,5%), (p<0,001). 

Pacientes com AVE isquêmico no território de ACME estiveram associados com a 

classificação de disfagia (p=0,010).  Na alta, 90,5% dos pacientes disfágicos 

apresentaram algum grau de dependência na MIF, houve associação entre os 

pacientes não disfágicos e independência completa (p<0,001). Os pacientes 

disfágicos tiveram um tempo de internação maior do que os não disfágicos.  

CONCLUSÃO: Há uma diminuição da frequência da disfagia na alta quando 

comparada à admissão. Os pacientes disfágicos foram os mais dependentes para as 

atividades diárias e apresentaram um maior tempo de internação. 
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DESCRITORES:  acidente vascular cerebral, transtornos de deglutição, desempenho 

físico funcional, pacientes internados, estudos longitudinais. 

  

ABSTRACT 

 

PURPOSE: to analyze the function of swallowing according to the oral intake scale 

and degree of independence through the functional independence measure of patients 

hospitalized with primary stroke at the time of hospital admission and discharge. 

METHODS: analytical, longitudinal study with patients hospitalized for primary stroke 

at a tertiary referral hospital. Sociodemographic and clinical data were collected 

through electronic medical records, patients were classified as dysphagic and non-

dysphagic by the oral intake scale - FOIS at the time of admission and discharge. The 

degree of functionality was obtained through the functional independence measure - 

FIM at discharge. Data were analyzed descriptively and inferentially, using the 

following tests according to their specificities: McNemar Test, Chi-square Test, 

Wilcoxon Test, Mann-Whitney Test, Spearman Correlation Test and Kruskal-Wallis 

Test. RESULTS: 56 patients participated in the research, 55.34% male, with a mean 

age of 58.1. The territory of the left middle cerebral artery – ACME was the most 

prevalent, 46.43%. The frequency of dysphagia on admission (78.6%) was increased, 

with a decrease on discharge (37.5%) (p<0.001). Patients with ischemic stroke in the 

ACME territory were associated with the dysphagia classification (p=0.010). At 

discharge, 90.5% of dysphagic patients had some degree of dependence on FIM, there 

was an association between non-dysphagic patients and complete independence 

(p<0.001). Dysphagic patients had a longer hospital stay than non-dysphagic patients. 

CONCLUSION: There is a decrease in the frequency of dysphagia at discharge when 
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compared to admission. Dysphagic patients were the most dependent for daily 

activities and had a longer hospital stay. 

Keywords: Stroke; Deglutition Disorders; Physical Functional Performance, 

Inpatients, Longitudinal Studies.  
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APRESENTAÇÃO 

 

 Minha trajetória na pesquisa acadêmica iniciou-se no período da graduação 

(2013-2017), quando tive a oportunidade de desenvolver três projetos de iniciação 

científica – PIBIC e participar de grupos de pesquisa e extensão na Universidade de 

Brasília - UnB.  

Após a graduação, dediquei-me à prática clínica: atuei como fonoaudióloga em 

grandes hospitais privados do DF e realizei minha especialização em fonoaudiologia 

hospitalar. Em 2019 fui fonoaudióloga voluntária do ambulatório de distúrbios do 

movimento do HUB e assumi a enfermaria de neurologia do Hospital de Base, onde 

atuo até hoje e foi o local escolhido para a realização deste trabalho. Nesse mesmo 

ano, iniciei como preceptora de estágio nesses cenários.  

Durante minha atuação com os pacientes neurológicos e a preceptoria de 

estágio, com a supervisão das minhas orientadoras, nasceu o projeto de pesquisa 

“Sobrecarga Dos Cuidadores Informais e Perfil De Fala, Linguagem e Deglutição de 

Pacientes com Acidente Vascular Encefálico Durante e Após a Internação”, que deu 

origem ao meu manuscrito de defesa de dissertação do mestrado e a outros trabalhos 

futuros. 

Nosso projeto inicial de estudo (projeto guarda-chuva) é a “sobrecarga dos 

cuidadores informais e perfil de deglutição de pacientes com acidente vascular 

encefálico durante e após a internação”, um estudo longitudinal de acompanhamento 

dos cuidadores informais e pacientes durante toda a fase aguda do AVE. Porém 

devido ao curto período para execução do mestrado, optamos, portanto, em utilizar, 

neste primeiro momento, os dados de deglutição e funcionalidade, obtidos durante o 

período de internação dos pacientes com AVE. 
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 Os demais dados que compõe o estudo maior já foram coletados ou estão em 

fase de finalização (acompanhamento a longo prazo - 3 meses da alta - dos 

cuidadores), e serão trabalhados por nós no futuro próximo. Sendo assim, o que 

apresentarei a seguir se tornou o meu atual estudo para o mestrado, culminando no 

manuscrito apresentado. Continuamos com o acompanhamento e coleta de dados 

desses pacientes e seus respectivos cuidadores e esperamos futuramente apresentar 

esses dados em outros trabalhos e publicações. 
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INTRODUÇÃO 

 

O acidente vascular encefálico (AVE) é definido como um déficit neurológico 

cerebrovascular que se mantém por mais de um dia (Koh e Park, 2016). É o segundo 

em casos de óbitos em todo mundo e pode afetar uma em quatro pessoas ao longo 

da vida. No Brasil, é a principal causa de incapacidade neurológica grave. (Itaquy et 

al., 2011; Feigin et al., 2018; Campbell e Khatri, 2020). 

O AVE é uma das principais causas de distúrbio da deglutição (Takizawa et al., 

2016; Jones et al., 2019), com grande impacto nos indivíduos acometidos, sendo um 

forte preditor de morte ou dependência funcional (Pacheco-Castillo et al., 2020). A 

deglutição é um processo neuromuscular complexo e envolve dezenas de músculos 

e seis pares de nervos cranianos, sendo muitos os sintomas que acometem os 

indivíduos com alterações nesse processo, denominado de disfagia (Matos et al, 

2022).  

A disfagia é definida como qualquer dificuldade associada ao ato de engolir que 

acarreta prejuízos na eficiência e segurança da deglutição, que pode resultar na 

penetração ou aspiração de secreções de conteúdo alimentar para as vias aéreas, 

comprometimentos nutricionais, respiratórios e de morbimortalidade, o que impacta 

nos desfechos clínicos do paciente (Daniel et al., 2019; Terre, 2020; McCarty e Chao, 

2021). Verifica-se altas taxas de prevalência no AVE, variando de 40 a 94% (Barros 

et al., 2006; Falsetti et al., 2009; Passos et al., 2017; Rofes et al., 2018). 

O acompanhamento fonoaudiológico desses pacientes é de suma importância, 

pois contribui para diminuir os sintomas neurológicos do AVE, melhorando o quadro 

disfágico e propiciando um aumento da ingestão oral dos pacientes (Brandão et al., 

2020). 
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REVISÃO DE LITERATURA 

 

•  Acidente vascular encefálico – AVE e Impacto Funcional: 

 

O acidente vascular encefálico (AVE), são afecções comuns do sistema 

nervoso, que se mantém por mais de um dia (Koh e Park, 2016. Fernandes e Oda, 

2017). É atualmente considerado um problema de saúde pública, devido aos altos 

custos do tratamento e as grandes taxas de mortalidade (Itaquy et al., 2011). É o 

segundo líder em casos de óbitos em todo mundo, podendo afetar uma em cada 

quatro pessoas ao longo da vida, e a terceira principal causa de deficiência em adultos 

no mundo. No Brasil é a principal causa de incapacidade neurológica grave (Itaquy, et 

al., 2011; Feigin et al., 2018; Campbell e Khatri, 2020). 

