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Introdução
A disfagia orofaríngea (DOF) diz respeito à 
incapacidade de transportar o bolo alimentar 
de forma segura e eficaz desde a cavidade oral 
até ao esófago. Esta alteração pode ocorrer em 
idosos saudáveis, embora seja bastante mais 
comum na maioria das doenças neurológicas, 
entre elas o acidente vascular cerebral (AVC)1.
O AVC é uma das principais causas de 
morbimortalidade global. A DOF é a 
complicação mais frequente após um AVC, 
com uma prevalência que ronda os 46.6% após 
eventos de etiologia isquémica e os 43.6% após 

Objetivos: Avaliar o impacto da disfagia orofaríngea 
(DOF) pós-acidente vascular cerebral (AVC) em 
desfechos clínicos e funcionais.
Desenho do Estudo: Observacional, retrospetivo e 
unicêntrico.
Material e Métodos: Foram incluídos 137 
pacientes hospitalizados por AVC submetidos 
a videoendoscopia da deglutição (VED) entre 
janeiro/2018 e dezembro/2023. Avaliou-se a 
incidência de pneumonia de aspiração (PA), 
necessidade de gastrostomia endoscópica 
percutânea (PEG), tempo de internamento, 
destino após alta e evolução do Modified Rankin 
Scale (mRS).
Resultados: A prevalência de DOF foi 69.34%. Os 
doentes disfágicos apresentaram maior incidência 
de PA (p<0.05) e colocação de PEG (p<0.05), maior 
probabilidade de institucionalização ou morte 
(p<0.05) e agravamento do mRS 0.5 pontos superior 
(p<0.05). O tempo mediano de internamento foi 15 
dias superior no grupo com DOF (p<0.05). 
Conclusões: A DOF pós-AVC associa-se a maior 
tempo de internamento hospitalar e piores 
desfechos funcionais. A VED é fundamental 
como ferramenta diagnóstica e orientadora de 
intervenção, com potencial custo-efetivo.
Palavras-chave: Disfagia orofaríngea; acidente 
vascular cerebral; videoendoscopia da deglutição; 
pneumonia de aspiração
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eventos de etiologia hemorrágica2. Para além 
disso, pode persistir após a fase aguda em até 
50% dos doentes2-3.
A presença de DOF associa-se, por um 
lado, a um risco acrescido de desnutrição4 e 
desidratação5, e, por outro lado, a uma maior 
incidência de complicações respiratórias, 
nomeadamente pneumonia de aspiração 
(PA)4,6,7. Estes fatores associam-se a piores 
resultados funcionais e maior necessidade 
de nutrição entérica8, com aproximadamente 
5% dos doentes pós-AVC a necessitar de 
gastrostomia prolongada9.
As complicações associadas à presença de 
DOF acarretam internamentos prolongados, 
maior probabilidade de institucionalização 
e maior mortalidade5,10,11, com um grande 
impacto socioeconómico.
A deteção precoce e o tratamento da DOF 
em doentes pós-AVC podem diminuir estas 
complicações. No entanto, ainda hoje, a 
maioria dos doentes não recebe cuidados 
abrangentes, e a DOF pós-AVC é uma condição 
subdiagnosticada e subintervencionada em 
todo o mundo11.
A avaliação instrumental da deglutição dos 
doentes com risco acrescido de DOF após 
um AVC permite identificar os doentes com 
maior risco de complicações e estabelecer 
medidas de prevenção e reabilitação 
atempadas, reduzindo as complicações 
médicas e, consequentemente, o seu impacto 
socioeconómico12. A videoendoscopia da 
deglutição (VED) pode ser realizada à 
cabeceira, podendo ser vantajosa nestes 
doentes; além disso, permite-nos visualizar 
diretamente a faringe e a laringe e aferir, com 
maior precisão, a presença de resíduo valecular 
ou nos seios piriformes, a prematuridade do 
reflexo orofaríngeo da deglutição e a existência 
de penetrações e eventuais aspirações. 

Objetivos
Analisar o impacto da DOF pós-AVC em 
desfechos clínicos e funcionais, incluindo 
ocorrência de PA, necessidade de colocação de 
gastrostomia endoscópica percutânea (PEG), 
National Institutes of Health Stroke Scale 

(NIHSS) no momento da alta hospitalar, tempo 
de internamento, evolução no Modified Rankin 
Scale (mRS) e destino após alta hospitalar. 

