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RESUMO 

Objetivo: comparar a pressão de língua entre pacientes pós-acidente vascular 

cerebral agudo e participantes saudáveis e verificar, nesses pacientes, se o tempo 

de ocorrência do evento, o tipo de AVC, o hemicorpo acometido por hemiplegia, a 

presença e o grau de disfagia interferem na pressão de língua. Métodos: estudo 

observacional analítico do tipo transversal, conduzido com amostra probabilística de 

31 pacientes internados pós-acidente vascular cerebral (grupo caso) e 31 

participantes saudáveis (grupo controle), pareados por sexo e idade (± 2 anos). O 

grupo caso incluiu participantes que sofreram acidente vascular cerebral entre 24 e 

72 horas da data da avaliação. O estudo foi realizado por meio de avaliação clínica e 

instrumental. Para avaliação clínica foi realizada uma prova de mobilidade lingual e 

investigação da presença de disfagia por meio do protocolo de avaliação de disfagia 

do serviço de Fonoaudiologia do hospital. Na avaliação instrumental foi empregado 

um dispositivo que mede a pressão de língua, o Iowa Oral Performance Instrument, 

tendo sido realizadas três medidas da pressão anterior e três da pressão posterior. 

As avaliações foram realizadas por uma examinadora fonoaudióloga, com 

experiência em motricidade orofacial e disfagia. Um avaliador independente refez a 

avaliação clínica em 15% da amostra. Registrou-se os valores de pressão média e 

máxima e os dados foram analisados por meio de estatística apropriada ao nível de 

significância de 5%. Resultados: cada grupo contou com a participação de 17 

mulheres e 14 homens, sendo a média da faixa etária do grupo caso de 61,8 anos, e 

do grupo controle de 61,3 anos. O grupo caso apresentou pressão de língua menor 

que o controle tanto na medida anterior quanto na posterior. A pressão anterior de 

língua foi maior no sexo masculino, mas apenas no grupo controle. As faixas etárias 

de 38 a 59 anos e 70 a 89 anos diferiram apenas no grupo caso, tendo o grupo mais 
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jovem apresentado maior pressão posterior de língua. Encontrou-se, nos dois 

grupos, baixa correlação negativa entre idade e pressão de língua posterior. Tanto 

no grupo caso quanto no grupo controle a pressão anterior apresentou valores 

maiores do que a posterior. Verificou-se correlação forte e positiva entre pressão 

anterior e posterior no grupo caso e no grupo controle. Dentre os pacientes pós-

acidente vascular cerebral os disfágicos apresentaram pressão anterior e posterior 

média e máxima da língua menor que pacientes sem a presença de disfagia. O 

tempo de ocorrência do acidente vascular cerebral, o tipo e a presença de 

hemiplegia não apresentaram associação com a pressão lingual. Em relação ao 

grau de disfagia, dentre os 15 participantes que apresentaram a dificuldade de 

deglutição 14 foram classificados com disfagia leve e um com disfagia moderada. 

Conclusão: a pressão de língua é menor em pacientes que sofreram acidente 

vascular cerebral agudo em relação aos participantes saudáveis, entretanto a 

disfagia, ainda que de grau leve, é o fator preponderante para esta diminuição de 

pressão. O tipo de acidente vascular cerebral, tempo e lado da hemiplegia não 

apresentam relação com a pressão de língua. De acordo com estes achados, faz-se 

necessário incluir exercícios para força de língua na reabilitação destes pacientes, 

principalmente na presença de disfagia. 

 

Descritores: Língua; Avaliação; Força muscular; Transtornos de deglutição; 

Acidente vascular cerebral. 
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1. INTRODUÇÃO 

A partir da atuação no ambiente hospitalar é possível constatar a alta preva-

lência de disfagia em pacientes pós-acidente vascular cerebral (AVC)(1), fato respal-

dado pela literatura(2,3). Diante da avaliação destes pacientes observa-se que o papel 

da língua nesse distúrbio é de grande importância para fase oral e faríngea da de-

glutição. Frente a essas observações clínicas surgiu o interesse em se pesquisar a 

pressão de língua dessa população.  

O AVC é caracterizado como um déficit neurológico atribuído a uma lesão fo-

cal aguda do sistema nervoso central, devido a uma causa vascular, incluindo infarto 

cerebral, hemorragia intracerebral ou subaracnoidea. O AVC é a maior causa de de-

ficiência e morte em todo o mundo(4).  

Os AVC isquêmicos são de três a quatro vezes mais frequentes que os AVC 

hemorrágicos, constituindo de 70% a 80% de todos os acidentes vasculares 

cerebrais. Sintomas neurológicos específicos podem ocorrer isolados ou em 

combinações diversas e incluem dores de cabeça intensas, acompanhadas de 

vômitos e vertigens; hemiplegia; hemianopsia; disfagia, alterações na fala e na 

linguagem, como afasias, disartrias; apraxia; transtornos posturais e de marcha; 

distúrbio do sistema sensitivo e motor, ou comprometimento isolado de nervos 

cranianos(5). 

Estima-se que a disfagia pode variar de 42% a 76% em pacientes com AVC 

agudo(3,6,7) e a sua presença está associada a um aumento do risco de complicações 

pulmonares por aspiração de saliva e/ou alimento, desnutrição, desidratação, 

pneumonia, hospitalização prolongada e morte(2,8). 
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A deglutição é mediada por um circuito sensório-neural amplamente 

distribuído que envolve ambos os hemisférios cerebrais com tratos corticobulbares 

com extensões para a ponte e medula, interagindo com os músculos da 

deglutição(9). 

A língua é um músculo que tem um papel importante e significativo na fase 

oral e faríngea da deglutição, uma vez que atua na formação, posicionamento e ma-

nipulação do bolo durante a fase preparatória oral, com a transferência posterior do 

bolo da boca para a faringe(10-12). Embora o comprometimento deste sistema com-

plexo central contribua para diminuição da função da deglutição, a restauração do 

processo de deglutição após AVC pode também depender, em parte, da recuperação 

de fatores morfológicos neuromusculares, tais como a força do músculo(9). A função 

anormal da língua pode ainda favorecer a presença de resíduo oral e do tempo de 

trânsito oral aumentado(10). 

Há evidências que o maior grau de acometimento da força/pressão de língua 

ocorre nos pacientes com disfagia orofaríngea comparados àqueles com deglutição 

adequada(11,13,14). Entretanto, são escassos os estudos que associem esses dados 

ao AVC. 

A língua pode ser avaliada tanto por métodos qualitativos quanto quantitati-

vos. A avaliação qualitativa é a mais utilizada na prática clínica dos fonoaudiólogos, 

porém está sujeita à subjetividade do avaliador e à sua experiência clínica. Já a ava-

liação quantitativa demonstra o valor de força ou pressão exercida pelo indivíduo, o 

que permite que o diagnóstico seja mais preciso. 

