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Resumo  
Introdução. Alteração no processo de deglutição, designada disfagia, está relacionada ao 

desenvolvimento de complicações pós Acidente Vascular Cerebral (AVC), tais como 
desnutrição, desidratação e problemas pulmonares. Objetivo. Verificar os fatores associados 

à gravidade da disfagia de pacientes com AVC. Método. A busca de artigos foi realizada nas 
bases de dados Scielo, Lilacs, Pubmed, Scopus, Bireme e Web Of Science. Não houve restrição 
de localização e idioma, entre 2015 a 2020. Para a seleção dos estudos foi utilizada a 

combinação baseada no Medical Subject Heading Terms (MeSH). Foram incluídos na pesquisa 
3 estudos que obtiveram ≥6 pontos segundo o protocolo para pontuação qualitativa. 
Resultados. Os artigos inclusos constataram correlação entre a pontuação do NIHSS e o grau 

de disfagia, sendo o AVC leve associado à deglutição normal e disfagia leve; enquanto o AVC 
grave à disfagia grave. Todos os pacientes com pontuação NIHSS≥16 apresentaram algum 
grau de disfagia orofaríngea e todos os pacientes em risco de aspiração tiveram AVC no 
território da artéria cerebral média. Lesões combinadas do opérculo frontal e córtex insular 

resultaram no risco prolongado de aspiração. A disfagia e a aspiração em pacientes pós AVC 
foi relacionada à disfunção da fase oral. Conclusão: Há evidências de que a integridade 
funcional dos músculos orais e cervicais representa um fator agravante para os quadros de 

disfagia após AVC, a aspiração é um aspecto associado a disfagia após o AVC. Contudo, não 
houve correlação entre a localização hemisférica da lesão do AVC e disfagia. 
Unitermos. Acidente Vascular Cerebral; Transtorno de Deglutição; Fonoaudiologia; 

Deglutição 
 

Abstract 
Introduction. Alteration in the swallowing process, called dysphagia, is related to the 
development of post-stroke complications, such as malnutrition, dehydration and pulmonary 
problems. Objective. To verify the factors associated with the severity of dysphagia in stroke 

patients. Method. The search for articles was conducted in the Scielo, Lilacs, Pubmed, Scopus, 
Bireme, and Web Of Science databases. There was no restriction on location and language, 
from 2015 to 2020. For the selection of studies, the combination based on Medical Subject 
Heading Terms (MeSH) was used. Three studies that scored ≥6 points according to the protocol 

for qualitative scoring were included in the search. Results. The included articles found a 
correlation between NIHSS score and the degree of dysphagia, with mild stroke being 
associated with normal swallowing and mild dysphagia; while severe stroke with severe 

https://orcid.org/0000-0002-7485-2797
https://orcid.org/0000-0002-0043-4349
http://orcid.org/0000-0002-8991-3812
https://orcid.org/0000-0001-9797-7755
https://orcid.org/0000-0001-9797-7755


 
 

2 
 

Rev Neurocienc 2021;29:1-24. 

 

dysphagia. All patients with NIHSS scores ≥16 had some degree of oropharyngeal dysphagia, 

and all patients at risk of aspiration had stroke in the middle cerebral artery territory. Combined 
lesions of the frontal operculum and insular cortex resulted in prolonged risk of aspiration. 
Dysphagia and aspiration in post-stroke patients was related to oral phase dysfunction. 

Conclusion. There is evidence that the functional integrity of the oral and cervical muscles 
represents an aggravating factor for dysphagia after stroke, aspiration is an aspect associated 
with dysphagia after stroke. However, there was no correlation between hemispheric location 

of the stroke lesion and dysphagia.   