Materiais e Métodos
Estudo retrospetivo e unicêntrico, com 
base em dados disponíveis de um hospital 
terciário. Foram incluídos todos os doentes 
hospitalizados por AVC que foram sinalizados 
por um enfermeiro de reabilitação ou 
terapeuta da fala para avaliação com VED 
por suspeita de DOF entre janeiro de 2018 e 
dezembro de 2023. 
Os critérios de exclusão foram: antecedentes 
de AVC prévio, diagnóstico de doença 
neuromuscular ou neurodegenerativa, 
evidência de DOF prévia, antecedentes 
de demência, antecedentes de infeção 
respiratória baixa no último mês e antecedentes 
de infeções respiratórias de repetição. Foi 
excluído um único caso por apresentar DOF 
previamente ao internamento. Avaliaram-se 
fatores sociodemográficos, nomeadamente 
sexo, idade e mRS prévio. Os fatores 
relacionados com o AVC analisados incluíram: 
etiologia do evento, NIHSS à admissão e no 
momento da alta hospitalar, ocorrência de 
PA, duração do internamento, destino após 
a alta hospitalar e mRS no momento da alta. 
Os fatores relacionados com a VED avaliados 
foram: presença ou ausência de disfagia e, 
no primeiro caso, a gravidade da disfagia 
(penetração, aspiração com reflexo protetor 
preservado ou aspiração silenciosa), existência 
de atraso do reflexo orofaríngeo da deglutição, 
necessidade de colocação de PEG e duração 
da mesma (transitória ou permanente). Os 
outcomes avaliados foram: ocorrência de PA, 
necessidade de colocação de PEG, NIHSS 
no momento da alta hospitalar, tempo de 
internamento, variação do mRS e destino 
após a alta hospitalar.
A análise estatística foi realizada com recurso 
ao programa SPSS®, versão 30. Inicialmente, 
foi realizada uma análise estatística descritiva 
para caracterizar a amostra, incluindo a média 
e o desvio padrão, a mediana e o âmbito 
interquartil, e as proporções das variáveis 
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avaliadas. Posteriormente, foi realizada uma 
análise univariada das variáveis incluídas. 
Para as variáveis categóricas, utilizou-se o 
teste do Qui-quadrado ou o teste exato de 
Fisher, de acordo com o tamanho amostral. 
Para as variáveis contínuas, todas com uma 
distribuição não normal, aplicou-se o teste de 
Mann-Whitney. Por último, foi realizada uma 
análise multivariada com recurso à regressão 
logística binária, com o objetivo de identificar 
os fatores independentes associados a pior 
prognóstico funcional nos doentes com 
DOF. Os resultados foram apresentados em 
odds ratio (OR), sempre que necessário com 
a correção de Haldane-Anscombe, com 
intervalos de confiança de 95% (IC 95%). O 
nível de significância estatística utilizado foi o 
valor de p<0.05.

Resultados
Obteve-se uma amostra final de 137 doentes 
hospitalizados por AVC que foram avaliados 
com VED. Para a realização da VED, foram 
testadas 3 consistências de acordo com 
os critérios da International Dysphagia 
Diet Standardisation (IDDS)13: fina (água 
corada), muito ligeiramente espessa (nível 
1) e moderadamente espessa (nível 3). Foi 
considerada a presença de DOF quando o 
doente evidenciava episódios de penetração 
e/ou aspiração ou quando apresentava 
atraso do reflexo orofaríngeo da deglutição 
com queda posterior. A avaliação foi sempre 
efetuada pelo mesmo operador. Os resultados 
encontram-se sumariados na Tabela 1.
A amostra foi dividida em dois grupos, com 
DOF e sem DOF, de acordo com os achados 