O Grupo de Engenharia Biomecânica da Universidade Federal de Minas Ge-

rais envolve pesquisadores das áreas de Saúde e Engenharias com o objetivo de 

estudar o comportamento mecânico de tecidos, órgãos e biomateriais sob a ação de 
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esforços externos e outros tipos de solicitações, empregando, para isso, técnicas 

computacionais e numéricas, em um enfoque multidisciplinar. Desde 2002 a Fono-

audiologia passou a integrar o grupo de pesquisa e desde então busca-se avançar 

na proposição de novos métodos de medida e treinamento da musculatura orofacial.  

Entretanto, considerando os instrumentos mais comumente citados na litera-

tura internacional, para investigação acerca da pressão de língua elegeu-se como 

ferramenta o Iowa Oral Performance Instrument (IOPI), amplamente empregado nos 

EUA nas útimas duas décadas(15-21). O IOPI foi originalmente desenvolvido para 

examinar as relações entre a pressão ou resistência da língua e controle motor da 

fala, sendo seu papel posteriormente estendido para examinar as relações com a 

deglutição. Uma série de estudos de investigação foram realizados usando o IOPI 

em populações saudáveis e com alterações para fornecer dados que pudessem ser 

usados para estabelecer valores normativos(15-23), entretanto poucos trabalhos foram 

desenvolvidos com pacientes pós-AVC (13,16,17,24-27). 

Assim, considerando a alta prevalência de disfagia em pacientes pós-AVC e o 

papel da língua na biomecânica da deglutição, torna-se importante identificar e ca-

racterizar o comprometimento na pressão de língua nessa população, contribuindo 

para as evidências na área, que ainda são escassas. 

Este trabalho foi dividido nos seguintes capítulos: introdução, objetivos, méto-

dos, resultados e discussão, além de considerações finais. O capítulo de resultados e 

discussão será apresentado por meio de dois artigos, a serem submetidos em perió-

dicos a serem definidos: 

1. Caracterização da pressão de língua em pacientes pós-acidente vascular ce-

rebral 
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2. Fatores associados à pressão de língua em pacientes pós-acidente vascular 

cerebral 
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2. OBJETIVOS 

2.1 - Objetivo geral 

Comparar a pressão de língua entre pacientes pós-AVC agudo e participantes 

saudáveis. 

2.2 - Objetivos específicos 

Verificar nos pacientes pós-AVC se o tempo de ocorrência do evento, o tipo, 

hemicorpo acometido por hemiplegia, presença e grau de disfagia interferem na 

pressão de língua. 
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3. MÉTODOS 

3.1 - Caracterização do estudo 

A pesquisa realizada se caracterizou como um estudo observacional analítico 

do tipo transversal, desenvolvido com pacientes pós-AVC agudo internados e em 

participantes saudáveis (funcionários e acompanhantes de pacientes), no Hospital 

Santa Casa Misericórdia de Passos, Minas Gerais. 

O trabalho recebeu aprovação do Comitê de Ética em Pesquisa da Universi-

dade Federal de Minas Gerais, sob o n° CAAE-185643 13.0.0000.5149 (Anexo 1). 

3.2 - Amostra 

A amostra probabilística foi composta por 62 participantes, sendo 31 alocados 

no grupo caso e 31 no grupo controle, recrutados de janeiro a setembro de 2014. O 

cálculo amostral foi feito com base nos resultados da análise das pressões 

encontradas nos 20 primeiros casos e 20 primeiros controles avaliados, 

considerando-se erro de 5% e poder do teste de 0,9999, perfazendo um total de 62 

participantes. 

Cada grupo contou com a participação de 17 mulheres e 14 homens, sendo a 

média da faixa etária do grupo caso de 61,8 anos, e do grupo controle de 61,3 anos. 

O grupo caso incluiu participantes que sofreram AVC entre 24 e 72 horas da data da 

avaliação, com mobilidade de língua preservada, sem outro comprometimento 

neurológico ou estrutural de cabeça e pescoço, com idade entre 40 e 87 anos, 

conscientes e que apresentaram consentimento próprio ou do familiar para 

participação na pesquisa por meio da assinatura do Termo de Consentimento livre e 

Esclarecido – TCLE (Anexo 2 e 3). O grupo controle foi composto por participantes 
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saudáveis, com idade entre 38 e 89 anos, sem quadro de disfagia ou alteração da 

mobilidade lingual, que assinaram o TCLE (Anexo 4), pareados pela idade (±2 anos) 

e sexo com os indíviduos do grupo caso. 

Foram excluídos do estudo os indivíduos que durante a coleta de dados não 

compreenderam a ordem para execução das avaliações em ambos os grupos ou 

que não conseguiram realizar as três medidas de pressão lingual. 

3.3 - Procedimentos 

A seleção dos participantes do grupo caso foi realizada por meio do protocolo 

de AVC elaborado pela equipe multidisciplinar do Hospital Santa Casa Misericórdia 

de Passos. O enfermeiro da unidade de emergência/urgência do hospital comunicava 

ao setor de Fonoaudiologia sobre a entrada dos pacientes na unidade. No prontuário 

hospitalar havia dados referente ao diagnóstico de AVC agudo e solicitação de 

avaliação fonoaudiológica pela equipe médica, que era realizada entre 24 e 72 horas 

após o evento (AVC). 

Os participantes saudáveis foram selecionados por abordagem direta, dentro 

do hospital, a partir da estimativa da idade, de acordo com a entrada dos 

participantes no grupo caso. Foram incluídos acompanhantes dos pacientes, bem 

como funcionários da Santa Casa de Passos. Esses foram abordados pela 

pesquisadora, por meio de entrevista oral, no local, para verificação de comorbidades 

neurológicas e de ausência de sintomas de disfagia. Neste caso questionou-se: 

realização de alguma cirurgia de cabeça e pescoço, ocorrência de AVC, dificuldade 

de deglutir ou tosse ao se alimentar. 

Em seguida, foram realizadas as avaliações clínica e instrumental no grupo 

caso e controle (descritas na sequência) também pela pesquisadora que apresenta 
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experiência em motricidade orofacial e disfagia, e que realizou treinamento prévio 

para padronização dos parâmetros empregados nas avaliações. 

Os seguintes dados foram inseridos em um roteiro de coleta de dados (Anexo 

5): sexo, idade, resultado da avaliação da mobilidade de língua, presença de disfa-

gia, grau de disfagia e as três medidas da pressão máxima anterior e posterior da 

língua. No grupo caso, foram transcritos do prontuário hospitalar as seguintes infor-

mações: tipo e o tempo de AVC, presença de hemiplegia e em caso positivo qual 

lado se encontrava prejudicado. 