Keywords. Stroke; Deglutition Disorder; Speech therapy; Deglutition 

 
 
RESUMEN 
Introducción. La alteración del proceso de deglución, denominada disfagia, está relacionada 
con el desarrollo de complicaciones posteriores al ictus, como la desnutrición, la deshidratación 
y los problemas pulmonares. Objetivo. Verificar los factores asociados a la gravedad de la 

disfagia en pacientes con ictus. Método. La búsqueda de artículos se realizó en las bases de 
datos Scielo, Lilacs, Pubmed, Scopus, Bireme y Web Of Science. No hubo restricción de lugar 
e idioma; entre 2015 y 2020. Para la selección de los estudios, se utilizó una combinación 
basada en los términos del Medical Subject Heading (MeSH). Se incluyeron en la búsqueda 

tres estudios que obtuvieron una puntuación ≥6 según el protocolo de puntuación cualitativa. 
Resultado. Los artículos incluidos encontraron una correlación entre la puntuación del NIHSS 
y el grado de disfagia, estando el ictus leve asociado con una deglución normal y una disfagia 

leve; mientras que el ictus grave con una disfagia grave. Todos los pacientes con una 
puntuación del NIHSS≥16 tenían algún grado de disfagia orofaríngea y todos los pacientes con 
riesgo de aspiración tenían un accidente cerebrovascular en el territorio de la arteria cerebral 

media. Las lesiones combinadas del opérculo frontal y el córtex insular provocaron un riesgo 
prolongado de aspiración. La disfagia y la aspiración en los pacientes que han sufrido una 
apoplejía se relacionan con la disfunción de la fase oral. Conclusión. Hay pruebas de que la 
integridad funcional de los músculos orales y cervicales representa un factor agravante de la 

disfagia después del accidente cerebrovascular, la aspiración es un aspecto asociado a la 
disfagia después del accidente cerebrovascular. Sin embargo, no hubo una correlación entre 
la localización hemisférica de la lesión del ictus y la disfagia.   

Palabras clave: Accidente vascular cerebral; Trastorno de la deglución; Terapia del lenguaje; 

Deglución 
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INTRODUÇÃO 

A doença vascular cerebral designa a neuropatologia 

mais comum no adulto, sendo responsável por 11% das 55,4 

milhões de óbitos no mundo em 20191. No Brasil, o acidente 

vascular cerebral (AVC) constitui uma doença extremamente 

incapacitante, a principal causa de mortalidade no país e um 

dos maiores problemas de saúde pública no país2. Dentre os 
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diversos aspectos associados à incapacidade no AVC, 

ressalta-se a disfagia orofaríngea neurogênica3. 

A deglutição é um processo neuromotor complexo, que 

requer interação e coordenação adequada de mecanismos 

motores e sensoriais4. Assim, as alterações na biomecânica 

da deglutição estão relacionadas à mortalidade a longo 

prazo5, e ao desenvolvimento de grave complicações pós 

AVC, tais como desnutrição, desidratação6 e problemas 

pulmonares7, como a pneumonia aspirativa. Em especial, a 

prevalência de disfagia orofaríngea (DO) em pacientes com 

AVC varia amplamente conforme o método de análise, 

autores referem prevalência entre 8% e 55% mediante 

avaliação à beira leito8,9, e maiores taxas por meio da 

avaliação instrumental, entre 35% e 67%10. 

Os fatores associados à disfagia orofaríngea após o AVC 

são múltiplos, a literatura refere a disartria, idade maior que 

70 anos, local e extensão da lesão neurológica diabetes 

mellitus, má conservação dentária, paralisia facial como 

possíveis fatores de risco11-13. Todavia, os fatores 

relacionando a disfagia ao AVC não estão claramente 

definidos, havendo escassez de estudos brasileiros sobre tal 

aspecto14-18. Destarte, o indivíduo disfágico pode 

desenvolver déficits nutricionais e respiratórios, junto ao 

prejuízo da função sociocultural mais básica, a habilidade de 

se alimentar. Tal limitação cotidiana desperta, em muitos 

casos, sentimento de frustração e desânimo, impactando de 

forma variável a qualidade de vida dos pacientes19. 
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   A partir do exposto, a presente pesquisa apresenta 

como objetivo verificar os fatores associados à disfagia em 

pacientes com AVC, visando responder a seguinte pergunta 

norteadora de pesquisa: Quais os fatores associados à 

gravidade da disfagia em pacientes com AVC? 

 

 

MÉTODO 

Protocolo e registro 

A presente revisão sistemática foi conduzida conforme 

as recomendações PRISMA (Preferred Reporting Items for 

Systematic reviews and Meta-Analyses)20. Não houve 

registro de revisão em bases. 