da VED: 95 indivíduos (69,34%) apresentaram 
evidência de DOF e 42 indivíduos (30,66%) não 
mostraram indícios de DOF.
Os dados sociodemográficos e clínicos 
encontram-se sumariados na Tabela 2. A 
média de idades foi de 74,74±18,61 anos e 
74,02±18,64 no grupo com DOF e sem DOF, 
respetivamente. 66,32% dos indivíduos com 
DOF eram do sexo masculino, em comparação 
com 57,14% dos indivíduos sem DOF. Não 
houve diferenças significativas na idade 
(p=0,553) e sexo (p=0,304) entre os grupos.
Relativamente ao status funcional basal, no 
grupo com DOF, 63 indivíduos apresentavam 
uma classificação na mRS entre 0 e 1 pontos, 
22 entre 2 e 3 pontos e 10 indivíduos 4 ou mais 
pontos. No grupo sem DOF, 29 indivíduos 
apresentavam uma classificação na mRS entre 
0 e 1 pontos, 12 entre 2 e 3 pontos e apenas um 
indivíduo apresentava uma classificação de 4 
ou mais pontos.
No que respeita às características do AVC, a 
etiologia foi isquémica em 71 indivíduos com 
DOF e em 34 indivíduos sem DOF, hemorrágica 
em 17 indivíduos com DOF e 6 indivíduos 
sem DOF, e isquémica com transformação 
hemorrágica em 6 indivíduos com DOF e 2 
indivíduos sem DOF. O NIHSS inicial médio foi 
de 12 pontos no grupo com DOF e 11 pontos 
no grupo sem DOF. Não foi encontrada uma 
relação estatisticamente significativa entre 
a etiologia do AVC (p=0,518) e o NIHSS inicial 
(p=0,145) e a ocorrência de DOF.
Quanto à ocorrência de PA, 40 indivíduos 
(42,31%) com DOF apresentaram pelo menos 
um episódio de PA, não se tendo registado 
nenhuma ocorrência no grupo sem DOF.

Tabela 1
Achados na videoendoscopia da deglutição (VED) nos doentes com DOF

Ausência de penetração ou aspiração (PAS 1-3a), n= (%) 26 (27,37)

Penetração (PAS 4-5a), n= (%) 34 (35,79)

Aspiração com reflexo de tosse preservado (PAS 6-7a), n= (%) 16 (16,84)

Aspiração silenciosa (PAS 8a), n= (%) 29 (30,53)

Atraso no reflexo orofaríngeo da deglutição, n= (%) 49 (51,58)
PAS – Penetration-Aspiration Scale
aForam testadas 3 consistências que cumpriram os critérios da International Dysphagia Diet Standardisation (IDDSI14): fina (nível 0), muito 
ligeiramente espessa (nível 1) e extremamente espessado/pastoso (nível 4).
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significativa entre a presença de DOF e a 
necessidade de colocação de PEG, sendo 
que os pacientes com DOF apresentaram 
um odds aproximadamente 23 vezes superior 
de necessitar de PEG em comparação com 
os pacientes sem DOF (OR ajustado=23,10; 
IC95%=1,358-393,07; p<0,05).
A duração do internamento foi de 46±36 
dias e 31±38 dias nos grupos com e sem 
DOF, respetivamente (Figura 1). O tempo de 
internamento foi significativamente maior 
nos pacientes com DOF (p<0,05). Na análise 

Na análise univariada, foi encontrada uma 
associação significativa entre a presença de 
DOF e a ocorrência de PA. Os pacientes com DOF 
apresentaram um odds aproximadamente 
62 vezes superior de desenvolver PA em 
comparação com os pacientes sem DOF (OR 
ajustado=62,03; IC95%=1,08-3558,16; p<0,05)
Foi necessária a colocação de PEG em 20 
indivíduos com DOF, 12 destas de caráter 
permanente. No grupo sem DOF não houve 
necessidade de colocação de PEG em nenhum 
indivíduo. Foi observada uma associação 

Tabela 2
Variáveis sociodemográficas e clínicas

Doentes com
DOF (n=95)

Doentes sem
DOF (n=42) p

Variáveis sociodemográficas

Idade, média (± desvio padrão) 74,74 (± 18,61) 74,02 (± 18,64) 0,553

Sexo masculino, n= (%) 63 (66,32) 24 (57,14) 0,304

Variáveis clínicas

mRS prévio
  0-1, n= (%)
  2-3, n= (%)
  ≥ 4, n= (%)

63 (66,32)
22 (23,16)
10 (10,53)

29 (69,05)
12 (28,57)

1 (2,38)

mRS à data de alta
  0-1, n= (%)
  2-3, n= (%)
  ≥ 4, n= (%)

1 (1,00)
14 (18,18)

62 (80,52)

7 (16,67)
10 (23,81)
25 (59,52)

Variação do mRS, média (± desvio padrão) 2,77 (±1,41) 2,17 (±1,55) <0,05

Etiologia do AVC
  Isquémico, n= (%)
  Hemorrágico, n= (%)
  Isquémico com transformação hemorrágica, n= (%)

71 (74,74)
17 (17,89)
6 (6,32)

34 (80,95)
6 (14,29)
2 (4,76)