3.3.1 - Avaliação clínica da mobilidade lingual e disfagia 

A avaliação foi realizada com os pacientes pós-AVC sentados no leito, com a 

cabeceira elevada, e com os participantes saudáveis sentados em uma cadeira com 

os pés apoiados no chão, ambos com a postura corporal a 90°. Na prova de mobili-

dade solicitou-se ao indivíduo que movimentasse a língua para cima, para baixo e 

para os lados. Buscou-se dessa forma garantir a execução da avaliação instrumen-

tal. 

Em seguida, foi realizada a investigação da habilidade de deglutição por meio 

do protocolo da avaliação da disfagia do serviço de Fonoaudiologia do Hospital San-

ta Casa Misericórdia de Passos (Anexo 6). Foi ofertado para todos os indivíduos 5 

mL de líquido (água) no copo de café, 5 mL de pastoso (mingau) pela colher, e para 

o sólido uma unidade (pão doce), para investigar a presença ou a ausência da disfa-

gia.  

Os itens analisados foram controle do bolo na cavidade oral, tempo de trânsi-

to oral, números de deglutições, capacidade de deglutição segura e de proteção da 

via aérea inferior e presença de resíduo. Para tanto foram utilizadas observação clí-
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nica, ausculta cervical e medidas de saturação de oxigênio. O grau de comprometi-

mento da deglutição foi classificado por meio da escala de gravidade da disfagia(1). 

 Disfagia leve: alteração do esfíncter labial, incoordenação de língua, atraso 

para desencadear o reflexo de deglutição, ausência de tosse, sem redução 

acentuada da elevação da laringe, sem alteração da qualidade vocal após a 

deglutição e ausculta cervical sem alteração. 

 Disfagia moderada: alteração do esfíncter labial, incoordenação de língua, 

atraso do reflexo de deglutição, ausência de tosse, presença de tosse antes, 

durante ou após a deglutição. 

 Disfagia grave: atraso ou ausência do reflexo de deglutição, redução na 

elevação da laringe, ausência de tosse, presença de tosse antes, durante ou 

após a deglutição, alteração da qualidade vocal após a deglutição, alteração 

respiratória evidente, deglutição incompleta e ausculta cervical alterada. 

Os indivíduos sem alteração de mobilidade, tanto no grupo caso quanto no 

grupo controle e aqueles sem disfagia no grupo controle seguiram para avaliação 

instrumental da pressão lingual. 

Um avaliador externo se propôs a refazer, de forma independente, no mesmo 

dia em que o pesquisador, a avaliação clínica em 10% da amostra para verificação 

da concordância dos dados. Por fim, cinco participantes do grupo caso e cinco do 

grupo controle (15% da amostra) foi reavaliada, tendo-se obtido exatamente os 

mesmos resultados. Desta forma não foi necessário fazer teste de concordância. 
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3.3.2 - Avaliação instrumental da pressão lingual 

A avaliação instrumental da pressão de língua foi realizada por meio do 

instrumento Iowa Oral Performance Instrument (IOPI), um aparelho portátil que 

mede a pressão exercida em um bulbo de ar posicionado sobre a língua contra o 

palato . Este aparelho mede a pressão máxima realizada pela língua em contração 

isométrica voluntária (ou durante a deglutição), bem como a resistência muscular à 

fadiga da língua em elevação, lateralização e protrusão. Além disso, permite medir 

pressão exercida pela mão em tarefa de preensão, utilizando-se um acessório 

adicional. O instrumento é constituído por um bulbo de ar de 3,5 cm de comprimento 

que se conecta a um transdutor de pressão por meio de um tubo plástico de 11,5 cm 

(Figura 1). À medida em que o bulbo de ar é pressionado pela língua contra o palato, 

o aparelho capta a mudança de pressão gerada. Os valores são medidos em kPa e 

podem ser visualizados na tela de LCD do próprio aparelho(2).  

 

Figura 1 - Iowa Oral Performance Instrument 
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Antes da medição de cada participante, o bulbo foi recoberto por um filme de 

PVC transparente atóxico, com a finalidade de tornar simples e rápida a higieniza-

ção. O filme de PVC foi removido logo após as medições de cada indivíduo, e o bul-

bo higienizado com fricção de algodão embebido em álcool 70%, sendo esse 

procedimento repetido previamente à medição de cada sujeito para que pudessem 

ser reutilizados. Para realização desses procedimentos, a avaliadora utilizava luvas 

descartáveis. 

Mantendo o mesmo posicionamento da avaliação clínica, o bulbo foi posicio-

nado na boca do indivíduo em duas regiões distintas: inicialmente na região anterior 

e em seguida na posterior. De acordo com a literatura não há necessidade de se 

randomizar a ordem das testagens(3). 

Quanto à investigação da pressão de língua na região anterior, o bulbo do 

IOPI foi posicionado na boca do participante de modo que ficasse preso nos dentes 

anteriores quando puxado para fora da boca (Figura 2). 

 

Figura 2 - Posicionamento anterior do bulbo 

Para a região posterior, o bulbo foi posicionado 10 mm posteriormente à pri-

meira medida. Para tanto foi realizada uma marcação no conector com paquímetro 
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(Figura 3). Buscou-se dessa maneira garantir a reprodutibilidade do posicionamento 

do instrumento ao longo das medições. 

 

Figura 3 - Marcação para posicionamento posterior do bulbo 

A figura 4 representa a região aproximada da língua que corresponde ao po-

sicionamento anterior do bulbo. 

 

Figura 4 - Imagem correspondente à posição anterior do bulbo na cavidade oral 

A figura 5 representa a região aproximada da língua que corresponde ao po-

sicionamento posterior do bulbo. 
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Figura 5 - Imagem correspondente à posição posterior do bulbo na cavidade oral 

Aguardou-se um período de 10 segundos para acomodação. Passado esse 

tempo, foi solicitado ao participante que pressionasse o bulbo contra o palato com a 

língua, com a maior força que fosse capaz de realizar, e a mantivesse por aproxima-

damente dois segundos(4). Não foi permitido aos participantes visualizar os valores 

obtidos durante a medição. 

Tal procedimento foi realizado por mais duas vezes, totalizando-se três medi-

ções, com intervalos de um minuto tanto na região anterior quanto na posterior. 

A avaliação instrumental não foi refeita, uma vez que apresenta boa reprodu-

tibilidade(5). 

3.4 - Análise dos resultados 

Para análise dos resultados, foi considerado como valor da pressão de língua 

do indivíduo o maior valor de pressão obtido entre as três medições (pressão máxi-

ma), bem como a média das três pressões máximas (pressão média), a qual, se-

gundo a literatura, reflete melhor a pressão característica do sujeito(6). A análise da 

média das pressões, comparada a da pressão máxima reduz o erro típico, apesar de 

a diferença ser bem pequena(5). 

