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Disfagia orofaríngea na fase aguda pós-
acidente vascular cerebral – fatores de 
risco são relevantes?
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Introdução: O acidente vascular cerebral (AVC) 
é uma das principais causas de morbilidade e 
mortalidade nos países desenvolvidos. A disfagia 
orofaríngea (DOF) é a segunda complicação 
mais frequente na fase aguda pós-AVC e é um 
preditor independente de evolução desfavorável 
e institucionalização, estando associada a 
internamentos hospitalares mais prolongados, 
com um impacto económico significativo. Existe 
uma associação documentada entre a presença de 
determinadas características sociodemográficas 
e clínicas e a incidência de DOF pós-AVC, 
designadamente: idade avançada, presença de 
défice cognitivo, maior grau de dependência, 
National Institute of Health Stroke Scale (NIHSS) 
à admissão superior a quatro e envolvimento do 
tronco cerebral.
Objetivos: Neste estudo pretendeu-se caracterizar 
do ponto de vista sociodemográfico e clínico os 
doentes em fase aguda de AVC num hospital 
terciário submetidos a avaliação instrumental 
da deglutição com videoendoscopia (VED) por 
suspeita de disfagia e correlacionar os resultados 
obtidos na VED sugestivos de DOF com cada uma 
das variáveis. 
Métodos: Foi realizada uma análise retrospetiva de 
68 doentes submetidos a VED na fase aguda pós-
AVC no Hospital Pedro Hispano de 2018 a 2023, 
com descrição do seu perfil sociodemográfico, 
características do evento e achados da VED.
Resultados: Quanto ao perfil sociodemográfico: 
73,53% tinham pelo menos 70 anos, 60,29% 
eram do sexo masculino, 36,76% apresentavam 
algum grau de dependência e 13,24% tinham 
antecedentes de demência. Quanto às 
características do evento: 83,83% dos AVCs eram 
de etiologia isquémica, 80,88% cursavam com 
envolvimento dos hemisférios cerebrais, 16,18% 
do tronco cerebral e 7,35% do cerebelo, e 85,29% 
tinham um NIHSS à admissão superior a quatro. 
Relativamente aos achados da VED: 42,65% dos 
doentes apresentavam estase salivar significativa, 
60,29% tinham atraso no reflexo orofaríngeo da 
deglutição, 48,53% apresentavam resíduo após a 
deglutição, em 10% casos constatou-se paralisia 
das cordas vocais e 57,59% tiveram penetração 

Resumo
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Introdução
O acidente vascular cerebral (AVC) é uma das 
principais causas de morbimortalidade nos 
países desenvolvidos e a principal causa de 
morte e incapacidade em Portugal.1 É frequente 
o contacto dos otorrinolaringologistas 
com doentes na fase aguda após um AVC, 
sobretudo na avaliação e caracterização 
de uma suspeita de disfagia. A disfagia 
orofaríngea (DOF) define-se por uma 
dificuldade ou incapacidade em progredir o 
bolo alimentar de forma segura e eficaz desde 
a cavidade oral até ao esófago. Está associada a 
maior incidência de pneumonia, desidratação 
e desnutrição e, consequentemente, interna-
mentos hospitalares mais prolongados, sendo 
um preditor independente de evolução 
desfavorável e institucionalização.2-4

A incidência de DOF na fase aguda após um 
AVC varia entre 22 a 81%.5-6 Esta variabilidade 
relaciona-se sobretudo com diferenças no 
método de diagnóstico utilizado, estando 

reportados valores na ordem dos 37-45% 
quando é identificada com testes de rastreio, 
51-55% com testes de cabeceira e 64-78% 
com avaliação instrumental.2 Por outro lado, 
existem alguns fatores que podem contribuir 
para a discrepância nos valores de incidência 
reportados, designadamente: idade igual 
ou superior a 70 anos,7-9 presença de défice 
cognitivo ou demência,7,8 maior grau de 
dependência,7,10  National Institutes of Health 
Stroke Scale (NIHSS) à admissão superior a 
quatro,7,9,11,12 desnutrição ou baixo índice de 
massa corporal,7,10 maior volume da lesão,7,9,13  
etiologia hemorrágica7,14,15 e envolvimento do 
tronco cerebral.7,11,14,15

Objetivos
Com este trabalho pretendeu-se caracterizar 
do ponto de vista sociodemográfico e clínico os 
doentes em fase aguda de AVC num hospital 
terciário submetidos a avaliação instrumental 
da deglutição com videoendoscopia (VED) 
por suspeita de disfagia e correlacionar os 
resultados obtidos na VED sugestivos de DOF 
com cada uma das variáveis. 