O AVE ocorre devido a anormalidades do tecido encefálico decorrente de um 

processo patológico do fluxo sanguíneo cerebral, podendo ser classificado segundo o 

mecanismo fisiopatológico em: isquêmico, quando há a diminuição ou 

interrompimento do suprimento do sangue para o cérebro, tipo mais comum, 

responsável por 80% dos casos; ou hemorrágico, devido à hemorragia 

intraparenquimatosa espontânea, hemorragia de aneurisma de vasos cerebrais ou de 

malformações vasculares, representando 20% dos casos (Fukujima, 2010. Koh e 

Park, 2016; Fernandes e Oda, 2017). 

O AVE hemorrágico – AVEh representa a minoria dos casos de AVE e ocorre 

devido ao sangramento no cérebro pela ruptura de um vaso sanguíneo, sendo 

subdividido em hemorragia intracerebral e hemorragia subaracnóidea. Ele está 

associado a grave morbidade e alta mortalidade, com piores resultados (Unnithan et 

al., 2022).  



20 
 

Os AVE isquêmicos – AVEi representam a maior parte dos casos e podem ser 

subdivididos de acordo com a causa, por meio da Trial of Org in Acute Stroke 

Treatment (TOAST), sendo dividido nos seguintes subtipos: aterosclerose de grandes 

artérias, cardioembólico, oclusão de pequenas artérias (lacunar), infartos por outras 

etiologias e infartos por origem indeterminada (Knight-Greenfield et al., 2019). 

A localização clínica é o processo pelo qual os achados clínicos do AVE são 

associados aos territórios arteriais afetados no cérebro. A distribuição arterial do 

cérebro é dividida em circulação anterior e posterior. Os três principais pares de 

artérias que suprem o encéfalo são: a artéria cerebral média – ACM, cobrindo as faces 

lateral e inferior dos lobos frontal, parietal e temporal;  a artéria cerebral anterior – ACA 

cobrindo as faces anterior e superior-medial dos lobos frontais e os aspectos superior-

medial dos lobos parietais; e a artéria cerebral posterior – ACP, cobrindo o lobo 

occipital, os aspectos lateral-posterior-inferior dos lobos parietais, bem como o tálamo 

e os aspectos superiores do tronco cerebral e do cerebelo (Dusenbury et al., 2020). 

Nas últimas duas décadas, as taxas de mortalidade nos casos de AVE 

hemorrágico e isquêmico diminuíram. Entretanto, o número absoluto de pessoas que 

têm esses tipos de AVE todos os anos e o número de mortes relacionadas aos anos 

de vida ajustados por deficiência tem aumentado, principalmente em países de baixa 

e média renda. (Krishnamurthi et al., 2013). 

A Pesquisa Nacional de Saúde - PNS realizada em 2013 estimou que 2.231 

milhões de pessoas no Brasil foram acometidas pelo acidente vascular encefálico. As 

taxas de prevalência foram de 1,6% para homens e 1,4% para mulheres, com aumento 

ao longo do envelhecimento, sendo de 0,1% na faixa etária de 18 a 29 anos e 

chegando a 7,3% nas faixas etárias acima dos 75 anos. Em relação à funcionalidade 

pós-AVE, foram estimadas 568.000 pessoas com graves limitações em realizar as 
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atividades de vida diária (AVD). A prevalência pontual de incapacidade foi de 29,5% 

nos homens e 21,5% nas mulheres (Bensenor et al., 2015). 

A incapacidade funcional refere-se às limitações motoras e cognitivas, que 

evoluem com dificuldade ou necessidade de auxílio para a atividades de vida diária. 

Os pacientes com prejuízos na funcionalidade decorrentes do AVE apresentam 

déficits nas atividades de autocuidado, na interação social, no desenvolvimento do 

papel familiar e no trabalho. (Faria et al., 2017. Silva et al., 2022).  

Os sobreviventes do AVE apresentam um alto risco de terem sequelas 

incapacitantes e sofrerem novos AVEs (Iadecola et al., 2020). Suas principais 

sequelas são: déficits motores, déficits sensoriais e cognitivos, incapacidades 

funcionais, alterações de linguagem, distúrbios de deglutição, depressão, desajuste 

social e impactos na qualidade de vida (Fukujima, 2010; Winstein et al., 2016). 

 

• Deglutição e Disfagia pós AVE: 

 

A deglutição pode ser dividida em fases distintas: antecipatória, preparatória 

oral, oral, faríngea e esofágica. Cada uma dessas fases pode ser avaliada de forma 

funcional (McCarty e Chao, 2020). É um processo complexo que envolve movimentos 

bem coordenados dentro da cavidade oral, faringe, laringe e esôfago, mediada por 

uma rede neural compostas por vários níveis (Singh e Hamdy, 2006) 

As áreas cerebrais mais importantes atribuídas à deglutição são o córtex da 

ínsula anterior e o opérculo frontoparietal, incluindo a parte inferior do córtex sensório-

motor e uma parte do córtex pré-motor, o tronco encefálico e os pares cranianos 

(Panebianco et al., 2019). O estudo de Malandraki e colaboradores (2009) verificou 

que na fase oral da deglutição, os elementos voluntários, são representados pelas 



22 
 

áreas corticais, ativando especificamente, o córtex motor primário, córtex sensorial 

bilateralmente e os lóbulos parietais. Enquanto a fase faríngea, apresenta maior 

ativação das áreas subcorticais, ou seja, ínsula posterior. 

A capacidade sensorial ou motora prejudicada em qualquer nível e as 

alterações nos mecanismos de proteção de vias aéreas afetam a eficiência da 

fisiologia da deglutição. Portanto, define-se disfagia como qualquer dificuldade 

associada a ato de engolir (Singh e Hamdy, 2006; Shaw e Martino, 2013; Abubakar e 

Jamoh, 2017; Daniels et al., 2019). O AVE é uma das principais causas de disfagia 

(Jones, 2020; Takizawa, 2019). 

Um único AVE unilateral pode causar disfagia, diferente do que se pensava, 

historicamente, que somente lesões bilaterais ou de tronco cerebral causavam tal 

distúrbio (Daniels et al., 2019). O estudo de Daniels e colaboradores (2006) sugere 

que pacientes com AVE no hemisfério cerebral esquerdo têm maiores prejuízos na 

fase oral, enquanto pacientes com lesão no hemisfério direito têm maior acometimento 

da fase faríngea da deglutição.  

O estudo de Wilmskoetter e colaboradores (2018) demonstrou que pacientes 

com lesões em ambos os hemisférios possuem prejuízo na deglutição, porém os 

pacientes com AVE à direita podem apresentar um pior comprometimento faríngeo 

principalmente em termos de fisiologia hiolaríngea, com maior risco de penetração, 

aspiração e resíduo faríngeo. 

 Na fase aguda do AVE, a prevalência da disfagia está entre 48% a 52%, com 

a presença de sinais clínicos de penetração e/ou aspiração laringotraqueal do 

alimento na avaliação clínica (Barros et al., 2006; Mourão et al., 2016; Pedra et al., 

2020). Persistindo em 50,9% dos pacientes após a alta hospitalar (Arnold et al., 2016). 
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Quanto maior a gravidade da disfagia, menor é o nível de ingestão de alimento por via 

oral (Passos et al., 2017).  

As alterações da deglutição acarretam impacto significativo no aumento do 

consumo de saúde, na ocorrência de pneumonia hospitalar, destino de alta e 

institucionalização, e pode ser uma causa significativa de morbidade e mortalidade 

(Arnold et al., 2016; McCarty e Chao, 2020). Impõe também como consequência a 

necessidade de modificação da dieta e líquidos, acarretando comprometimento 

nutricional devido ao risco de desnutrição e desidratação (Singh e Hamdy, 2006). 