As buscas por artigos científicos foram conduzidas por 

dois pesquisadores independentes nas bases de dados 

eletrônicas MEDLINE (Pubmed), LILACS, SciELO, SCOPUS, 

WEB OF SCIENCE e BIREME, sem restrição de idioma e 

localização, durante o período de 2015 a 2021. A pesquisa 

foi estruturada e organizada na forma PICOS (Tabela 1), que 

representa um acrônimo para População alvo, a Intervenção, 

Comparação e “Outcomes” (desfechos). População de 

interesse ou problema de saúde (P) corresponde a pacientes; 

intervenção (I): disfagia; comparação (C): gravidade; 

outcome (O): AVC; (S): estudo transversal, estudo 

observacional, relatos de caso, estudos de caso-controle, 

ensaios clínicos controlados, estudos de coorte. 
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Tabela 1. Descrição dos componentes do PICOS. 

Acrônimo Definição 

P Pacientes 

I Disfagia 

C Gravidade 

O AVC 

S Estudo transversal 
Estudo observacional 

Relatos de caso 
Estudos de caso-controle 
Ensaios clínicos controlados 
Estudos de coorte 

 

 

Estratégia de pesquisa 

Os descritores foram selecionados a partir do dicionário 

Descritores em Ciências da Saúde (DeCS) e Medical Subject 

Heading Terms (MeSH), haja vista a sua grande utilização 

pela comunidade científica para a indexação de artigos na 

base de dados PubMed. Diante da busca dos descritores, foi 

realizada a adequação para as outras bases utilizadas. Em 

um primeiro momento foram propostas para as buscas os 

seguintes operadores booleanos:(swallowing) and 

(dysphagia) and (stroke). A busca ocorreu em janeiro de 

2021. Para complementar, foi realizada uma busca por 

literatura cinza no Google Scholar. 

 

Critérios de Elegibilidade 

Foram inclusos estudos sem restrição de idioma e 

localização, durante o período de 2015 a 2021. A Tabela 2 
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representa os critérios de inclusão e exclusão desenvolvidos 

nesta pesquisa. O estudo obteve pontuação 12 no protocolo 

modificado de Pithon et al. (2015)21 para avaliação da 

qualidade dos mesmos. 

 

 

Tabela 2. Síntese dos critérios de inclusão/exclusão. 

Critérios de Inclusão 

Delineamento  Estudos de casos e controle 
Ensaios clínicos controlados 

Estudos de coorte 

Estudos em triagem 
Estudos observacionais 

Localização Sem Restrição 

Idioma Sem restrição 

Critérios de Exclusão 

Delineamento Cartas ao editor 
Diretrizes 

Relatos de caso 
Revisões de literatura 
Revisões sistemáticas 

Meta-análises 

Estudos Estudos pouco claros 
Mal descritos ou inadequados 

Forma de publicação Apenas resumo 

 

 

Risco de viés 

 A qualidade dos métodos utilizados no estudo incluído 

foi avaliada pelos revisores de forma independente (PH e 

KMP), de acordo com a recomendação PRISMA20. A avaliação 
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priorizou a descrição clara das informações. Neste ponto, a 

revisão foi realizada às cegas, mascarando os nomes dos 

autores e revistas, evitando qualquer viés potencial e conflito 

de interesses. 

 

Critérios de Exclusão 

Foram excluídos estudos publicados no formato de 

Cartas ao editor, diretrizes, revisões de literatura, revisões 

sistemáticas, meta análises e resumos. Estudos que não 

tenham descrito ou que foram pouco claros ou, ainda, 

indisponíveis na íntegra, representados na Tabela 2. 

 

Análise dos dados 

A extração dos dados para o processo de elegibilidade 

dos estudos foi realizada utilizando-se uma ficha própria para 

revisão sistemática elaborada por dois pesquisadores em 

Programa Excel®, na qual os dados extraídos foram 

adicionados por um dos pesquisadores e, então, conferidos 

por outro pesquisador. Inicialmente foram selecionados de 

acordo com o título; em seguida, os resumos foram 

analisados e apenas os que fossem potencialmente elegíveis 

foram selecionados. Com base nos resumos, artigos foram 

selecionados para leitura integral, foram admitidos os que 

atendiam a todos os critérios pré-determinados.  