Material e Métodos
Foi realizada uma análise retrospetiva dos 
processos clínicos de todos os indivíduos 
submetidos a VED no Hospital Pedro Hispano 
entre janeiro de 2018 e dezembro de 2023. De 
uma amostra inicial de 237 indivíduos, foram 
excluídos 169 casos que não cumpriam os 
critérios de inclusão, nomeadamente todos 
os indivíduos nos quais a VED foi realizada 
por outros motivos que não na avaliação de 
uma suspeita de DOF pós-AVC (p.e. doentes 
com esclerose lateral amiotrófica, esclerose 
sistémica, traumatismo cranioencefálico, 
doença de Parkinson e presbifagia), doentes 
avaliados nas fases subaguda e crónica pós-
AVC, e todos os casos duplicados. A amostra 
final consistiu em 68 doentes.
Todos os dados colhidos tiveram por base a 
consulta dos processos clínicos eletrónicos dos 
doentes do Hospital Pedro Hispano, utilizando 
o sistema informático “SClínico”. 
A análise estatística foi realizada com recurso 

ou aspiração, das quais 12% foram aspirações 
silenciosas. Após análise comparativa de todas 
as variáveis sociodemográficas e clínicas com 
a presença de DOF, obteve-se uma relação 
estatisticamente significativa apenas para a 
presença de NIHSS à admissão superior a quatro 
(p=0,015).
Discussão: Embora a presença de alguns 
destes fatores de risco possa sinalizar um risco 
acrescido de DOF em doentes na fase aguda 
pós-AVC, a sua pesquisa não substitui uma 
avaliação instrumental da deglutição. Por outro 
lado, a VED permite identificar estase salivar ou 
atraso no reflexo orofaríngeo da deglutição e 
detetar aspirações silenciosas. A pneumonia de 
aspiração é a complicação mais frequente da 
DOF na fase aguda pós-AVC e é a principal causa 
de internamento hospitalar e de morte, sendo 
a presença de aspirações silenciosas o principal 
fator de risco.
Conclusão: Embora a avaliação clínica da 
deglutição desempenhe um papel importante 
na avaliação da competência orofaríngea, carece 
de sensibilidade no rastreio da DOF nos doentes 
na fase aguda pós-AVC. Nestas situações, a 
VED é uma ferramenta mais fidedigna para 
avaliar a proteção da via aérea, cabendo aos 
otorrinolaringologistas um papel fundamental 
na avaliação destes doentes.
Palavras-chave: Acidente vascular cerebral; disfagia 
orofaríngea; videoendoscopia da deglutição
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Microsoft Excel e IBM SPSS Statistic versão 
26. Foi utilizado um valor de significância 
de p<0,05. O método estatístico utilizado 
para aferir a existência ou não de relação de 
causalidade estatística entre duas variáveis 
categóricas foi o teste de Fisher. Quando as 
variáveis a comparar consistiram em variáveis 
categóricas com apenas 2 categorias com 
frequência esperada de 5 ou mais, foi utilizado 
o teste Qui-quadrado.

Resultados
Relativamente às características sociodemo-
gráficas, 50 indivíduos tinham uma idade 
igual ou superior a 75 anos (73,53%), 41 eram 
do sexo masculino (60,29%), 9 apresentavam 
diagnóstico de demência (13,24%) e 25 

indivíduos (36,76%) exibiam um grau de 
dependência igual ou superior a 2 na escala 
de Rankin modificada (Tabela 1).
No que respeita às características do AVC, em 
6 doentes (8,82%) a etiologia foi hemorrágica 
e 5 (7,35%) sofreram um evento isquémico 
com posterior transformação hemorrágica. 
Houve apenas 1 caso de atingimento bilateral 
(1,47%), com os restantes distribuídos de forma 
equitativa por ambos os lados. Em 11 doentes 
(16,18%) o AVC localizou-se no tronco cerebral e 
em 5 doentes (7,35%) no cerebelo. 58 doentes 
(85,29%) apresentavam um NIHSS à admissão 
superior a quatro (Tabela 2).
Para a realização da VED, foram testadas 3 
consistências que cumpriram os critérios da 
International Dysphagia Diet Standardisation 