Indivíduos com hemisfério dominante acometido pelo AVE, apresentaram 

maiores alterações. O grau de disfagia relaciona-se com o grau de representação 

cerebral afetado (Jotz et al., 2017). A recuperação dos pacientes disfágicos dependerá 

da melhora funcional encefálica, especificamente, da reorganização neural do córtex 

dominante e da ativação de áreas próximas da lesão e de regiões correspondentes 

do hemisfério contralateral (Fernandes e Oda, 2017). 

O fonoaudiólogo é responsável por estabelecer o diagnóstico e prognóstico da 

disfagia. Sua gravidade é definida segundo os sinais apresentados pelo paciente 

durante a avaliação da deglutição e é essencial para a definição das condutas e 

terapêutica. Ele contribui para amenizar os sintomas neurológicos do AVC e melhorar 

o nível de ingestão oral dos pacientes. (Padovani et al., 2012. Brandão et al., 2020).  
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OBJETIVOS 

 

Objetivo Geral: 

- Analisar a função da deglutição, segundo a escala de ingestão por via oral, e o grau 

de independência, por meio da medida de independência funcional, de pacientes 

internados com acidente vascular encefálico primário no momento da admissão e alta 

hospitalar. 

Objetivos Específicos: 

- Descrever a frequência da disfagia em indivíduos acometidos por AVE primário de 

um hospital de referência do Distrito Federal no momento da admissão e da alta. 

- Verificar a associação da função da deglutição, segundo a escala de ingestão por 

via oral, e a medida de independência funcional de pacientes internados com acidente 

vascular encefálico primário no momento da admissão e da alta hospitalar. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



25 
 

HIPÓTESE 

 

Acredita-se que há uma alta prevalência da disfagia no momento da admissão 

do paciente com AVE primário, porém que pode ocorrer uma diminuição ao longo do 

período da internação a depender da melhora do quadro clínico e do processo de 

reabilitação dos pacientes; e que os pacientes disfágicos apresentam maior 

dependência para as atividades de vida diária no momento da alta hospitalar. 
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ARTIGO 1 

 

ANÁLISE DA FUNÇÃO DE DEGLUTIÇÃO E INDEPENDÊNCIA FUNCIONAL DE 

PACIENTES INTERNADOS COM ACIDENTE VASCULAR ENCEFÁLICO 

PRIMÁRIO: ESTUDO LONGITUDINAL 

 

ANALYSIS OF THE SWALLOWING FUNCTION AND FUNCTIONAL 

INDEPENDENCE OF HOSPITALIZED PATIENTS WITH PRIMARY STROKE: 

LONGITUDINAL STUDY 
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RESUMO: 

 

OBJETIVO: analisar a função da deglutição, segundo a escala de ingestão por via 

oral, e o grau de independência, por meio da medida de independência funcional, de 

pacientes internados com acidente vascular encefálico primário no momento da 

admissão e alta hospitalar. MÉTODOS: estudo analítico, longitudinal, com pacientes 

internados por acidente vascular encefálico em um hospital terciário de referência. 

Foram obtidos os dados sóciodemográficos e clínicos por meio do prontuário 

eletrônico e os pacientes foram classificados em disfágicos e não disfágicos pela 

escala de ingestão por via oral - FOIS no momento da admissão e alta. Já o grau de 

funcionalidade foi obtido através da medida de independência funcional - MIF. Os 

dados foram analisados de forma descritiva e inferencial. RESULTADOS: 

Participaram da pesquisa 56 pacientes, a maioria do sexo masculino. A frequência de 

disfagia no momento da admissão foi aumentada, com diminuição no momento na alta 

(P<0,001). Pacientes com AVE isquêmico no território de artéria cerebral média 

esquerda – ACME estiveram associados com a classificação de disfágico 

(P=0,010).  No momento da alta, os pacientes com disfagia apresentam algum grau 

de dependência na MIF e houve associação entre os pacientes classificados como 

não disfágicos e independência completa (p<0,001). CONCLUSÃO: Há uma 

diminuição da frequência da disfagia na alta quando comparada à admissão. Os 

pacientes disfágicos foram os mais dependentes para as atividades diárias, com maior 

tempo de internação. 

 

DESCRITORES:  acidente vascular cerebral, transtornos de deglutição, desempenho 

físico funcional, pacientes internados, estudos longitudinais. 
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ABSTRACT: 

 

Purpose: to analyze the swallowing function, according to the oral intake scale, and 

the degree of independence, through the functional independence measure, of patients 

with primary stroke at the time of hospital admission and discharge. Methods: 

Analytical , observational, longitudinal study with patients admitted for stroke in a 

tertiary referral hospital. Socio-demographic and clinical data were obtained from the 

electronic medical records and the patients were classified as dysphagic and non-

dysphagic by the Functional Oral Intake Scale - FOIS at the time of admission and 

discharge. The degree of functionality was obtained through the functional 

independence measure - MIF. The data were analyzed descriptively and inferentially. 

Results: Fifty-six patients participated in the study, most of them male. The frequency 

of dysphagia at admission was high, with a decrease at discharge (P<0,001). Patients 

with ischemic stroke in the left middle cerebral artery territory - LMCA were associated 

with the classification of dysphagia (P=0,010).  At discharge, patients with dysphagia 

present some degree of dependence on FIM and there was an association between 

patients classified as non-dysphagic and complete independence (p<0,001). 

Conclusion: There is a decrease in the frequency of dysphagia at discharge when 

compared to admission. Dysphagic patients were the most dependent for daily 

activities, with longer hospitalization. 

 

Keywords: Stroke; Deglutition Disorders; Physical Functional Performance, 

Inpatients, Longitudinal Studies. 
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INTRODUÇÃO 

 

O acidente vascular encefálico (AVE) é definido como um déficit neurológico 

cerebrovascular que se mantém por mais de um dia(1); sendo o segundo em casos de 

óbitos em todo mundo e pode afetar uma em quatro pessoas ao longo da vida. No 

Brasil, é a principal causa de incapacidade neurológica grave, considerado como um 

problema de saúde pública, devido aos altos custos do tratamento e às altas taxas de 

mortalidade(2--4).  A Pesquisa Nacional de Saúde - PNS estimou que mais de dois 

milhões de pessoas no Brasil foram acometidas por AVE, com taxas de prevalência 

de 1,6% e 1,4% para homens e mulheres, respectivamente (5). 

O AVE é uma das principais causas de disfagia(6,7), que é definida como 

qualquer dificuldade associada ao ato de engolir que leva a alterações na eficiência e 

segurança da deglutição, com comprometimentos nutricionais, respiratórios e de 

morbimortalidade, o que impacta nos desfechos clínicos do paciente(8,9). Em relação 

aos preditores para a disfagia nesse público, estudo prévio(10) mostrou que os 

pacientes com alterações de fala e linguagem, alteração do nível de consciência, 

alterações motoras e/ou sensoriais e AVE no hemisfério esquerdo são os mais 

propensos a evoluírem com dificuldades na deglutição. 

Na fase aguda do AVE, recomenda-se que todos os pacientes sejam internados 

em unidades especializadas de atendimento, onde possam receber acompanhamento 

de uma equipe multidisciplinar(11). A disfagia no AVE apresenta uma alta prevalência, 

acometendo mais de 40% de pacientes, conforme dados da avaliação clínica(12-14), até 

94%, a partir da avaliação videofluoroscópica da deglutição(15). A literatura mostra que 

o quadro ainda persiste em 50,9% dos pacientes após a alta hospitalar(16). 
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As pesquisas compiladas que mantiveram acompanhamento dos pacientes 

durante a internação incluíram também na amostra pacientes com AVE prévios. 