As variáveis analisadas foram: 
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 Variáveis resposta: medida da pressão anterior de língua (média e máxima) e 

medida da pressão posterior de língua (média e máxima). 

 Variáveis explicativas: sexo, faixa etária, tempo e tipo de AVC, hemicorpo 

acometido, presença de disfagia e grau de comprometimento da deglutição. 

As informações coletadas foram digitadas em um banco de dados desenvol-

vido no Excel®. Para a análise estatística utilizou o programa STATA versão 12.0. 

Os resultados descritivos foram obtidos utilizando frequências e porcentagens 

para as variáveis categóricas e da obtenção de medidas de tendência central, medi-

das de dispersão e de posição (quartil 25 e 75) para as variáveis contínuas. 

Para a comparação dos valores de pressão de língua entre casos e controles 

foi utilizado o teste não paramétrico de Mann-Whitney. Para a comparação da pres-

são de língua segundo sexo foi utilizado o teste não paramétrico de Mann-Whitney, e 

segundo a faixa etária o teste não paramétrico de Kruskal Wallis bem como compa-

rações múltiplas utilizando o método de Bonferroni para identificar onde se encon-

trava a diferença entre os grupos comparados. 

Foi realizada ainda, para casos e controles, análise de correlação entre idade 

e pressão de língua, assim como entre pressão anterior e posterior. Utilizou-se o co-

eficiente de Spearman, uma vez que os dados não possuem distribuição normal. 

As médias entre a pressão de língua anterior e posterior para casos e contro-

les foram analisadas por meio do teste não paramétricos de Wilcoxon. 

Para análise dos dados apenas entre os pacientes pós-AVC foram utilizados 

os testes não paramétricos de Mann-Whitney e Kruskal Wallis, quando se tinha mais 

de dois grupos de comparação.  

Ressalta-se que na avaliação do lado acometido pela hemiplegia, um partici-

pante não apresentou quadro de hemiplegia. 
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Em todas as análises considerou-se um nível de significância de 5%. 
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4. RESULTADOS E DISCUSSÃO 

4.1 - Artigo: Caracterização da pressão de língua em pacientes pós-acidente 

vascular cerebral 
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RESUMO 

Objetivo: comparar a pressão de língua entre pacientes pós-acidente vascular 

cerebral agudo e participantes saudáveis. Métodos: estudo observacional analítico 

transversal, conduzido com amostra probabilística composta por 31 pacientes 

internados pós-acidente vascular cerebral (grupo caso) e 31 participantes saudáveis 

(grupo controle), pareados por sexo e idade (± 2 anos). Realizou-se avaliação clínica 

da mobilidade de língua e instrumental com um dispositivo para medir a pressão 

lingual, o Iowa Oral Performance Instrument. Foram realizadas três medidas da 

pressão anterior e três da posterior. Os dados foram analisados por meio de 

estatística apropriada ao nível de significância de 5%. Resultados: o grupo caso 

apresentou pressão de língua menor que o controle tanto na medida anterior quanto 

na posterior. A pressão anterior da língua foi maior no sexo masculino, mas apenas 

no grupo controle. As faixas etárias de 38 a 59 anos e de 70 a 89 anos foram as 

únicas que diferiram e apenas no grupo caso, tendo o grupo mais jovem 

apresentado maior pressão posterior. Encontrou-se, nos dois grupos, baixa 

correlação negativa entre idade e pressão posterior. Tanto no grupo caso quanto no 

grupo controle a pressão anterior apresentou valores maiores do que a posterior. 

Verificou-se correlação forte e positiva entre pressão anterior e posterior no grupo 

caso e no grupo controle. Conclusão: a pressão de língua é menor em pacientes 

que sofreram acidente vascular cerebral agudo. Nos dois grupos, a pressão anterior 

é maior do que a posterior, sendo que esta diminui discretamente com o aumento da 

idade. 

Descritores: Língua; Avaliação; Força muscular; Transtornos de deglutição; 

Acidente vascular cerebral. 
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ABSTRACT 

Purpose: to compare tongue pressure of acute post stroke patients with the ones 

obtained in healthy subjects. Methods: it was a cross sectional observational study 

conducted with 31 acute post stroke inpatients (case group) and 31 healthy subjects 

(control group) matched by sex and age (± 2 years). Two evaluations were 

performed, one of tongue mobility and another of tongue pressure, using Iowa Oral 

Performance Instrument. Three measurements were performed of anterior tongue 

pressure and three of posterior. Data was analyzed using appropriated statistics, 

considering significance of 5%. Results: the case group had lower tongue pressure 

than control group for anterior and posterior tongue pressure. Anterior tongue 

pressure was higher for males but only in control group. The age groups of 38 to 59 

and 70 to 89 years old differed only in case group and the younger group had higher 

posterior tongue pressure. Low negative correlation was found between age and 

posterior pressure. Case and control groups had higher anterior pressure than 

posterior. There was strong positive correlation between anterior and posterior 

tongue pressure for both groups. Conclusion: tongue pressure is lower in acute post 

stroke patients and in both groups anterior tongue pressure is always higher than 

posterior. 

 

Keywords: Tongue; Evaluation; Muscle Strength; Deglutition disorders; Stroke. 
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INTRODUÇÃO 

O acidente vascular cerebral (AVC) é caracterizado como um déficit neuroló-

gico decorrente de lesão focal aguda do sistema nervoso central, devido a uma cau-

sa vascular, incluindo infarto cerebral, hemorragia intracerebral ou subaracnoidea 

sendo a maior causa de deficiência e morte em todo o mundo(1).  

Os AVC isquêmicos são três a quatro vezes mais frequentes que os 

hemorrágicos, constituindo de 70% a 80% de todos os acidentes vasculares 

cerebrais. Sintomas neurológicos específicos podem ocorrer isolados ou em 

combinações diversas e incluem dores de cabeça intensas acompanhadas de 

vômitos e vertigens; hemiplegia; hemianopsia; disfagia; alterações na fala e na 

linguagem, como afasias, disartrias, apraxia; transtornos posturais e de marcha; 

distúrbio do sistema sensitivo e motor; ou comprometimento isolado de nervos 

cranianos(2). 

Especialmente nas duas últimas décadas, diversos estudos têm sido 

conduzidos com o intuito de se pesquisar a pressão e força de língua. A grande mai-

oria emprega como ferramenta o Iowa Oral Performance Instrument (IOPI), vendido 

comercialmente nos EUA. O IOPI foi originalmente desenvolvido para examinar as 

relações entre a pressão ou resistência da língua e controle motor da fala, sendo 

seu papel posteriormente estendido para examinar as relações com a deglutição. 