0,518

NIHSS à admissão, média (± desvio padrão) 12 (±6) 11 (±7) 0,145

NIHSS à data de alta, média (± desvio padrão) 10 (±6) 6 (±5) <0,05

Pneumonia de aspiração, n= (%) 40 (42,31) 0 (0) <0,05

Colocação de PEG, n= (%)
  Transitória, n= (%)
  Permanente, n= (%)

20 (21,10)
3 (20)
12 (80)

0 (0)
NA
NA

<0,05

Duração do internamento, mediana (± âmbito interquartil) 46 (± 36) 31 (± 38) <0,05

Destino após alta hospitalar
  Domicílio, n= (%)
  Unidade de curta-duração, n= (%)
  Unidade de média duração, n= (%)
  Unidade de longa duração/lar, n= (%)
  Morte, n= (%)

4 (4,20)
11 (11,60)

53 (55,80)
10 (10,5)
17 (17,9)

12 (28,60)
7 (16,70)

22 (52,40)
1 (2,40)

0 (0)

<0,05

NA=não aplicável; mRS=modified Rankin Scale
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multivariada, após ajuste para a idade e 
etiologia do AVC, os doentes com DOF 
estiveram internados, em média, 15±5 dias a 
mais que os doentes sem DOF (p<0,05).
Aquando da alta, os indivíduos com DOF 
apresentaram um NIHSS médio de 10 pontos, 
contrastando com um NIHSS médio de 6 
pontos no grupo sem DOF, sendo que esta 
diferença foi estatisticamente significativa 
(p<0,05).
Na análise de regressão linear múltipla, a 
presença de DOF associou-se a um NIHSS 4 
pontos superior aquando da alta, após ajuste 
para idade, mRS prévio, etiologia e localização 
do AVC (B=4,3; IC 95%=1,98–6,52; p<0,05).
Relativamente ao status funcional aquando 
da alta, um indivíduo do grupo com DOF e 7 
do grupo sem DOF apresentaram um mRS 
entre 0 e 1 pontos, 14 indivíduos do grupo 
com DOF e 10 do grupo sem DOF entre 2 e 3 
pontos e 62 indivíduos do grupo com DOF e 
25 do grupo sem DOF uma classificação de 4 
ou mais pontos. 
Na análise multivariada, os doentes com DOF 
tiveram um agravamento do mRS inicial cerca 
de 0,5±0,3 pontos, superior aos doentes sem 
DOF, após ajuste para a idade e etiologia do 
AVC (p<0,05).
Em relação ao destino após a alta hospitalar, 
4 indivíduos do grupo com DOF e 12 do grupo 
sem DOF tiveram alta para o domicílio, 11 
indivíduos com DOF e 7 sem DOF para uma 
unidade de curta-duração, 53 indivíduos com 

DOF e 22 sem DOF para uma unidade de 
média-duração e 10 indivíduos com DOF e 
1 sem DOF foram institucionalizados numa 
unidade de longa-duração ou lar. Foram 
registados 17 óbitos durante o internamento 
no grupo com DOF e nenhum óbito no grupo 
sem DOF.
Houve uma associação estatisticamente 
significativa entre a presença de disfagia e 
o destino após a alta (p<0,05). Os doentes 
com DOF apresentaram maior probabilidade 
de morte ou institucionalização do que os 
doentes sem DOF (OR= 16,28; IC 95%=2,131-
124,35; p<0,05), ao passo que os doentes sem 
DOF apresentaram maior probabilidade de 
alta para o domicílio (p<0,05).

Discussão
No nosso estudo, não houveram diferenças 
estatisticamente significativas na incidência 
de DOF pós-AVC de acordo com o sexo, 
resultados que vão de encontro aos descritos 
na literatura14.
Não se encontrou uma relação entre a 
gravidade do AVC, designadamente a etiologia 
do evento e o NIHSS à admissão, e a presença 
de DOF. Numa metanálise recente, os autores 
documentaram que pacientes com AVC de 
etiologia hemorrágica apresentam um risco 
cerca de 1,52 vezes superior de desenvolver 
DOF quando comparados com pacientes com 
AVC de etiologia isquémica. A mesma meta-
análise mostrou que os doentes com NIHSS 
superior apresentavam um risco 1,38 vezes 
superior de desenvolver DOF3.
No entanto, para além da etiologia do 
evento e do NIHSS à admissão, existem 
outros fatores que influenciam o risco de 
DOF, nomeadamente o volume da lesão 
e a sua localização, fatores que não foram 
discriminados na presente meta-análise, 
pelo que são necessários mais estudos para 
confirmar esta associação. 
No nosso estudo, doentes com DOF 
apresentaram, como expectável, maior 
incidência de PA e de necessidade de 
colocação de PEG, achados que vão de 
encontro aos descritos na literatura3,15,16. A 