Estudo realizado(17) identificou disfagia em 52% de pessoas com AVE nas primeiras 

48h do evento e, no momento da alta hospitalar, 32,6% mantiveram-se com disfagia 

leve. Estes mesmos autores, em outro estudo(18), distinguiram na análise pacientes 

com AVE isquêmico - AVEi cortical e subcortical - e encontraram diminuição de 38% 

de casos de disfagia na admissão versus alta. 

Pesquisadores(19) apontaram uma forte e direta relação entre a gravidade do 

AVE e o grau de disfagia orofaríngea nas primeiras 48 horas após o ictus. Estudo mais 

recente(20) observou que durante o período de internação, quanto maior a gravidade 

do AVE menor o nível de ingestão de via oral dos pacientes, mensurado por meio da 

escala FOIS, mas tal estudo não correlacionou com dados de funcionalidade. Outro 

estudo(21) demonstrou que também durante o período de internação, os pacientes com 

disfagia eram mais dependentes funcionalmente por meio da escala MIF, porém 

considerou somente os pacientes com AVEi trombolizados e não trombolizados. 

Os pacientes com incapacidade funcional decorrentes do AVE apresentam 

limitações motoras e cognitivas, evoluindo com prejuízos nas atividades de 

autocuidado, na interação social, no desenvolvimento do papel familiar e no trabalho 

(22, 23).  

 

Embora seja encontrado na literatura artigos que utilizem a escala FOIS(24) para 

a caracterização da deglutição e a medida de independência funcional – MIF(25), não 

foram encontrados estudos que utilizassem tais escalas considerando somente 

pacientes com primeiro e único AVE e mantivessem o acompanhamento desses 

pacientes durante o período de internação. O presente estudo teve como objetivo 
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analisar a função da deglutição, segundo a escala de ingestão por via oral, e o grau 

de independência, por meio da medida de independência funcional, de pacientes 

internados com acidente vascular encefálico primário no momento da admissão e alta 

hospitalar 

 

MÉTODOS 

 

Trata-se de um estudo analítico, longitudinal; aprovado pelo Comitê de Ética e 

Pesquisa das instituições envolvidas; pareceres nº 5.249.264, 5.352.545; CAAE: 

52896121.5.0000.8093, 52896121.5.3001.8153. Todos os pacientes assinaram 

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido para participar da pesquisa, conforme 

projeto aprovado. 

Participaram da pesquisa pacientes internados por AVE isquêmico ou hemorrágico de 

um hospital terciário de referência no tratamento dessa doença no Distrito Federal, no 

período de maio a setembro de 2022. 

O hospital escolhido para este estudo é considerado centro de referência no 

tratamento do AVE no estado, sendo o único da rede pública que conta com 

neurologista presencial 24 horas, diariamente, e que realiza o tratamento agudo da 

doença. Possui ainda uma equipe de fonoaudiólogos no pronto-socorro e internação 

e todos os pacientes com AVE são avaliados pela equipe após 24 horas do ictus. Caso 

necessário, o paciente mantém acompanhamento sistemático pela equipe para 

reabilitação do transtorno de deglutição. 

Os critérios de inclusão foram pacientes maiores de 18 anos, de ambos os 

gêneros, com diagnóstico de primeiro AVE como motivo da internação, confirmado por 

meio de avaliação neurológica e exame de imagem: tomografia computadorizada e/ou 
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ressonância magnética. Os critérios de exclusão foram pacientes com AVE prévio, 

que possuíam outras doenças neurológicas, psiquiátricas ou estruturais com impacto 

na deglutição, de acordo com história clínica presente no prontuário eletrônico; 

presença de queixa de disfagia prévia à internação; e ausência de avaliação clínica 

fonoaudiológica da deglutição durante a internação e, com registros incompletos sobre 

os dados clínicos, sociodemográficos e fonoaudiológicos nos prontuários eletrônicos.  

Foram coletados os seguintes dados do prontuário eletrônico no momento da 

alta hospitalar: idade, gênero, comorbidades e tempo de internação. Em relação à 

classificação do AVE, foi considerado o tipo (isquêmico - AVEi ou hemorrágico – 

AVEh) e território acometido (arterial cerebral média esquerda – ACME, artéria 

cerebral média direita – ACMD e outras regiões - artéria cerebral posterior, artéria 

cerebral superior, lacunares, tronco e talâmico). Foi analisado o tipo do AVE 

juntamente com o território acometido, sendo considerado, portanto, AVEi ACME e 

AVEi ACMD.  

Para a classificação da funcionalidade aplicada à deglutição foi utilizada a 

Escala da Funcionalidade da Via Oral (FOIS)(22) que é composta por sete níveis, sendo 

eles: 1- Nada por via oral. 2- Dependente de via alternativa e mínima via oral de algum 

alimento ou líquido; 3: Dependente de via alternativa com consistente via oral de 

alimento ou líquido; 4: Via oral total de uma única consistência; 5: Via oral total com 

múltiplas consistências, porém com necessidade de preparo especial ou 

compensações; 6: Via oral total com múltiplas consistências, sem necessidade de 

preparo especial ou compensações, porém com restrições alimentares; 7: Via oral 

total sem restrições. 

Para a classificação da FOIS(24) foram considerados os dados da avaliação 

fonoaudiológica e da dieta liberada, presentes no prontuário eletrônico no momento 
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da admissão e alta hospitalar. Considerou-se como o momento da admissão a 

primeira avaliação fonoaudiológica após 24h do ictus e da alta a última avaliação 

fonoaudiológica realizada no momento da alta hospitalar ou após a resolução da 

disfagia. Para o presente estudo, a presença ou ausência da disfagia foi definida 

segundo a pontuação da escala FOIS(24), considerou-se como não disfágicos os 

pacientes classificados na nos níveis 6 e 7 (via oral exclusiva com ausência total de 

preparo ou compensações) e disfágicos os pacientes classificados no nível 1 a 5. Os 

pacientes foram avaliados pelas fonoaudiólogas da equipe com protocolo institucional, 

após treinamento prévio, e reabilitados no período da internação. 

Para avaliação da funcionalidade geral, foi aplicada a escala de Medida de 

Independência Funcional – MIF(23), que consta de 18 tarefas referente às atividades 

de autocuidados, transferências, locomoção, controle esfincteriano, comunicação e 

cognição social. Cada uma das atividades é avaliada e recebe uma pontuação que 

parte de um (dependência total) a sete (independência completa), assim a pontuação 

total varia de 18 a 126. Para a classificação dos pacientes segundo a MIF, foi 

considerada a pontuação total obtida: a) 18 pontos: dependência completa 

(assistência total); b) 19 a 60 pontos: dependência modificada em até 50% das tarefas; 

c) 61 a 103 pontos: dependência modificada em até 25% das tarefas; d) 104 a 126 

pontos: independência completa(26). A MIF foi preenchida no momento da alta pelas 

pesquisadoras. 

Considerou-se como variáveis dependentes a classificação da funcionalidade 

aplicada a deglutição por via oral pela escala FOIS, disfágicos e não disfágicos, no 

momento da admissão e da alta, e a classificação de funcionalidade pela escala MIF. 

Como variáveis independentes o tipo e território do AVE (AVEh, AVEi ACME, AVEi 

ACMD e AVE em outras regiões), tempo de internação em dias e comorbidades.  
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Inicialmente foram coletados os dados clínicos, sociodemográficos e da 

avaliação fonoaudiológica da deglutição do prontuário eletrônico. Posteriormente 

realizou-se a classificação da escala FOIS pelos dados obtidos no momento da 

admissão e alta, os pacientes foram classificados em disfágicos ou não disfágicos. E 

no momento da alta realizou-se também a aplicação da escala MIF. Todos esses 

processos foram realizados por duas das pesquisadoras responsáveis pela pesquisa 

que tiveram treinamento prévio, essa etapa ocorreu durante o processo de alta 

hospitalar dos pacientes. 