Uma série de pesquisas foram realizadas usando o IOPI em populações saudáveis e 

com alterações para fornecer dados que pudessem ser usados para estabelecer 

valores normativos(3-11), entretanto poucos trabalhos foram desenvolvidos com paci-

entes pós-AVC(4-6,8,11-16). Além de escassos, os estudos tendem a não empregar gru-

po controle (5,6), fato que limita a interpretação clínica dos resultados. 



24 

 

Considerando o papel fundamental da língua na deglutição e na fala e a alta 

prevalência de transtornos que afetam essas funções em pacientes acometidos por 

AVC(17,18), torna-se importante identificar e caracterizar o comprometimento na pres-

são de língua nessa população, contribuindo para evidências na área. 

Embora o comprometimento do sistema nervoso central seja a causa primária 

desses transtornos, a reabilitação pode também depender, em parte, da recupera-

ção de fatores morfológicos neuromusculares, tais como a força da musculatura lin-

gual(18,19) . 

Frente ao exposto, este estudo teve como objetivo comparar a pressão de 

língua entre pacientes pós- AVC agudo e participantes saudáveis. 
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MÉTODOS 

A pesquisa realizada se caracterizou como um estudo observacional analítico 

transversal. O cálculo amostral foi feito com base nos resultados da análise das 

pressões encontradas nos 20 primeiros casos e 20 primeiros controles avaliados, 

considerando-se erro de 5% e poder do teste de 0,9999, perfazendo um total de 62 

participantes. O trabalho recebeu aprovação do CEP da instituição sob o número: 

CAAE-185643 13.0.0000.5149. 

De acordo com o cálculo amostral, 31 participantes foram alocados no grupo 

caso e 31 no grupo controle. Cada grupo contou com a participação de 17 mulheres 

e 14 homens, sendo a média da faixa etária do grupo caso de 61,8 anos, e do grupo 

controle de 61,3 anos. O grupo caso incluiu participantes que sofreram AVC entre 24 

e 72 horas da data de avaliação, com mobilidade de língua preservada, sem outro 

comprometimento neurológico ou estrutural de cabeça e pescoço, com idade entre 

40 e 87 anos, conscientes e que apresentaram consentimento próprio ou do familiar 

para participação na pesquisa por meio da assinatura do termo de consentimento 

livre e esclarecido (TCLE). O grupo controle foi composto por participantes 

saudáveis, com idade entre 38 e 89 anos, sem quadro de disfagia ou alteração da 

mobilidade lingual, que assinaram o TCLE, pareados pela idade (±2 anos) e sexo 

com os pacientes do grupo caso. 

Foram excluídos do estudo os indivíduos que durante a coleta de dados não 

compreenderam a ordem para execução das avaliações, em ambos os grupos, ou 

que não conseguiram realizar todas as medidas de pressão lingual. 

A seleção dos participantes do grupo caso foi realizada por meio do protocolo 

de  AVC elaborado pela equipe multidisciplinar do Hospital Santa Casa Misericórdia 
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de Passos (MG). O enfermeiro da unidade de emergência/urgência do hospital 

comunicava ao setor de Fonoaudiologia sobre a entrada dos individuos na unidade. 

No prontuário hospitalar havia dados referentes ao diagnóstico de AVC agudo e 

solicitação de avaliação fonoaudiológica pela equipe médica, que era realizada entre 

24 e 72 horas após o evento (AVC). 

Os participantes saudáveis foram selecionados por abordagem direta, dentro 

do hospital, a partir da estimativa da idade, de acordo com a entrada dos 

participantes no grupo caso. Foram incluídos acompanhantes dos pacientes bem 

como funcionários da instituição. Estes foram abordados pela pesquisadora por meio 

de entrevista oral, no local, para verificação de comorbidades neurológicas e 

ausência de sinais de disfagia. Neste caso questionou-se: problemas de saúde, 

realização de alguma cirurgia de cabeça e pescoço, ocorrência de AVC, dificuldade 

de deglutir ou tosse ao se alimentar. 

Em seguida, foram realizadas as avaliações clínica e instrumental no grupo 

caso e controle também pela pesquisadora, que apresenta experiência em motrici-

dade orofacial e disfagia e que realizou treinamento prévio para padronização dos 

parâmetros empregados nas avaliações. 

Os seguintes dados foram inseridos em um roteiro de coleta de dados: sexo, 

idade, resultado da avaliação da mobilidade de língua e as três medidas da pressão 

máxima anterior e posterior da língua. No grupo caso, foram transcritos do prontuá-

rio hospitalar as seguintes informações: tipo e o tempo de AVC, presença de hemi-

plegia e, em caso positivo, qual lado se encontrava prejudicado. 

A avaliação foi realizada com os pacientes pós-AVC sentados no leito, com a 

cabeceira elevada, e com os participantes saudáveis sentados em uma cadeira com 

os pés apoiados no chão, ambos com a postura corporal a 90°. Na prova de mobili-
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dade solicitou-se ao indivíduo que movimentasse a língua para cima, para baixo e 

para os lados. Buscou-se dessa forma garantir a execução da avaliação instrumen-

tal. 

Os indivíduos sem alteração de mobilidade tanto no grupo caso quanto no 

controle e aqueles sem disfagia no grupo controle seguiram para avaliação 

instrumental da pressão lingual, realizada por meio do IOPI, um aparelho portátil, 

que mede a pressão exercida pela língua em um bulbo de ar posicionado sobre a 

língua no palato. O instrumento é constituído por um bulbo de ar de 3,5 cm de 

comprimento que se conecta a um transdutor de pressão por meio de um tubo 

plástico de 11,5 cm. À medida que o bulbo de ar é pressionado pela língua contra o 

palato, o aparelho capta a mudança de pressão gerada. Os valores são medidos em 

kPa e podem ser visualizados na tela de LCD do próprio aparelho(20). 

O bulbo foi posicionado na boca de cada participante em duas regiões distin-

tas: inicialmente na região anterior e em seguida na posterior. Para investigação da 

pressão anterior, o bulbo do IOPI foi posicionado de modo que ficasse preso nos 

dentes anteriores quando puxado para fora da boca. Já para a região posterior, o 

bulbo foi posicionado 10 mm posteriormente à primeira medida(5). Buscou-se assim 

garantir a reprodutibilidade do posicionamento do instrumento ao longo das medi-

ções. De acordo com a literatura não há necessidade de se randomizar a ordem das 

testagens(10). 

Aguardou-se um período de 10 segundos para acomodação. Passado esse 

tempo, foi solicitado ao participante que pressionasse o bulbo contra o palato com a 

língua, com a maior força que fosse capaz de realizar e a mantivesse por aproxima-

damente dois segundos(21). Não foi permitido aos participantes visualizar os valores 

obtidos durante a medição. Tal procedimento foi realizado por mais duas vezes, tota-
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lizando-se três medições, com intervalos de um minuto tanto na região anterior 

quanto na posterior. 