 

Forma de seleção dos estudos 

Inicialmente o revisor de elegibilidade (BVYR e LFG) foi 

calibrado para a realização da revisão sistemática por PH e 
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KMP. Após a calibração e esclarecimentos de dúvidas, os 

títulos e resumos foram examinados pelos revisores de 

elegibilidade (PH e KMP), de forma independente, os quais 

não estavam cegos para o nome dos autores e das revistas. 

Aqueles que apresentaram um título dentro do âmbito, mas 

os resumos não estavam disponíveis, também foram obtidos 

e analisados na íntegra.  

Foram excluídos estudos fora do âmbito, relatos de 

caso, cartas ao editor e/ou editorial, revisões de literatura, 

índices, resumos e estudos em animais. Posteriormente, os 

estudos elegíveis preliminarmente tiveram o texto completo 

obtido e avaliado. Em casos específicos, quando o estudo 

com potencial de elegibilidade apresentasse dados 

incompletos, os autores foram contatados por e-mail para 

mais informações.  

 

Dados Coletados 

Após a triagem, o texto do artigo selecionado foi 

revisado e extraído de forma padronizada por dois autores 

(BVYR e LFG) sob a supervisão de PH e KMP, identificando-

se ano de publicação, local da pesquisa, idioma de 

publicação, tipo de estudo, amostra, método, resultado e 

conclusão do estudo.  

 

Resultado clínico 

O resultado clínico de interesse foi verificar os fatores 

associados à gravidade da disfagia em pacientes com AVC. 
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Aqueles que não utilizaram a abordagem não fizeram parte 

da amostra da revisão de literatura. 

 

 

RESULTADOS 

Inicialmente foram selecionados 282 artigos, 

dimensionado para 190 após exclusão por repetição; em 

seguida, os títulos e resumos foram analisados e 187 

trabalhos foram excluídos pois não estavam no escopo da 

proposta da pesquisa. Sendo então admitidos para a análise 

final três artigos22-24 no qual todos foram incluídos na 

presente pesquisa (Figura 2). Os desenhos dos estudos 

selecionados foram do tipo estudo prospectivo, transversal e 

transversal descritivo. 

A partir dos descritores eleitos, os bancos de dados 

foram consultados e foram obtidos os resultados 

disponibilizados na Tabela 3. 

A descrição dos resultados dos artigos elegíveis neste 

estudo pode ser vista em detalhes na Tabela 4. Os métodos 

utilizados, assim como os resultados e a conclusão dos 

trabalhos de pesquisa, são mostrados na referida tabela. 
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Figura 2. Fluxograma de busca e análise dos artigos. 
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abstracts 
(n=8) 
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Revisões Sistemáticas 

Revisões de Literatura 
Meta Análises 

Estudos de Intervenção 

Estudos pouco claros 
Mal escritos ou 
inadequados 

(n=0) 
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(n=1) e estudo 
transversal descritivo 

(n=1) 

Artigos inclusos 
na revisão 

(n=3) 
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Tabela 3. Classificação das referências obtidas nas bases de dados Pubmed, Scielo, 

Lilacs, Web of Science e Scopus. 

 

 

 

Desenho dos estudos 

Os achados referentes ao impacto da deglutição em 

pacientes com AVC disporam de instrumentos de rastreio 

para disfagia como a avaliação clínica padronizada da 

deglutição25; o Protocolo de Investigação da Disfagia 

Orofaríngea em Adultos26; a escala de FOIS (Functional Oral 

Intake)27, graduada de acordo com a GUSS (Gugging 

Swallowing Screen)28. Além, dos testes de triagem da 

deglutição à beira leito, incluindo a pontuação BDS (Bedside 

Dysphagia Score)29 e o NEDS (Neurological Examination 

Dysphagia Score). 

 

Descritores  
Nº total 

de artigos  

    N° de artigos           

   excluídas 

Motivo da 

exclusão 

N° de artigos 

selecionados 
Banco de dados 

(swallowing) and  

(dysphagia) and (stroke) 

136 134 

Título (132) 

Resumo(1) 

Duplicação (1) 

2 Pubmed 

(swallowing) and  

(dysphagia) and (stroke) 

1 1 Título (1) - Lilacs 

(swallowing) and  

(dysphagia) and (stroke) 

138 138 

Título (44) 

Resumo (5) 

Duplicação (89) 

- Bireme 

(swallowing) and  

(dysphagia) and (stroke) 

7 6 
Título (4) 

Resumo (2) 
1 Scielo  

(swallowing) and  

(dysphagia) and (stroke) 

- - - - Scopus 

(swallowing) and  

(dysphagia) and (stroke) 

- - - - Web of Science 

 Total 282 279 - 3 Scielo e Pubmed 
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Tabela 4. Síntese dos artigos incluídos. 