 

Análise dos dados 

Os dados foram analisados de forma descritiva e inferencial utilizando-se o 

software SPSS 25.0. Foi considerado um nível de significância de 5% para as análises 

inferenciais. 

Na análise descritiva das variáveis quantitativas foram calculadas as medidas 

de tendência central (média e mediana), variabilidade (desvio-padrão) e posição 

(mínimo, máximo, primeiro e terceiro quartis). 

Na análise descritiva das variáveis qualitativas foram calculadas a frequência 

absoluta e a frequência relativa percentual. A análise inferencial de associação entre 

as variáveis qualitativas nominais de duas categorias dependentes foi realizada com 

o Teste McNemar. 

A análise inferencial de associação entre as variáveis qualitativas nominais 

independentes foi realizada com o teste Qui-quadrado. A análise inferencial de 

comparação das variáveis quantitativas não-normais e qualitativas ordinais entre dois 

grupos dependentes foi realizada com o Teste de Wilcoxon. 
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A análise inferencial de comparação das variáveis quantitativas não-normais e 

qualitativas ordinais entre dois grupos independentes foi realizada com o Teste de 

Mann-Whitney. 

A correlação entre as variáveis quantitativas não-normais e qualitativas ordinais 

foi realizada com o Teste de Correlação de Spearman. 

A análise inferencial de comparação das variáveis quantitativas não-normais 

em função de múltiplos grupos independentes foi realizada com o Teste de Kruskal-

Wallis. Nos casos em que houve diferença estatística no teste de Kruskal-Wallis foi 

realizada a comparação por pairwise e os valores de significância foram ajustados 

pela correção de Bonferroni para múltiplos testes. 

 

RESULTADOS 

 

Foi realizada uma busca ativa pela equipe de fonoaudiologia e identificados 129 

pacientes internados com AVE no período de realização da presente pesquisa. Após 

aplicação dos critérios de inclusão e exclusão, os que se enquadraram foram 

convidados a participar do estudo. Foram excluídos 71 pacientes, sendo a amostra 

final de 56 participantes. Os pacientes tinham idades entre 27 e 86 anos, média de 58 

anos e um mês (DP ±14,74); 44,65% (25) eram do sexo feminino e 55,34% (31) do 

sexo masculino. 

Em relação ao tipo da lesão, 8,93% apresentaram AVEh, 91,1% AVEi, nos 

seguintes territórios: 46,43% em ACM E, 28,57% em ACM D e 16,1% em outras 

regiões. Quanto às comorbidades, 28,57% apresentavam diabetes melitus, 64,29% 

hipertensão arterial sistêmica, 35,71% referiram ser etilistas e 41,07% tabagistas.  
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A Tabela 1 mostra a associação entre as variáveis classificação disfágico e não 

disfágico no momento da admissão e alta. Na admissão, a maioria foi classificada 

como disfágicos segundo a escala FOIS. A pontuação média da escala FOIS nesse 

momento da internação foi de 3,96 (DP ± 1,86). No momento da alta, houve uma 

diminuição de mais da metade dos pacientes que permaneceram classificados como 

disfágicos. Neste momento, a pontuação média da escala FOIS foi de 5,46 (DP ± 

1,17). Houve aumento estatisticamente significativo da escala FOIS no momento da 

alta, em relação à admissão (p<0,001, Z=-5,827, Teste de Wilcoxon). Observa-se que 

nenhum paciente que não era disfágico na admissão, se tornou disfágico na alta. 

Houve associação entre a classificação da disfagia no momento da admissão 

e no momento da alta (p<0,001). Indivíduos disfágicos na admissão se associaram a 

classificação de não disfágico na alta (p<0,001), conforme mostra a Tabela 1. 

 

Tabela 1 – Associação entre as presença e ausência da disfagia no momento da admissão e alta. 

  

Classificação da disfagia ADM 

Total p-valor 

Disfágico Não disfágico 

Classificação da disfagia ALTA 

Disfágico 
n 21 0 21 

,000 
% 37,5% 0,0% 37,5% 

Não disfágico 
n 23 12 35 

% 41,1% 21,4% 62,5% 

Total 

n 44 12 56   

% 78,6% 21,4% 100,0%   

McNemar 

Legenda: ADM = admissão; n=frequência absoluta; %=frequência relativa 

 

A Tabela 2 mostra a média dos escores na escala FOIS segundo a classificação 

do AVE. No momento da admissão, pacientes com AVEi ACM E apresentaram 

menores escores na escala FOIS. No momento da alta hospitalar, independente da 

classificação do AVE, os valores da escala FOIS são mais homogêneos, o que mostra 
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uma melhora da funcionalidade da deglutição desses pacientes, com maior número 

de pacientes nos níveis de via oral exclusiva.  

Observa-se que houve efeito do tipo de AVE sobre a FOIS no momento da admissão 

[X2(3)=10,07; p=0,018]. Observou-se no teste pos-hoc que AVE em outras regiões 

apresentou valores maiores que AVEi ACM E (p=0,013). 

Tabela 2 - Análise inferencial de comparação das variáveis FOIS na admissão e FOIS na alta em função da variável tipo de AVE 

em pacientes internados. 

 

Variável AVE  Média DP Mínimo Máximo H gl p-valor 

FOIS admissão 

AVEi ACM D 4,13 2,00 1,00 6,00 

10,078 3 0,018* 
AVEi ACM E 3,35 1,83 1,00 6,00 

AVEh 4,60 0,55 4,00 5,00 

Outras regiões 5,11 1,62 1,00 6,00 

FOIS alta 

AVEi ACM D 5,63 0,89 4,00 7,00 

2,571 3 0,463 

AVEi ACM E 5,15 1,49 1,00 7,00 

AVEh 5,80 0,45 5,00 6,00 

Outras regiões 5,89 0,60 5,00 7,00 

Teste de Kruskal-Wallis e pairwise, com correção de Bonferroni 

Legenda:  AVE= acidente vascular encefálico, AVEh – acidente vascular encefálico hemorrágico, AVEi ACM D = acidente 

vascular encefálico isquêmico em arterial cerebral média direita, AVEi ACME=acidente vascular encefálico isquêmico em artéria 

cerebral média esquerda, outras regiões=AVE em artéria cerebral posterior, artéria cerebral superior, lacunares, tronco e 

talâmico. DP=desvio padrão; gl=graus de liberdade 

 

A Tabela 3 mostra o resultado da associação da classificação da disfagia 

(disfágicos e não disfágicos) segundo os scores da escala FOIS, no momento da 

admissão e alta com a localização do AVE. Houve associação entre tipo de AVE e a 

classificação da disfagia (p=0,010). Pacientes com AVEi ACM E estiveram associados 

à classificação de disfágico e indivíduos com AVE em outras regiões tiveram 

associação à classificação de não disfágico. 
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Tabela 3 – Associação das variáveis classificação da disfagia na admissão e na alta e classificação do AVE.  