Para análise dos resultados, foi considerado como valor da pressão de língua 

do indivíduo o maior valor de pressão obtido entre as três medições (pressão máxi-

ma), bem como a média das três pressões máximas (pressão média), a qual, se-

gundo a literatura, reflete melhor a pressão característica do sujeito(22). A análise da 

média das pressões, comparada à da pressão máxima, reduz o erro típico, apesar 

de a diferença ser bem pequena(23). 

Um avaliador externo se propôs a refazer, de forma independente, no mesmo 

dia em que o pesquisador, a avaliação clínica em 10% da amostra para verificação 

da concordância dos dados. Por fim, cinco participantes do grupo caso e cinco do 

grupo controle (15% da amostra) foram reavaliados, tendo-se obtido exatamente os 

mesmos resultados. Desta forma não foi necessário fazer teste de concordância. A 

avaliação instrumental não foi refeita, pois apresenta boa reprodutibilidade(23). 

As informações coletadas foram digitadas em um banco de dados desenvol-

vido no Excel®. Para a análise estatística utilizou-se o programa STATA versão 12.0 

e nível de significância de 5%. 

Os resultados descritivos foram obtidos utilizando frequências e porcentagens 

para as variáveis categóricas e a obtenção de medidas de tendência central, medi-

das de dispersão e de posição (quartil 25 e 75) para as variáveis contínuas. 

Para a comparação dos valores de pressão de língua entre casos e controles 

foi utilizado o teste não paramétrico de Mann-Whitney. Para a comparação da pres-

são de língua segundo sexo foi utilizado o teste não paramétrico de Mann-Whitney, e 

segundo a faixa etária o teste não paramétrico de Kruskal Wallis bem como compa-
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rações múltiplas utilizando o método de Bonferroni para identificar onde se encon-

trava a diferença entre os grupos comparados. 

Foi realizada ainda, para casos e controles, análise de correlação entre idade 

e pressão de língua, assim como entre pressão anterior e posterior. Utilizou-se o co-

eficiente de Spearman, uma vez que os dados não possuem distribuição normal. 

As médias entre a pressão de língua anterior e posterior para casos e contro-

les foram analisadas por meio do teste não paramétricos de Wilcoxon. 
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RESULTADOS 

Verificou-se diferença significativa na pressão média e máxima da língua, 

sendo que os casos apresentaram pressão de língua menor que os controles tanto 

na medida anterior quanto na posterior (Tabela 1). 

Na Tabela 2 é apresentada a comparação da pressão média e máxima, ante-

rior e posterior da língua entre casos e controles segundo sexo e faixa etária. Quan-

to ao sexo, a pressão anterior da língua foi maior no sexo masculino, mas apenas no 

grupo controle. Em relação à faixa etária, a pressão posterior indicou diferença ape-

nas no grupo caso. Comparações múltiplas utilizando o método de Bonferroni foram 

realizadas tendo-se determinado que as diferenças observadas ocorreram entre as 

faixas de 38 a 59 anos e de 70 a 89 anos, tanto na pressão posterior máxima 

(p=0,017) quanto na pressão posterior média (p=0,016), indicando que os mais jo-

vens apresentaram maior pressão. 

A análise de correlação entre idade e pressão de língua (Tabela 3) indicou 

que há associação entre as variáveis no grupo caso e no grupo controle, apenas 

para pressão média e máxima posterior, sendo essa correlação baixa e com coefici-

ente negativo, ou seja, o aumento da idade leva a uma discreta redução da pressão 

de língua posterior. 

Na comparação entre a pressão anterior e posterior da língua (Tabela 4) veri-

ficou-se que existe diferença entre os valores das medidas média e máxima, sendo 

a pressão anterior maior do que a posterior. Esse comportamento foi observado tan-

to no grupo caso quanto no grupo controle. 

Verificou-se correlação forte entre pressão anterior e posterior média e anteri-

or e posterior máxima, no grupo caso e no grupo controle (Tabela 5). Os coeficientes 
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foram positivos e significativos, indicando que o aumento da pressão anterior da lín-

gua leva a um aumento da pressão posterior da língua. 
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DISCUSSÃO 

Em comparação aos participantes saudáveis, os pacientes pós-AVC apresen-

taram pressão de língua menor (média e máxima) tanto na medida anterior quanto 

na posterior. Outros estudos também encontraram menores valores de pressão lin-

gual para pacientes acometidos pelo AVC, porém utilizaram instrumentos diferentes 

do empregado no presente trabalho. Um estudo que contou com participantes pós-

AVC e disfágicos(12) verificou força máxima de 14,16 N em um indivíduo saudável e 

1,75 N em um participante do grupo caso, não tendo sido citados outros dados na 

publicação. Em outro trabalho(13), que verificou a magnitude da pressão máxima da 

língua, participantes saudáveis atingiram uma faixa de 7,57 a 9,80 kPa, e os acome-

tidos por AVC de 6,18 a 10,24 kPa. 

Foram encontrados apenas dois artigos que pesquisaram pressão de língua 

em pacientes pós-AVC utilizando o IOPI, todavia, nenhum desses trabalhos realiza 

comparação com grupo controle. Um deles(5) encontrou pressão máxima de 35,6 

kPa para a região anterior da língua e 30,2 kPa para a região posterior, avaliando 

dez pacientes pós-AVC de 51 a 90 anos. Esses resultados foram semelhantes ao 

encontrado neste trabalho (pressão máxima de 33,0 kPa para a região anterior e 

28,9 kPa para a região posterior). A segunda pesquisa avaliou apenas dois sujeitos 

pós-AVC e verificou pressão de língua de 48 kPa na posição anterior e de 53 kPa na 

posição posterior em um dos pacientes, e 30 kPa na posição anterior e 23 kPa na 

posterior no outro(6). Os valores do segundo sujeito foram bem próximos aos encon-

trados neste trabalho, entretanto os do primeiro foram superiores. 

A menor pressão anterior e posterior de língua encontrada entre pacientes 

pós-AVC pode refletir na habilidade da deglutição no que se refere ao tempo e efici-
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ência do preparo do bolo alimentar, no controle e na propulsão do alimento, visto ser 

a língua fundamental nessas funções. Para tanto, estudo videofluoroscópio associa-

do à investigação da pressão de língua nessa população possibilitaria inferências 

mais precisas sobre o impacto da redução da pressão de língua na fisiologia da de-

glutição. Contudo, com os resultados encontrados no presente estudo, torna-se im-

portante refletir sobre a inclusão no planejamento terapêutico do fonoaudiólogo, 

junto a casos de AVC, exercícios que abordem a força da língua. 