Autor/ Ano/ 

Local de 

publicação 

Objetivo Amostra Método Resultados Conclusão 

Galovic et al., 

201322 

Avaliar a associação 

da localização da 

lesão e do risco de 

aspiração e  

estabelecer 

preditores de risco 

transitório versus 

risco estendido de 

aspiração após 

derrame isquêmico 

supratentorial 

baseados em RM 

92 

pacientes 

Uso da avaliação clínica 

abrangente da 

deglutição realizada à 

beira leito por um 

fonoaudiólogo até 48h 

após o acidente. 

Software MIPAV 

utilizado para a análise 

das estruturas cerebrais 

dos exames de 

imagem, e extensão da 

lesão mensurada pelo 

software ImageJ e por 

atlas estereotáxico. 

Risco agudo de 

aspiração encontrado 

em 34 pacientes da 

amostra (36%), sendo 

prolongado (≥7 dias) ou 

transitório (<7 dias) em 

17 casos. Razão de 

possibilidade 

significativas foram 

identificadas para o risco 

agudo de aspiração 

(odds ratio ajustado, 

6,2; P<0,002) e o córtex 

insular (odds ratio 

ajustado, 4,8; P<0,003) 

 

As lesões do córtex 

insular e da cápsula 

interna estão 

associadas ao risco 

agudo de aspiração 

após o derrame. E, os 

infartos isquêmicos do 

opérculo frontal 

associados a uma 

lesão adicional do 

córtex insular são 

suscetíveis a causar 

risco prolongado de 

aspiração em 

pacientes com 

derrame cerebral, 

enquanto o risco de 

aspiração tende a ser 

transitório em caso de 

derrame subcortical. 

Otto et al. 

201623 

Associação entre 

lesão neurológica e 

a severidade da 

disfagia orofaríngea 

após AVC 

42 

pacientes 

Avaliação clínica da 

deglutição realizada 

mediante o Protocolo 

para Investigação da 

Disfagia Orofaríngea em 

Adultos, gravidade da 

disfagia graduada de 

acordo com o GUSS. 

Avaliação neurológica 

incluindo a escala 

NIHSS realizada após 

48h do AVC. 

92,9% dos pacientes 

apresentaram acidente 

vascular cerebral 

isquêmico; 59,5% 

apresentaram 

comprometimento da 

circulação cerebral 

anterior. Não houve 

correlação significante 

entre os escores da 

escala neurológica 

(NIHSS) e a escala de 

deglutição. 

Houve associação 

entre a gravidade do 

AVC e a gravidade da 

DO. Uma elevada 

proporção de 

pacientes com AVCi 

com lesão na 

circulação cerebral 

anterior apresentava 

DO grave. Não houve 

correlação significante 

entre a escala FOIS e 

a gravidade do AVC. 

Umay et al. 

201924  

Avaliar as 

capacidades 

funcionais dinâmicas 

dos músculos 

mastigatórios, 

mímicos e 

intrínsecos da língua 

- associadas à fase 

oral do processo de 

deglutição - com 

estimulação elétrica 

não invasiva em 

pacientes com AVC. 

102 

participan

tes 

Realizou-se medição 

dos intervalos de 

deglutição e potenciais 

de ação motora (MAPs) 

dos nervos trigeminal, 

facial e hipoglossal, 

após quatro semanas 

de tratamento os 

pacientes foram 

reavaliados. Utilizou-se 

a avaliação funcional da 

deglutição realizada 

pela triagem à beira 

leito, bem como a 

avaliação neurológica  

Os pacientes pós-AVC 

apresentaram 

amplitudes de MAPs nos 

músculos orbiculares da 

boca, masseter, e os 

músculos intrínsecos da 

língua menores, além de 

intervalos prolongados 

de deglutições (P<0,05). 

Após o período de 

tratamento o grupo 

obteve melhora em 

todos os parâmetros, 

mas ainda mostrou 

intervalos de deglutição 

prolongados e MAPs dos 

mesmos músculos com 

amplitudes baixas 

(P<0,05). 