  

AVE 

Total 
Qui-

quadrado 
gl p-valor AVEi 

ACM D 

AVEi 

ACM E 
AVEh 

Outras 

regiões 

Classificação 

da disfagia 

Admissão 

 

Disfágico 

n 11 24 5 4 44 

11,420a 3 0,010* 
% 25,0% 54,5% 11,4% 9,1% 100,0% 

Não 

disfágico 

n 5 2 0 5 12 

% 41,7% 16,7% 0,0% 41,7% 100,0% 

Total 
n 16 26 5 9 56       

% 28,6% 46,4% 8,9% 16,1% 100,0%       

Classificação 

da disfagia 

Alta 

Disfágico 
n 6 12 1 2 21 

2,380a 3 0,497 
% 28,6% 57,1% 4,8% 9,5% 100,0% 

Não 

disfágico 

n 10 14 4 7 35 

% 28,6% 40,0% 11,4% 20,0% 100,0% 

Total 

n 16 26 5 9 56       

% 28,6% 46,4% 8,9% 16,1% 100,0%       

Qui-Quadrado de Pearson 

Legenda:  AVE= acidente vascular encefálico, AVEh – acidente vascular encefálico hemorrágico, AVEi ACM D = acidente 

vascular encefálico isquêmico em arterial cerebral média direita, AVEi ACME=acidente vascular encefálico isquêmico em artéria 

cerebral média esquerda, outras regiões=AVE em artéria cerebral posterior, artéria cerebral superior, lacunares, tronco e 

talâmico.; n=frequência absoluta; %=frequência relativa; gl=graus de liberdade 

 

O tempo médio de internação foi de 13,52 dias (DP ± 11,03) para essa amostra. 

Houve correlação negativa entre o tempo de internação e a escala FOIS no momento 

da admissão (P=0,020; r=-0414) e da alta (P=0,020, r=0,300), confirmados por meio 

do Teste de Correlação de Spearman. Os pacientes classificados como não 

disfágicos, tiveram significativamente menos tempo de internação que os disfágicos 

(P-0,026; U=152,50, Teste de Mann-Whitney). 

A Tabela 4 mostra a associação entre a escala de funcionalidade – MIF, 

classificação da disfagia e classificação do AVE. Em relação a classificação do AVE, 

76,9% dos pacientes com lesão em ACME apresentaram algum grau de dependência 
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na MIF, enquanto 77,8% dos pacientes com AVE em outras regiões foram 

classificados como independentes. 

Observa-se que no momento da alta 90,5% dos pacientes disfágicos 

apresentaram algum grau de dependência para a realização das atividades. Verifica-

se também que houve associação entre a classificação da escala MIF e a classificação 

de disfagia no momento da admissão (p<0,001) e alta (p=0,001). Na admissão, houve 

associação entre classificação disfágica e Dependência modificada (assistência de 

até 25% das tarefas). Na alta houve associação entre classificação disfágica e 

Dependência modificada (assistência de até 50% das tarefas), e entre classificação 

não disfágica e independência completa. Isso demonstra que os pacientes 

classificados como disfágicos apresentam menores pontuações na escala MIF. 
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Tabela 4 – Associação das variáveis classificação do AVE, classificação da disfagia na admissão e classificação da disfagia na 

alta com a variável classificação MIF em pacientes internados com AVE. 

  

Classificação MIF 

Total 

Qui-

quadrad

o 

g

l 
p-valor 

Dependênci

a completa 

(assistência 

total) 

Dependênci

a 

modificada 

(assistência 

de até 50% 

das tarefas) 

Dependênci

a 

modificada 

(assistência 

de até 25% 

das tarefas) 

Independênci

a completa 

AVE 

AVEi 

ACM D 

n 0 1 9 6 16 

14,386 9 0,109 

% 0,0% 6,3% 56,3% 37,5% 
100,0

% 

AVEi 

ACM E 

n 1 8 11 6 26 

% 3,8% 30,8% 42,3% 23,1% 
100,0

% 

AVEh 

n 0 0 3 2 5 

% 0,0% 0,0% 60,0% 40,0% 
100,0

% 

Outras 

regiões 

n 0 1 1 7 9 

% 0,0% 11,1% 11,1% 77,8% 
100,0

% 

Total 

n 1 10 24 21 56       

% 1,8% 17,9% 42,9% 37,5% 
100,0

% 
      

Disfágic

o x não 

disfágico 

admissã

o 

Disfágic

o 

n 1 10 24 9 44 

25,455 3 
<0,001

* 

% 2,3% 22,7% 54,5% 20,5% 
100,0

% 

Não 

disfágic

o 

n 0 0 0 12 12 

% 0,0% 0,0% 0,0% 100,0% 
100,0

% 

Total 

n 1 10 24 21 56       

% 1,8% 17,9% 42,9% 37,5% 
100,0

% 
      

Disfágic

o x não 

disfágico 

Alta 

Disfágic

o 

n 1 8 10 2 21 

16,564 3 0,001* % 4,8% 38,1% 47,6% 9,5% 
100,0

% 

n 0 2 14 19 35 
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Não 

disfágic

o 

% 0,0% 5,7% 40,0% 54,3% 
100,0

% 

Total 

n 1 10 24 21 56       

% 1,8% 17,9% 42,9% 37,5% 
100,0

% 
      

Qui-Quadrado de Pearson 

Legenda: Legenda:  AVE= acidente vascular encefálico, AVEh – acidente vascular encefálico hemorrágico, AVEi ACM D = 

acidente vascular encefálico isquêmico em arterial cerebral média direita, AVEi ACME=acidente vascular encefálico isquêmico 

em artéria cerebral média esquerda, outras regiões=AVE em artéria cerebral posterior, artéria cerebral superior, lacunares, tronco 

e talâmico. n=frequência absoluta; %=frequência relativa; gl=graus de liberdade 

 

 

A Tabela 5 mostra a análise inferencial dos dados da funcionalidade segundo 

a classificação da MIF, escores da escala FOIS e o número de comorbidades 

apresentadas pelos pacientes. Nesse momento considerou-se como variável 

independente a escala MIF.  Houve diferença no escore da FOIS no momento da 

admissão [X2(3)=23,36; p<0,001] e da alta [X2(3)=21,62; p<0,001] em função da 

classificação MIF. Em ambos os momentos, indivíduos com classificação MIF de 

independência completa apresentaram valores significativamente maiores que os com 

dependência modificada em até 50% das tarefas (p<0,001, p<0,001, respectivamente) 

e dependência modificada em até 25% das tarefas (p=0,001; p=0,035, 

respectivamente). 
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Tabela 5 – Análise inferencial de comparação das variáveis FOIS e número de comorbidades em função da variável classificação 

MIF em pacientes internados com AVE 

Variável Classificação MIF  
Méd

ia 
DP 

Míni

mo 

Máxi

mo 

Media

na 
H 

G

l 

p-

valor 

FOIS  

Admissão 

Dependência completa (assistência total) 1,00 
0,0

0 
1,00 1,00 1,00 

23,3

70 
3 

0,00

0 

Dependência modificada (assistência de até 

50% das tarefas) 
2,40 

1,8

4 
1,00 5,00 1,00 

Dependência modificada (assistência de até 

25% das tarefas) 
3,63 

1,6

1 
1,00 5,00 4,00 

Independência completa 5,24 
1,2

2 
1,00 6,00 6,00 

FOIS alta 

Dependência completa (assistência total) 1,00 
0,0

0 
1,00 1,00 1,00 

21,6

22 
3 

0,00

0 

Dependência modificada (assistência de até 

50% das tarefas) 
4,50 

1,4

3 
1,00 6,00 5,00 

Dependência modificada (assistência de até 

25% das tarefas) 
5,46 

0,7

2 
4,00 6,00 6,00 

Independência completa 6,14 
0,5

7 
5,00 7,00 6,00 

No de 

Comorbidad

e 

Dependência completa (assistência total) 3,00 
0,0

0 
3,00 3,00 3,00 

1,41

2 
3 

0,70

3 

Dependência modificada (assistência de até 

50% das tarefas) 
2,90 

1,7

9 
0,00 6,00 3,00 

Dependência modificada (assistência de até 

25% das tarefas) 
2,21 

1,6

1 
0,00 5,00 2,00 

Independência completa 2,38 
1,6

9 
0,00 6,00 2,00 

Teste de Kruskal-Wallis e pairwise, com correção de Bonferroni 

Legenda: No=número; DP=desvio padrão; gl=graus de liberdade 

 

 

DISCUSSÃO 

 

Os resultados desse estudo serão discutidos a seguir. Houve alta frequência 

de disfagia no momento da admissão, com uma diminuição significativa do quadro na 
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alta, com melhores escores na escala FOIS. Ocorreu também maior prevalência da 

isquemia em território de ACME nos pacientes disfágicos e esses tiveram um tempo 

de internação maior. Em relação aos achados de funcionalidade segundo a escala 

MIF, observou-se que os pacientes não disfágicos apresentaram independência 

completa, enquanto os disfágicos, no momento da alta hospitalar, apresentavam 

dependência para as atividades. 