Nas comparações realizadas em relação ao sexo, verificou-se que os partici-

pantes saudáveis do sexo masculino apresentaram pressão média e máxima anteri-

or de língua maior do que o feminino, assim como relatado na literatura(10,11). 

Entretanto, também existem relatos de ausência de diferença entre os sexos avali-

ando-se pacientes saudáveis(9,22). Um fato relevante a se observar é que estudos 

com amostras maiores tendem a identificar as diferenças entre os sexos(24), embora 

não existam dados de comparação entre casos e controles. 

Comparando-se a pressão de língua segundo a faixa etária, verificou-se entre 

os casos, ao se comparar as faixas etárias extremas, uma redução da pressão 

posterior da língua, fato não constatado entre os controles. Dessa forma, foi possível 

verificar que o impacto do envelhecimento no AVC compromete mais o segmento 

posterior da língua do que o anterior. Embora sem significância no grupo controle, 

nota-se também redução com a idade. Estudos apontam para alterações 

fisiológicas, mesmo que discretas, na dinâmica da deglutição na senescência, como 

atraso e aumento do tempo do disparo da deglutição(25-27) e presença de resíduo(28). 

Esses e outros comprometimentos podem ser decorrentes da diminuição da força da 

língua, principalmente da região posterior da língua. Nos indivíduos idosos, o 



34 

 

fortalecimento de língua deve ser trabalhado para que as pressões de deglutição 

estejam adequadas e possibilitem o correto desempenho dessa função(3). 

Porém, no presente estudo, analisando-se a correlação entre idade e pressão 

de língua verificou-se que o aumento da idade tem pouca influência na redução da 

pressão, sendo que a correlação só ocorreu para as medidas posteriores, tanto para 

os casos como para os controles. Embora os estudos de comparação de faixas etá-

rias e pressão de língua em pacientes pós-AVC(5,6,12-15) não tenham associado idade 

com redução da pressão de língua, a maior parte dos estudos com participantes 

saudáveis afirmam que a pressão máxima da língua declina com a idade (3,7,9-11). Ca-

be ressaltar que um estudo realizado com população falante do português não verifi-

cou diferença na pressão anterior de língua de participantes saudáveis com o 

aumento da idade(29), assim como ocorreu no presente trabalho. 

Na comparação da pressão de língua anterior e posterior verificou-se que o 

valor da pressão tanto média quanto máxima anterior, no grupo caso e no grupo 

controle, é maior que a pressão posterior. Ressalta-se que, de acordo com a literatu-

ra, em estudos com participantes saudáveis a parte anterior da língua tem pressão 

maior do que a parte posterior(7,10,11). Outro artigo também encontrou pressão anteri-

or de língua maior que a posterior, embora não tenha sido realizada análise estatís-

tica para verificar a significância deste achado(5). Avaliando dois casos de pacientes 

disfágicos pós-AVC(6), outros autores verificaram pressão anterior da língua menor 

do que a posterior, embora a parte anterior tenha respondido melhor ao treinamento 

no primeiro caso. Já no segundo caso verificou-se valores iniciais maiores na parte 

anterior e uma resposta melhor ao treinamento na parte posterior. 
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Assim, os dados indicam que o evento do AVC, embora diminua a pressão de 

língua, parece acometer o órgão como um todo, não mudando a relação entre parte 

anterior e posterior, visto que a primeira permanece com maiores valores. 

Analisou-se também a correlação entre pressão média e máxima anterior e 

posterior da língua, tendo-se observado que nos dois grupos pesquisados o aumen-

to da pressão de língua em um parâmetro leva a um aumento no outro. Essa é mais 

uma evidência de que a língua funciona de forma harmônica, com associação de 

seus dois segmentos. Não foram encontrados outros artigos que avaliaram esta cor-

relação. 

Algumas limitações puderam ser verificadas neste estudo. Foram encontrados 

poucos estudos nos quais o IOPI tenha sido usado em pacientes com AVC ou em 

pacientes com outras doenças neurológicas, dificultando a comparação dos acha-

dos. A amostra embora representativa é pequena para permitir generalizações. Os 

pacientes com maior comprometimento não puderam ser incluídos no estudo visto 

que não conseguiam fazer uso do IOPI. 

Há um amplo escopo para se buscar estabelecer os valores de pressão de 

língua nessas populações. Há evidências de que o maior grau de acometimento da 

força de língua ocorre nos pacientes com disfagia orofaríngea comparados àqueles 

com deglutição adequada(12,22,24), entretanto, são escassos os estudos que associem 

esses dados ao AVC. Acredita-se que este trabalho possa despertar a atenção de 

fonoaudiólogos que trabalham com pacientes pós-AVC para iniciar o trabalho da for-

ça de língua ainda no leito, favorecendo a reabilitação da deglutição. 
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CONCLUSÃO 

A pressão de língua é menor em pacientes que sofreram AVC agudo em rela-

ção aos participantes saudáveis. Entre os sujeitos do grupo controle, os homens a-

presentam pressão de língua anterior maior que as mulheres. Os pacientes pós-AVC 

agudo mais jovens apresentam pressão de língua posterior maior em relação ao 

grupo etário mais velho, entretanto, conforme a idade aumenta a pressão posterior 

diminui discretamente tanto para os casos como para os controles. Além disso, nos 

dois grupos as medidas anteriores indicam valores maiores do que as posteriores, 

sendo que ambas apresentam forte correlação positiva. 
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Tabela 1 - Comparação de medidas de pressão de língua (kPa) entre casos e controles 

Variável Média Mediana DP Mínimo Máximo Quartil 25 Quartil 75 valor p 

Pressão anterior máxima 
      

Caso 33,0 33,0 13,6 12,0 69,0 23,0 42,0 
<0,001 

Controle 51,4 52,0 11,3 26,0 68,0 46,0 61,0 

 
        

Pressão anterior média 
      

Caso 31,9 31,0 13,5 11,0 67,0 23,0 41,0 
<0,001 

Controle 50,1 51,0 11,3 25,0 67,0 45,0 60,0 

 
        

Pressão posterior máxima 
      

Caso 28,9 26,0 14,4 5,0 69,0 19,0 39,0 
<0,001 

Controle 48,1 47,0 11,3 24,0 72,0 39,0 57,0 

 
        