Embora a deglutição 

seja um processo 

trifásico (oral, faríngea 

e esofágica), as fases 

estão estritamente 

relacionadas e devem 

ser analisadas 

integralmente. Além 

disso, a disfunção da 

fase oral pode afetar 

tanto quanto a 

disfunção da faríngea, 

considerada mais 

importante. Notou-se 

fraqueza na 

mastigação e nos 

músculos intrínsecos 

da língua em menos 

de um mês após o 

AVC. 

 
AVC (Acidente Vascular Cerebral); AVCi (Acidente Vascular Cerebral Isquêmico); GUSS (Gugging 

Swallowing Screen); NHISS (National Institute of Health Stroke Scale); MAPS (Motor Action Potentials); 

RM (Ressonância Magnética); DO (Disfagia Orofaríngea); FOIS (Functional Oral Intake).
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        Em relação à lesão cerebral, os resultados se 

fundamentaram em imagens de ressonância magnética (RM) 

ou tomografia computorizada (TC), e avaliações 

neurológicas; a exemplo da National Institute of Health 

Stroke Scale (NIHSS), escala padrão utilizada para 

determinar a severidade e magnitude do déficit neurológico 

após o AVC mediante  uma pontuação de 0 a 42, sendo as 

pontuações mais altas relacionadas ao aumento da 

gravidade do AVC e pior prognóstico22,23. 

Nos estudos incluídos, a idade dos pacientes 

amostrados variou de 6023,24 a 75 anos de idade22. 

A investigação do comprometimento funcional em 

função da localização da lesão22 e do tipo de lesão 

encefálica23 foi abordada nos estudos inclusos na presente 

análise. Galovic et al. (2013)22 associaram a localização da 

lesão ao risco de aspiração e estabelecer preditores de risco, 

enquanto o outro estudo23 correlacionou o tipo de lesão 

cerebral e a gravidade do AVC (pontuação do NIHSS) ao 

comprometimento da deglutição. O primeiro estudo 

considerou 92 pacientes e o segundo 42 pacientes, e ambos 

realizaram a avaliação da deglutição e a avaliação 

neurológica em toda a amostra até 48 horas após o AVC. 

 

Principais achados dos estudos 

Dentre a amostra do estudo de Otto et al. (2016)23, 

92,9% dos pacientes apresentaram AVC isquêmico, e 

independente da gravidade do AVC, 76,2% indicaram algum 

grau de DO, sendo mais frequente em indivíduos com 60 
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anos ou mais (90%). Ademais, a circulação cerebral anterior 

foi a principal região acometida em 25 casos da amostra 

(59,5%). 

Nesse sentido, o comprometimento neurológico 

avaliado pela escala NIHSS revelou correlação entre a 

pontuação do NIHSS e o grau de disfagia (p=0,016), sendo 

o AVC leve (NIHSS 0-6) associado à deglutição normal e 

disfagia leve; enquanto o AVC grave (NIHSS ≥16) à disfagia 

grave. Além disso, todos os pacientes com pontuação NIHSS 

≥16 (AVC grave) manifestaram algum grau de disfagia 

orofaríngea (DO)23. 

Mediante a avaliação a clínica da deglutição25 e a análise 

das imagens da RM com base no atlas estereotáxico, a 

amostra do primeiro estudo22 revelou risco agudo de 

aspiração em 34 pacientes (36%) com disfagia pós AVC 

(média 8±18 horas após a internação). Dentre esses, 17 

casos apresentaram risco prolongado (≥7 dias) ou transitório 

(<7 dias) de aspiração (média 7,8±1,2 dias após a 

admissão), e todos constataram lesões simultâneas do 

córtex insular e do opérculo frontal. Nesse sentido, as lesões 

combinadas do córtex insular e da cápsula interna 

representaram o único preditor independente significativo de 

má recuperação (odds ratio ajustado, 33,8; P<0,008)22. Em 

específico, a localização de 75% dessas lesões referiu à parte 

perisilviana do opérculo frontal, na zona de transição para o 

córtex insular.  

Assim, averiguou-se que os infartos cerebrais 

isquêmicos do opérculo frontal associados a lesão adicional 



 
 

15 
 

Rev Neurocienc 2021;29:1-24. 