A frequência elevada de disfagia na admissão hospitalar, maior que 70%, 

encontrada no nosso estudo corrobora com os achados de estudo anterior(27), que 

também realizou a avaliação clínica da deglutição em pacientes com AVE internados 

em hospital terciário de referência. No entanto, diverge de outros estudos em que a 

prevalência da disfagia se manteve entre 48% e 52%(12,18,21). Apesar de prevalências 

muito parecidas, os critérios de inclusão, o tipo de avaliação realizada e o tempo de 

avaliação após o ictus variou. Estudo(6) afirma que a provável ampla gama de 

estimativas se deve a discrepâncias metodológicas e não a diferenças entre taxa de 

incidência e prevalência da disfagia nos casos de AVE. Sabemos que no momento da 

admissão muitas vezes são necessárias vias alternativas de alimentação e adaptação 

e restrição das consistências alimentares(20), mantendo esses pacientes nos níveis um 

a cinco da escala FOIS. 

A frequência da disfagia no momento da alta diminui em relação ao momento 

da admissão e este achado é confirmado por trabalhos anteriores(17,18). Em estudo 

prévio(16), a disfagia permaneceu em 50,9%. A reabilitação na fase aguda, permite a 

melhora do aprendizado motor e treinamento motor a partir da neuroplasticidade(7). A 

função da deglutição é representada assimetricamente no córtex motor, a recuperação 

clínica tem sido correlacionada com alterações compensatórias no hemisfério 

previamente não dominante e não afetado, ou seja, a reorganização no hemisfério 
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contralateral à lesão é fundamental na recuperação da deglutição, portanto, espera-

se que a maioria dos pacientes recupere a deglutição segura em um a três meses(28,29). 

Em nosso estudo observa-se aumento dos pacientes nos níveis seis e sete da 

escala FOIS no momento da alta. Acredita-se que o atendimento prestado pela equipe 

de fonoaudiologia, com o objetivo melhorar o distúrbio da deglutição e aumentar o 

nível de ingestão oral, durante o período de internação desses pacientes possa ter 

auxiliado nesse resultado. A literatura evidencia a importância da intervenção precoce 

por fonoaudiólogos especialistas(30), a relevância do uso da escala de ingestão de via 

oral como indicador de prognóstico(20) e que a terapia da deglutição diminui o tempo 

de internação e melhora a capacidade de deglutição(31). 

Quanto à relação da classificação do AVE e a prevalência da disfagia, 

acreditava-se que somente lesões bilaterais ou de tronco cerebral causavam tal 

distúrbio, porém um único AVE unilateral pode causar disfagia(8). O território mais 

frequente encontrado no presente estudo foi em ACME, com maior prevalência de 

pacientes disfágicos. A literatura aponta que os pacientes AVEi ACM são mais 

propensos a desenvolverem disfagia, pois afetam áreas representativas da deglutição, 

como tálamo, cápsula interna, região sub-insular e outras áreas subcorticais(12,2).  

Outro estudo(12) também identificou que o território de ACM foi o mais envolvido em 

76% dos pacientes disfágicos. 

Em relação ao tempo de internação, o tempo médio é de 6,1 dias para 

pacientes com primeiro AVE segundo a literatura(32). Porém, a realidade demonstrada 

no presente estudo é de um tempo médio maior, 13,52 dias de internação. 

Pesquisadores(7) demonstraram que a disfagia é um preditor significativo de prejuízo 

à saúde, com aumento no período de internação e dos custos hospitalares, o que 

corrobora com nossos achados. Esse aumento também é justificado pela dificuldade 
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na realização dos exames diagnósticos necessários e da escassez de locais de 

reabilitação disponíveis no momento da alta para esses pacientes, o que os faz 

permanecerem mais tempo internados. Pesquisas mostram que os pacientes 

sobreviventes de AVE na maior parte do país têm poucas oportunidades de iniciar ou 

continuar a reabilitação após a fase aguda, o que impacta na reabilitação de forma 

efetiva(11). Pela escassez de locais de reabilitação disponíveis, esses pacientes são 

reabilitados no próprio hospital terciário. 

A disfagia traz sérias repercussões na capacidade da pessoa para a 

reconstrução da autonomia, podendo conduzir a graves complicações e piora da 

qualidade de vida(29,33). Por meio da avaliação da MIF, os pacientes não disfágicos 

apresentaram independência completa, enquanto os que permaneceram disfágicos 

no momento da alta hospitalar apresentavam dependência modificada em até 50% 

das tarefas. Este achado também foi encontrado por outros pesquidadores(21), em que 

a maioria dos pacientes na fase aguda apresentou algum grau de dependência 

funcional. Segundo esses autores(21), a diminuição da funcionalidade representa um 

fator de risco na incidência e piora da disfagia orofaríngea. Estudo prévio(13) 

demonstrou que os pacientes com disfagia apresentaram menores pontuações MIF. 

Pesquisadores(34) confirmaram que a disfagia pós-AVE é um forte preditor de 

dependência funcional. Com base nos resultados desse estudo e na base científica 

que o sustenta não é possível realizar uma análise de causalidade, mas sim de co-

ocorrência, acredita-se que os pacientes com pior escore de funcionalidade 

apresentam piora do padrão de deglutição devido às necessidades de auxílio durante 

a alimentação e o treinamento adequado do seu cuidador. 

Quanto aos dados sociodemográficos de sexo e idade, o sexo masculino foi o 

mais prevalente, estando em consonância com dados da literatura(12,21). A média de 
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idade dos pacientes com AVE do presente estudo foi de 58 anos, o que difere de outro 

estudo(19) que demonstra maior prevalência do público idoso, com média de idade de 

65 anos. Observa-se no nosso estudo um aumento dos casos de AVE na população 

adulto jovem, o que deixou nossa média de idade menor do que em outros 

estudos(30,34). A literatura destaca(35) que os principais fatores de risco de AVE nos 

adultos jovens são o estilo de vida, como fumar, beber e obesidade, com um impacto 

mais grave nesse público do que nos pacientes mais velhos. Este estudo identificou 

que as comorbidades mais prevalentes foram hipertensão e tabagismo, o que se 

assemelha com os achados da literatura(21,36). No entanto, não houve correlação entre 

o número de comorbidades e a FOIS no momento da admissão e da alta. Dados 

semelhantes foram encontrados em estudos anteriores(30). A literatura já havia 

apontado que o aumento da carga de comorbidades está associado a um maior 

impacto percebido pelo paciente no primeiro ano após o AVE(36). 

Este estudo possui algumas limitações. A primeira foi não ter contado com uma 

avaliação objetiva da deglutição, como exemplo a videofluroscopia, que é considerada 

o padrão ouro. No entanto, não possuímos tal exame no hospital e somente casos 

específicos são regulados pelo sistema de saúde para realização de exames objetivos 

da deglutição. Buscando minimizar a subjetividade da avaliação clínica, todas as 

avaliações foram realizadas por fonoaudiólogas treinadas e com experiência na área, 

e foi escolhida a FOIS como instrumento, por ser uma escala mundialmente usada no 

AVE, de fácil treinamento e direta aplicação. Outro aspecto é a amostra reduzida. Foi 

considerada a possibilidade de utilização de critérios de exclusão menos rígidos, como 

por exemplo a manutenção de pacientes com AVEs prévios, com outras doenças 

neurológicas e histórico de disfagia. Porém, com essa ação, não teríamos o perfil de 



47 
 

deglutição de pacientes com AVE primário, o que torna uma análise mais confiável 

para esse público, assim como atende às lacunas na literatura da área.   