Tabela 1
Características socioeconómicas

Tabela 2
Características clínicas

Etiologia do AVC

isquémico, n= (%) 57 (83,83)

hemorrágico, n= (%) 6 (8,82)

isquémico com transformação hemorrágica, n= (%) 5 (7,35)

Lateralidade

direito, n= (%) 38 (55,88)

esquerdo, n= (%) 29 (42,65)

bilateral, n= (%) 1 (1,47)

Localização

hemisférico, n= (%) 53 (77,94)

tronco cerebral, n= (%) 10 (14,71)

cerebelo, n= (%) 2 (2,94)

hemisférico e cerebelo, n= (%) 2 (2,94)

tronco cerebral e cerebelo, n= (%) 1 (1,47)

NIHSS à admissão
≤4, n= (%) 10 (14,71)

>4, n= (%) 58 (85,29)

anos, média (DP) 75,79 (9,97)

Idade
<70 anos, n= (%) 18 (26,47)

≥70 anos, n= (%) 50 (73,53)

Sexo masculino, n= (%) 41 (60,29)

Demência, n= (%) 9 (13,24)

Grau de Incapacidade (mRS)

0-1, n= (%) 43 (63,24)

2-3, n= (%) 20 (29,41)

≥4, n= (%) 5 (7,35)
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(IDDS)16: fina (água corada), muito ligeiramente 
espessa (nível 1) e moderadamente espessa 
(nível 3). 
No total, 29 doentes (42,65%) apresentavam 
estase salivar, 41 (60,29%) tinham queda 
posterior por atraso do reflexo orofaríngeo 
da deglutição e 33 (48,53%) apresentavam 
resíduo após a deglutição. Em contrapartida, 
apenas sete doentes (10%) evidenciavam 
paralisia de cordas vocais (Tabela 3). Quanto 
ao grau de disfagia, 29 doentes (42,65%) não 
apresentavam penetração nem aspiração 
(Penetration-Aspiration Scale (PAS) 1-3) e 16 
doentes (23,53%) apresentavam penetração 
(PAS 4-5), dos quais metade ocorria para 
líquidos. Em 23 doentes (33,82%) constatou-se 
a presença de aspiração, dos quais 15 (65,22%) 
mantinham o reflexo da tosse preservado 
(PAS 6-7). Os restantes oito indivíduos (11,77% 

da amostra total) apresentavam aspirações 
silenciosas (PAS 8).
Foi efetuada uma análise comparativa entre 
as variáveis   sociodemográficas e clínicas e a 
presença de disfagia orofaríngea. Inicialmente, 
foi utilizado como outcome primário o grau 
de disfagia, não tendo sido observada relação 
estatisticamente significativa com nenhuma 
das variáveis   estudadas (Tabela 5). 
Posteriormente, procurou-se reduzir a 
dispersão dos resultados utilizando como 
outcome primário uma variável dicotómica, 
designadamente a presença ou ausência de 
disfagia orofaríngea. As variáveis   descritas 
foram novamente avaliadas e obteve-se uma 
relação estatisticamente significativa apenas 
para a presença de NIHSS à admissão superior 
a quatro (p=0,015) (Tabela 5).

Tabela 3
Achados na videoendoscopia da deglutição

Tabela 4
Grau de disfagia

Colaboração do doente
Colaborante, n= (%) 51 (75)

Não colaborante, n= (%) 17 (25)

Estase salivar, n= (%) 29 (42,65)

Paralisia de cordas vocais, n= (%) 7 (10,29)

Atraso do reflexo orofaríngeo da deglutição, n= (%) 41 (60,29)

Resíduo pós-deglutição, n= (%) 33 (48,53)

Ausência de penetração ou aspiração (PAS 1-3), n= (%) 29 (42,65)

Penetração (PAS 4-5) Consistências intermédias*, n= 8 

Líquidos, n= 8

Saliva, n= 0

Total, n= (%) 16 (23,53)

Aspiração com reflexo protetor (PAS 6-7) Consistências intermédias *, n= 0

Líquidos, n= 15

Saliva, n= 0

Total, n= (%) 15 (22,06)

Aspiração silenciosa (PAS 8) Consistências intermédias *, n= 1

Líquidos, n= 3

Saliva, n= 4

Total, n= (%) 8 (11,77)
PAS – Penetration-Aspiration Scale; * Níveis 1-4 de acordo com International Dysphagia Diet Standardisation (IDDS)16
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Discussão
De acordo com a literatura, são vários os fatores 
preditores de DOF na fase aguda pós-AVC.7 