 

do córtex insular tendem a resultar no risco prolongado de 

aspiração devido ao prejuízo da recuperação funcional da 

deglutição na fase inicial subaguda. Já no caso de derrame 

subcortical, notou-se uma recuperação rápida. Segundo 

Galovic et al. (2013)22, os pacientes com risco prolongado de 

aspiração se demonstraram mais propensos a sofrer de 

infecção torácica, a receber alimentação por sonda enteral, 

como também exigiram maior permanência hospitalar e 

maior taxa de hospitalização. Contudo, a ocorrência do AVC 

não levou à pneumonia aspirativa em todos os casos; a 

incidência de pneumonia por aspiração dependeu da 

localização e extensão ou número de acidentes encefálicos22. 

Em relação a localização da lesão cerebral, todos os 

pacientes em risco de aspiração tiveram AVC no território da 

artéria cerebral média (100% versus 88%; P=0,05), com um 

volume maior (21 [variação 1,5-330] versus 6mL [variação 

0,1-166]; P<0,002), contudo a pontuação NIHSS não se 

mostrou maior (12 versus 5; P<0,009; Holm-Bonferroni 

limiar de significância corrigido <0,002)22. 

De outra forma, a abordagem eletrofisiológica de Umay 

et al. (2019)24 constatou que a disfagia e a aspiração em 

pacientes pós AVC está relacionada à disfunção da fase oral. 

Assim, a partir da avaliação das capacidades funcionais dos 

músculos mastigatórios, mímicos e intrínsecos da língua 

associados à fase oral do processo de deglutição foi possível 

identificar amplitudes dos intervalos potenciais de ação 

motora (MAPS) reduzidas nos músculos orbiculares da boca, 

masseter, e músculos intrínsecos da língua, além de todos 
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os intervalos de deglutição se mostrarem prolongados nos 

casos pós-AVC. 

 

 

DISCUSSÃO 

A partir da análise dos estudos, dentre os fatores 

associados à disfagia nos pacientes, constatou-se o 

comprometimento biomecânico no processo de deglutição 

tanto na fase oral, quanto na fase faríngea22-24, sendo tais 

alterações relacionadas à fatores como: fraqueza da 

musculatura perioral, mastigatória e intrínseca da língua24, 

risco prolongado de aspiração22 e grau de severidade do AVC 

relativamente associado à gravidade da disfagia23. 

A literatura tem se dedicado na identificação de padrões 

de lesão cerebral que prevejam a disfagia30 e definam os 

fatores de risco à esta. Os achados de Otto et al. (2016) 

explorados na presente análise associam a lesão cerebral 

região frontal à disfagia profunda, revelando o importante 

papel da região da ínsula na mecânica da deglutição, apesar 

de não indicar correspondência significante23. Tal 

constatação corresponde com evidências anteriores 

referentes à ativação da ínsula durante a deglutição31,32, e 

sua contribuição para o processamento de sabor, textura e 

temperatura dos alimentos33.  

 Otto et al. (2016)23 identificaram na maioria da 

amostra disfágica do estudo alterações na circulação 

cerebral anterior, concordando com o averiguado de outro 

estudo que identificou nos pacientes disfágicos, disfunções 
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no território carotídeo, em específico na artéria cerebral 

média34. Tais achados não determinam relação entre 

localização da lesão cerebral e a disfagia. Sabe-se que nos 

casos de lesão de tronco encefálico é comum haver 

manifestação da disfagia, em função do comprometimento 

dos nervos cranianos que integram a deglutição se 

localizarem nesta área35,36. Ademais, por meio da 

ressonância magnética observou-se que durante o 

desempenho da função da deglutição há ativação de áreas 

corticais e subcorticais, em especial o córtex motor primário 

e somato-sensorial, além de outras áreas, com tálamo, 

córtex insular e córtex motor suplementar. Assim, entende-

se que apesar de a maior parte dos pacientes disfágicos 

detenha alteração no território carotídeo, a deglutição 

envolve amplos circuitos distribuídos, sem uma única região 

definida. 

