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RESUMO 

 

Almeida, Érica Oliveira. Freqüência e fatores relacionados à disfagia orofaríngea 

após acidente vascular encefálico. Belo Horizonte, 2009. Dissertação (Mestrado). 

Instituto de Ciências Biológicas. Universidade Federal de Minas Gerais.  

 

A freqüência de disfagia após o AVE é bastante diferente nos diversos estudos 

realizados. Os fatores de risco para disfagia e a associação entre a localização do AVE e 

a característica da deglutição também são bastante controversos na literatura.  

Os objetivos deste estudo são verificar a freqüência de disfagia orofaríngea em 

pacientes acometidos pelo AVE, relacionar o tipo e o grau da disfagia com os subtipos 

da doença e sua fisiopatologia e observar a evolução da disfagia durante o período de 

internação hospitalar. Além disso, comparar pacientes disfágicos e não disfágicos 

acometidos pelo AVE no que se refere à variáveis sócio-demográficas e clínicas. 

Foi realizado um estudo descritivo do tipo transversal em que foram avaliados 

100 pacientes consecutivos admitidos com o diagnóstico de AVE no Hospital Público 

Regional de Betim. Os pacientes foram submetidos à avaliação fonoaudiológica 

sistemática e dados clínicos e sócio-demográficos foram coletados do prontuário e/ou 

através de entrevista. O AVE foi classificado de acordo com o tipo, a localização e a 

fisiopatologia. Dados da avaliação clínica da deglutição e da localização e fisiopatologia 

da lesão foram correlacionados. Para avaliação clínica da deglutição foi utilizada a 

escala GUSS e para a classificação do AVE, as escalas OCSP e Toast.  

Na avaliação fonoaudiológica, a freqüência da disfagia foi de 50%, sugerindo 

uma disfagia oral para as consistências pastosa e sólida e uma disfagia faríngea para a 

consistência líquida. A maioria dos disfágicos (56%) apresentou alteração grave com 
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alto risco de aspiração. Na avaliação clínica da disfagia realizada no momento da alta 

hospitalar, observamos freqüência de disfagia de 37,9%, sendo que 58,3% dos 

disfágicos apresentou alteração moderada com risco de aspiração. Apenas o histórico de 

AVE mostrou relação com a disfagia (p= 0,022). Não observamos relação entre a 

localização e a fisiopatologia do AVE e a disfagia. 

O estudo mostra que a freqüência de disfagia após o AVE é alta e que há 

mudanças significativas no grau da alteração e no perfil de deglutição para cada 

consistência e, consequentemente, na possibilidade de alimentação dos pacientes 

durante o período de internação hospitalar.  

 

 

Palavras chave: acidente vascular encefálico, disfagia, freqüência, fatores de risco. 
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SUMMARY 

 

Almeida, Érica Oliveira.  Frequency and factors related to oropharyngeal 

dysphagia after stroke. Belo Horizonte, 2009. Dissertation (Master). Institute of 

Biological Sciences. Federal University of Minas Gerais. 

 

The frequency of dysphagia after stroke is different in various studies. Risk 

factors for dysphagia and the association between stroke and swallowing are also 

controversial in the literature. 

The objectives of the present study are to verify the frequency of oropharyngeal 

dysphagia in patients affected by stroke, to relate the type and degree of dysphagia with 

the subtypes of the disease and its pathophysiology and to observe the development of 

dysphagia during the hospitalization. Also compare non-dysphagic and dysphagic 

patients affected by stroke in relation to clinical and sociodemographic data. 

             A cross-sectional study was performed including 100 patients who were 

admitted to the Betim Regional Public Hospital with stroke. The patients underwent 

clinical evaluation with speech therapy and clinical and sociodemographic data were 

collected from medical records. The stroke was classified according to type, location, 

and pathophysiology. Data from clinical evaluation of swallowing and the type, 

location, and pathophysiology of the lesion were correlated. GUSS scale was used for 

clinical evaluation of swallowing. OCSP and TOAST scales were used for classification 

of stroke. 

              In the evaluation of swallowing, the frequency of dysphagia was 50%, 

suggesting an oral dysphagia for solid and pasty consistencies and pharyngeal 

dysphagia to liquid consistency. Most dysphagic patients (56%) showed severe 
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dysphagia with high risk of aspiration. In the clinical evaluation performed at hospital 

discharge, we observed frequency of dysphagia in 37.9% of patients. 58.3% of 

dysphagic patients showed moderate dysphagia with risk of aspiration. Only a previous 

history of stroke showed a relationship with dysphagia (p = 0.022). No relationship was 

observed between the location and pathophysiology of stroke and dysphagia. 

This study shows high frequency of dysphagia after stroke and there are 

significant changes in the degree of dysphagia, in the profile of swallowing for each 

consistency and the possibility of feeding of patients during the hospitalization period.  

 

 

Key-words: stroke, dysphagia, frequency, risk factors 