Os achados desta pesquisa são relevantes para estudos futuros, o próximo 

passo é incluir o acompanhamento desses pacientes após o período de alta para 

verificar a evolução do distúrbio de deglutição e da funcionalidade. 

 

CONCLUSÃO 

 

 Neste estudo, foi encontrada uma frequência elevada de pacientes com 

disfagia no momento da admissão hospitalar após o AVE, com uma diminuição 

significativa no momento da alta, sendo caracterizado por um maior número de 

consistências alimentares na ingestão oral. Esse achado evidencia a importância do 

acompanhamento fonoaudiológico desses pacientes durante a fase aguda. Os 

pacientes classificados como não disfágicos, tiveram significativamente menos tempo 

de internação que os disfágicos. Outro achado foi que o AVEi em ACM foi o mais 

frequente, havendo associação entre o território acometido e a prevalência de disfagia 

no momento da admissão. 

 Por fim, os pacientes com disfagia no momento da alta foram os mais 

dependentes para as atividades diárias, enquanto os não disfágicos foram 

classificados com independência completa. Isso demonstra associação entre o 

distúrbio de deglutição e a funcionalidade dos pacientes sobreviventes de AVE desde 

a fase da internação. 
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CONSIDERAÇÕES FINAIS 

 

 Há uma alta prevalência da disfagia em pacientes com AVE durante a 

internação, persistindo também no momento da alta hospitalar,o que demonstra a 

importância do acompanhamento fonoaudiológico desses pacientes durante toda a 

fase aguda do AVE. 

 Os pacientes disfágicos também são mais dependentes para atividades de 

vida diária, corroborando com outros achados da literatura, que demonstram a 

associação do distúrbio de deglutição e funcionalidade dos pacientes. Isso evidencia 

a importância de um acompanhamento multidisciplinar desses pacientes para melhora 

dos déficits e aumento da autonomia.  
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IMPACTOS PRÁTICOS DOS ACHADOS PARA A SOCIEDADE 

 

Os resultados abordados neste estudo vêm para somar e acrescentar 

informações à base científica já existente, bem como contribuir para a sociedade. 

Indicando que os pacientes com Acidente Vascular Encefálico apresentam alta 

prevalência de disfagia durante o período de internação e que há uma associação 

entre o distúrbio de deglutição e a funcionalidade dos pacientes sobreviventes de AVE. 

Sendo os pacientes disfágicos mais dependentes para atividades de vida diária no 

momento da alta hospitalar. O que evidencia a importância do acompanhamento 

fonoaudiológico e de uma equipe multidisciplinar desses pacientes durante a 

internação e após a alta hospitalar. 

1. Abrangência: nacional. Apesar dos dados dessa pesquisa serem coletados 

em um serviço de saúde pública do Distrito Federal (DF), acreditamos que o alcance 

seja nacional, já que os aspectos avaliados serão os mesmos se aplicados em 

qualquer outra região do país. 

2. Aplicabilidade: alta. A metodologia deste estudo envolve técnicas de 

avaliação clínica padronizada e disponível a toda ciência fonoaudiológica do Brasil, 

são instrumentos de uso nacional; dessa forma a replicabilidade desse estudo é 

possível em sua totalidade em todo território nacional. 

3. Complexidade: média. Os achados do estudo resultam da combinação de 

conhecimentos pré-estabelecidos, através de protocolos validados e aplicação em 

indivíduos com acidente vascular encefálico atendidos em um serviço de referência 

do DF. 

4. Inovação: média. O estudo não apresenta inovação do ponto de vista 

tecnológico, mas do ponto de vista científico sim, tendo em vista a pequena quantidade 
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de estudos que consideram somente pacientes com primeiro e único AVE e 

correlacionaram as alterações da deglutição com os dados de funcionalidade. Este 

estudo pode ser classificado como uma tecnologia leve-dura por utilizar 

conhecimentos estruturados, que não precisam de um recurso de alta tecnologia para 

realização. 
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PRODUTOS EDUCACIONAIS, CIENTÍFICOS, SOCIOCULTURAIS E 

TECNOLÓGICOS/ECONÔMICOS DESENVOLVIDOS NO PERÍODO DO 

MESTRADO. 

 

Durante os dois anos como aluna do mestrado no Programa de Pós-Graduação em 

Ciências da Reabilitação da Universidade de Brasília/Faculdade de Ceilândia 

(UnB/FCE) produzi: 

Produto Impacto Observações 

Apresentação de resumos em evento 

científico e anais: 

● Caracterização da deglutição de 

pacientes pós Acidente Vascular 

encefálico segundo a escala 

funcional da ingestão por via oral. 

● Sobrecarga dos cuidadores 

informais de pacientes com 

acidente vascular encefálico 

durante a internação 

Científico Apresentados no 30º Congresso Brasileiro de 

Fonoaudiologia 

Data: 19 a 22 de outubro de 2022 

ISBN: 978-65-86760-13-2 

Acesso: 

https://lp.sbfa.org.br/congressosbfa30anos/__anais

/anais/trabalhos 

Anexo 1: certificados e anais. 

Submissão de artigo científico: 

“Caracterização da função da 

deglutição segundo a escala de 

ingestão por via oral e da 

funcionalidade de pacientes internados 

com acidente vascular encefálico” 

Científico Submetido a Revista CoDAS em 20/12/2022 

ISNN: 2317-1782   

SCOPUS 2021: 68% 

Anexo 2: comprovante de submissão e SCOPUS 

Educação na Saúde: 

“Rastreio para identificação do risco de 

disfagia e perfil do paciente que 

broncoaspira.” 

Educacional Palestra realizada no Hospital de Base, na 

modalidade online, para os colaboradores e público 

externo.  

Data: 24/03/2022 

Anexo 3:  comprovante de realização. 

Confecção e entrega de folders de 

orientação para os pacientes com AVE 

e seus cuidadores em linguagem não 

científica: 

● Cuidados na hora da 

alimentação, 

● Orientações sobre uso do 

espessante; 

● Orientações da fono e nutri 

sobre a dieta prescrita,  

Educacional Material produzido durante a preceptoria de estágio 

supervisionado dos estudantes de fonoaudiologia 

da UnB, durante a disciplina Práticas de 

Capacitação Docente. 

Em anexo os folders.  
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ANEXOS 

ANEXO 1.  CERTIFICADOS E ANAIS DOS RESUMOS PUBLICADOS (IMPACTO 

CIENTÍFICO) 
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ANEXO 2. COMPROVAÇÃO DE SUBMISSÃO DO ARTIGO NA REVISTA CODAS E 

CLASSIFICAÇÃO QUALIS DO PERIÓDICO (IMPACTO CIENTÍFICO) 
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ANEXO 3. PALESTRA: RASTREIO PARA IDENTIFICAÇÃO DO RISCO DE 

DISFAGIA E PERFIL DO PACIENTE QUE BRONCOASPIRA (IMPACTO 

EDUCACIONAL) 
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ANEXO 4 – FOLDERS DE ORIENTAÇÃO (IMPACTO EDUCACIONAL) 
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ANEXO 5. APROVAÇÃO DO COMITÊ DE ETICA E PESQUISA – CEP 
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ANEXO 6. TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO - TCLE 
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