Uma sequela recorrente nos casos de disfagia 

orofaríngea após AVC é a aspiração, se manifestando em 40 

a 70% dos pacientes com AVC37, esta está diretamente 

associada a disfagia orofaríngea38 e à pneumonia aspirativa, 

cujos pacientes com disfagia após o AVC apresentam três 

vezes mais risco de desenvolver, aumentando para 11 vezes 

o risco em pacientes com aspiração confirmada39. Além 

disso, nos casos dos pacientes disfágicos após o AVC, a 

alimentação por sonda e a higiene oral deficiente pode 

aumentar o risco de pneumonia ao fomentar a colonização 

bacteriana da orofaringe40,41. 
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Na presente análise, o risco prolongado de aspiração foi 

identificado em pacientes com lesões encefálicas no córtex 

insular e no opérculo frontal, sendo estas lesões combinadas 

preditoras de má recuperação dos indivíduos da amostra14. 

No entanto, outros estudos não atestam a associação entre 

a presença de disfagia e regiões encefálicas 

específicas12,39,42,43. 

No atual estudo, a localização da região da lesão 

encefálica não demonstrou relevância para a associação 

entre gravidade do AVC e presença de disfagia. Da mesma 

forma, um estudo indicou que a gravidade do AVC e o quadro 

clínico do paciente antes do episódio de AVC mostraram-se 

mais relevantes do que a localização da lesão44. Autores 

referem uma série de fatores possivelmente relacionados à 

aspiração, desde a faixa etária, gravidade do AVC, grau de 

consciência, até comorbidades, doença arterial coronariana 

e doença pulmonar obstrutiva crônica45. 

A incapacidade funcional muscular na região oral 

abordada mostrou-se um fator expressivo nos casos de 

disfagia. Um ato de deglutição coordenado, compreende a 

participação de mais de 30 músculos e seis pares de nervos 

cranianos46. O estudo eletrofisiológico de Umay et al. 

(2019)24 refere o impacto da redução da capacidade 

funcional dos músculos faciais e cervicais sob a deglutição, e 

inclusive sob a coordenação entre respiração e deglutição, 

sendo esses pacientes dispostos a possível aspiração. De 

forma correspondente, outros autores evidenciam a 

importância dos músculos periorais, intrínsecos da língua e 
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submentais para a deglutição funcional47. Nesse viés, o 

comprometimento muscular de pacientes com paralisia facial 

também é identificado como um fator agravante da 

deglutição48. 

De forma geral, notou-se incidência de disfagia 

orofaríngea nas amostras analisadas, o que corresponde com 

pesquisas anteriores49,12. A incidência da disfagia varia 

conforme o método de avaliação, sendo maior quando 

utilizada a avaliação instrumental39. 

Na presente análise, autores evidenciaram maior 

frequência da manifestação da disfagia orofaríngea em 

indivíduos da amostra com 60 anos de idade ou mais, assim 

como o averiguado por alguns autores na literatura, que 

referem maior frequência de disfunção da deglutição em 

indivíduos idosos, particularmente em homens acima de 60 

anos de idade50,51. Já sendo suscetível a alterações biológicas 

consequentes do processo de envelhecimento, a população 

idosa com AVC pode apresentar mais alterações na 

deglutição em relação aos indivíduos jovens, incluindo a 

redução do reflexo da tosse e alterações na coordenação de 

deglutição/respiração52, bem como maior risco de 

desenvolver pneumonia39. Todavia, outros estudos 

brasileiros não constataram associação significante da 

ocorrência da disfagia após o AVC e dados sociodemográficos 

e clínicos dos pacientes12,13,53, apesar de autores revelarem 

relação entre parâmetros clínicos como tonicidade, força 

muscular da face e conservação dentária e o risco 
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aumentado de disfagia, tais pontos não foram identificados 

como fatores de risco relacionados à disfagia após o AVC54. 

 

 

CONCLUSÃO 

Em conclusão, há evidências de que a integridade 

funcional dos músculos orais e cervicais afeta a deglutição, 

representando um fator agravante para os quadros de 

disfagia após AVC. De mesmo modo, a aspiração é um 

aspecto associado a disfagia após o AVC, caracterizando, 

possivelmente, quadros mais severos de pneumonia 

aspirativa.  

Contudo, não houve correlação significante entre a 

localização hemisférica da lesão do AVC e disfagia, apesar de 

haver alterações no território carotídeo em comum entre os 

indivíduos, indicando a possibilidade de haver relação entre 

a presença de disfagia e extensão ou localização da lesão. 
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