As características do evento, particularmente 
a sua etiologia, localização e gravidade, são 
considerados os fatores mais importantes. 
Estão descritas prevalências superiores de DOF 
em doentes com AVC hemorrágico (49,2%) em 
comparação com AVC isquémico (32,1%),14,15 
bem como em eventos com atingimento 
concomitante do tronco cerebral e hemisférios 
cerebrais (85%), seguidos dos eventos com 
atingimento isolado do tronco cerebral (67%), 
eventos com afetação hemisférica bilateral 
(56%), e uma menor prevalência em eventos 
com afetação hemisférica unilateral (40%).14,15

Em contrapartida, o nosso estudo apenas 
mostrou como fator preditor um NIHSS 
superior quatro à admissão, o que poderá ser 
justificado, em parte, pelo pequeno tamanho 
amostral. Não obstante algumas destas 
características poderem sinalizar um risco 
acrescido de DOF em doentes na fase aguda 
pós-AVC, estas não podem ser base de decisão 
de segurança ou não de alimentação por via 
oral, nem substituem uma avaliação mais 
objetiva, preferencialmente instrumental, 
como a VED. Embora os testes de avaliação 
clínica de cabeceira desempenhem um papel 
importante no rastreio inicial da competência 

orofaríngea na fase aguda pós-AVC, carecem 
de sensibilidade, nomeadamente em situações 
de alteração do estado de consciência ou na 
presença de aspirações silenciosas. Por outro 
lado, A VED permite detetar a presença de 
aspirações silenciosas, bem como identificar 
alterações como a presença de estase salivar 
ou atraso no reflexo orofaríngeo da deglutição, 
tal como na nossa amostra, que podem ser 
sinais indiretos de DOF. 
A paralisia de cordas vocais é um achado 
incomum nos doentes com disfagia pós-AVC, 
surgindo quase exclusivamente nos casos 
com atingimento do tronco cerebral, que são 
menos frequentes. Além disso, é um fraco 
preditor de disfagia, o que retira objetividade 
à simples nasofibrolaringoscopia
As consequências da DOF pós-AVC espelham 
as das outras etiologias de disfagia, com 
particular relevância para as infeções 
respiratórias.  A pneumonia de aspiração é 
bastante prevalente na fase aguda pós-AVC 
e pode atingir 40% dos casos na presença 
de determinados fatores de risco, entre os 
quais se destaca a DOF.17-19 A sua incidência 
pode ir até valores onze vezes superiores nos 
casos em que existe aspiração confirmada,2,21 
sendo que aproximadamente metade dos 
indivíduos com DOF na fase aguda pós-
AVC apresentam episódios de aspiração,22 

Tabela 5
Associação com o grau de disfagia

aAnálise com teste de Fisher; bAnálise com teste de Qui-Quadrado

Variáveis Grau de disfagia (p=) Presença de disfagia (p=)

Características sociodemográficas

Idade (<70 Vs ≥70 anos) 0.835a 0.857b

Sexo 0.063a 0.457b

Demência 0.785a 0.481a

Grau de Incapacidade (mRS) 0.435a 0.204a

Características clínicas

Etiologia do AVC 0.437a 0.551a

Lateralidade 0.129a 0.782a

Localização do AVC 0.703a 0.802a

NIHSS à admissão 0.057a 0.015a
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tal como na nossa amostra, e que metade 
destas são silenciosas.6 Além disso, é a 
principal causa de morte nestes doentes 
e a principal causa de institucionalização 
e internamento hospitalar.20 Por outro lado, 
existem outras consequências associadas à DOF, 
nomeadamente desnutrição e desidratação; 
estas, quando não tratadas, podem levar a 
sarcopenia, diminuição da imunidade e atraso 
na cicatrização, contribuindo para o seu impacto 
socioeconómico.23

Conclusões
A disfagia na fase aguda pós-AVC é um 
problema major. É importante estabelecer 
uma abordagem sistematizada na sua 
deteção precoce, visto os fatores clínicos 
prévios serem fracos preditores. A VED é 
uma forma fidedigna de aferir a proteção 
da via aérea, cabendo à especialidade de 
otorrinolaringologia um papel fundamental 
na avaliação destes doentes. 
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