Figura 1
Tempo de internamento nos doentes com
e sem DOF
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ausência de casos de PA ou colocação de PEG 
nos doentes não disfágicos em VED sugere 
validação deste exame na deteção de DOF 
pós-AVC. 
Neste estudo, a presença de DOF atrasou a 
alta hospitalar em 15±5 dias, valor ligeiramente 
superior ao descrito na literatura. Num estudo 
de Patel et al, a presença de disfagia aumentou 
o tempo de internamento hospitalar em cerca 
de 2,8 dias17. Contudo, os autores avaliaram a 
presença de disfagia por todas as causas e não 
apenas os casos relacionados com DOF pós-
AVC. Um outro estudo comparou o tempo 
de internamento em doentes com e sem 
DOF exclusivamente no contexto pós-AVC 
e mostrou que a presença de DOF duplicou 
o tempo de internamento de 4,3 dias para 
9,1 dias18. Porém, os 2 estudos supracitados 
baseiam-se em dados norte-americanos. Num 
estudo realizado por Attrill et al, os autores 
constataram diferenças estatisticamente 
significativas no tempo de hospitalização 
dependendo da localização geográfica: na 
Europa houve um aumento médio de 8,42 
dias (IC95%=4,3-12,5), ao passo que na América 
do Norte esse aumento foi de apenas 3,91 dias 
(IC95%=3,3-4,5)19. Também Muehlemann et al 
compararam o tempo de internamento em 
doentes com DOF e sem DOF após AVC em 
hospitais da França e da Suíça, e verificaram 
valores na ordem dos 23,7 dias (vs. 11,8 dias) e 
dos 14,9 dias (vs. 8,9 dias) respetivamente20.
De acordo com os dados disponíveis na 
literatura, estima-se que a presença de 
DOF pós-AVC possa condicionar um custo 
adicional médio estimado de 3915€/paciente 
em Portugal21. De modo semelhante, 
Muehlemann et al estimaram um aumento 
de cerca de 3 000€ e 16 000€ nos gastos em 
doentes com DOF pós-AVC na França e na 
Suiça, respetivamente20. Estes valores incluem 
custos diretos associados às complicações 
da DOF (diárias hospitalares, exames e 
intervenções necessárias, recursos humanos e 
materiais dispendidos) e indiretos relacionados 
com o impacto negativo na produtividade do 
doente e dos seus cuidadores. 
Para além do impacto económico, os doentes 

com DOF apresentaram piores resultados 
funcionais à data da alta, com maior 
necessidade de institucionalização e morte, tal 
como relatado previamente noutros estudos22.
Numa metanálise realizada por Banda et 
al, os autores relatam que a presença de 
DOF pós-AVC mais do que duplica a taxa de 
mortalidade hospitalar2.
Estes resultados reforçam a importância do 
treino de equipas multidisciplinares para 
rastreio de DOF, confirmação por avaliação 
instrumental da deglutição, nomeadamente 
com VED, e orientação destes doentes como 
medida de diminuição de morbilidade, 
provavelmente custo-efetiva. 
Este trabalho apresenta algumas limitações. 
Primeiramente, a amostra é pequena e inclui 
apenas doentes sinalizados para a realização 
de VED, podendo existir um viés de seleção. 
Este facto poderá explicar, em parte, o maior 
tempo de internamento encontrado no nosso 
estudo face ao descrito na literatura. Além 
disso, existem outros fatores potencialmente 
confundidores que não foram avaliados na 
nossa amostra e que podem ter sobrestimado 
a magnitude de algumas associações, 
designadamente: a ocorrência de AVC 
prévio23, a localização da lesão (p.e. hemisférios 
cerebrais, tronco cerebral, cerebelo)24 ou 
antecedentes de diabetes mellitus25. Assim 
sendo, é necessária cautela na interpretação e 
valorização clínica destes resultados.

Conclusão
A DOF pós-AVC acarreta um maior risco 
de complicações respiratórias e maior 
necessidade de artificialização da via digestiva, 
fatores que condicionam um aumento do 
tempo de internamento hospitalar, maiores 
custos hospitalares e decréscimo na qualidade 
de vida.
A avaliação instrumental da deglutição, 
nomeadamente com VED, é fulcral na 
identificação e abordagem precoces destes 
doentes, assim como a formação contínua 
das equipas multiprofissionais que atuam 
diariamente com estes casos.
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