Pressão posterior média 
      

Caso 28,0 26,0 14,4 4,0 68,0 18,0 38,0 <0,001 

 Controle 47,2 44,0 11,5 24,0 71,0 37,0 57,0 

  Legenda: DP – desvio-padrão. * Mann-Whitney 
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Tabela 2 - Comparação da pressão média e máxima, anterior e posterior da língua (kPa) segundo 

sexo e faixa etária 

  Sexo Faixa etária 

  Feminino Masculino p valor* 38-59 60-69 70-89 p valor** 

Casos        

   Pressão anterior média 27,9 36,8 0,08 38,2 28,7 26,5 0,081 

   Pressão anterior máxima 28,9 37,9 0,08 39,2 30 27,5 0,072 

   Pressão posterior média 23,6 33,4 0,103 36,8 22,9 21 0,016 

   Pressão posterior máxima 24,7 33,9 37,5 37,5 23,7 21,9 0,018 

Controles 

          Pressão anterior média 46,2 54,9 0,026 53 51,3 44,4 0,281 

   Pressão anterior máxima 47,1 56,6 0,014 54,7 52,1 45,4 0,234 

   Pressão posterior média 46,2 50,5 0,499 49,7 50,7 40,2 0,802 

   Pressão posterior máxima 46,8 49,7 0,371 51,3 51,2 40,4 0,05 

Legenda:* Mann-Whitney. ** Kruskal Wallis. 
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Tabela 3 - Correlação entre idade e pressão de língua (kPa) para casos e controles 

Variável 
Caso 

 

Controle 

r valor p R valor p 

Pressão anterior máxima - 0,35 0,052 
 

- 0,24 0,197 

Pressão anterior média - 0,34 0,061 
 

- 0,24 0,189 

Pressão posterior máxima - 0,43 0,017 
 

- 0,37 0,041 

Pressão posterior média - 0,44 0,013   - 0,36 0,049 

Legenda: r - coeficiente de correlação de Spearman.  
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Tabela 4 - Comparação de médias entre a pressão de língua (kPa) anterior e posterior para casos e 

controles 

 

Casos 

 

Controles 

Média DP valor p Média DP valor p 

Pressão anterior média 31,9 13,5 
<0,001  

50,1 11,3 
0,015 

Pressão posterior média 28,0 14,4 
 

47,2 11,5 

Diferença 3,9 
   

2,9 
  

        
Pressão anterior máxima 32,9 13,6 

<0,001  
51,4 11,3 

0,007 
Pressão posterior máxima 28,9 14,4 

 
48,1 11,3 

Diferença 4,0 
   

3,3 
  

Legenda: DP – desvio-padrão. *Teste de Wilcoxon 
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Tabela 5 - Correlação entre pressão de língua anterior e posterior para casos e controles 

Variável 
Caso 

 

Controle 

r valor p R valor p 

PA média x PP média 0,91 <0,001 
 

0,87 <0,001 

PA máxima x PP máxima 0,92 <0,001 
 

0,87 <0,001 

Legenda: r - coeficiente de correlação de Spearman. PA - pressão anterior. PP - pressão posterior.  
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4.2 - Artigo: Fatores associados à pressão de língua em pacientes pós-

acidente vascular cerebral 
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RESUMO 

 

Objetivo: verificar se o tempo de ocorrência e tipo do acidente vascular cerebral, 

hemicorpo acometido por hemiplegia, presença e grau de disfagia, interferem na 

pressão de língua de pacientes internados pós-acidente vascular cerebral. Métodos: 

estudo observacional analítico transversal, realizado com 31 pacientes. Foi aplicado 

protocolo da avaliação da disfagia, prova de mobilidade lingual e mediu-se a pressão 

de língua com o Iowa Oral Performance Instrument (IOPI). Foram realizadas três 

medidas da pressão anterior e três da pressão posterior. Os dados foram analisados 

por meio de estatística apropriada ao nível de significância de 5%. Resultados: A-

penas a presença de disfagia mostrou-se associada estatisticamente à pressão de 

língua, sendo que os pacientes pós-acidente vascular cerebral disfágicos apresenta-

ram pressão anterior e posterior média e máxima da língua menor que aqueles sem 

a presença de disfagia. O tempo de ocorrência do acidente vascular cerebral, o tipo 

e o hemicorpo acometido não apresentaram associação com a pressão lingual. Den-

tre os 15 participantes que apresentaram a dificuldade de deglutição, 14 (93,3%) 

foram classificados com disfagia leve e um (6,7%) com disfagia moderada, impossi-

bilitando análise estatística inferencial. Conclusão: verificou-se que a disfagia, ainda 

que de grau leve, é o fator preponderante para diminuição da pressão de língua em 

pacientes que sofreram acidente vascular cerebral. 

Descritores: Língua; Avaliação; Força muscular; Transtornos de deglutição; 

Acidente vascular cerebral. 
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ABSTRACT 

Purpose: to verify if the time of occurrence, type of stroke, affected hemisphere, 

presence or absence of dysphagia and dysphagia degree interfere on tongue 

pressure of post stroke patients. Methods: it was a cross sectional observational 

study conducted with 31 stroke inpatients. Three evaluations were performed, one of 

tongue mobility, other of dysphagia and another of tongue pressure, using Iowa Oral 

Performance Instrument. Three measurements were performed of anterior tongue 

pressure and three of posterior. Data was analyzed using appropriated statistics, 

considering significance of 5%. Results: Only the presence of dysphagia was 

associated to tongue pressure. Post stroke patients with dysphagia had lower 

anterior and posterior tongue pressure (mean and maximum) than the ones without 

dysphagia. The time of occurrence of stroke, type and hemisphere affected were not 

associated with tongue pressure. Regarding dysphagia degree, of the 15 participants 

who had difficulties on swallowing, 14 were classified as mild dysphagia and one as 

moderate, which makes inferential statistical analysis impossible. Conclusion: 

dysphagia was the most important factor that decreased tongue pressure on post 

stroke patients. 

Keywords: Tongue; Evaluation; Muscle Strength; Deglutition disorders; Stroke. 
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INTRODUÇÃO 

Existem dois tipos de acidente vascular cerebral (AVC): os isquêmicos, que 

são mais frequentes (70 a 80% dos casos) e os hemorrágicos, que geralmente são 

mais graves e têm consequências piores(1). A prática clínica fonoaudiológica no am-

biente hospitalar mostra que existe alta prevalência de disfagia em pacientes pós-

AVC(2), fato respaldado pela literatura(3). 

A disfagia indica um declínio na função da deglutição e estima-se que sua 

prevalência pode variar de 42% a 76% em pacientes com AVC agudo(4-6). Sua pre-

sença está associada a um aumento do risco de complicações pulmonares por aspi-

ração de saliva e/ou alimento, desnutrição, desidratação, pneumonia, hospitalização 

prolongada e morte(7,8).  

A língua é um músculo que tem um papel importante e significativo na fase 

oral e faríngea da deglutição, uma vez que atua na formação, posicionamento e ma-

nipulação do bolo durante a fase preparatória oral, com a transferência posterior do 

bolo da boca para faringe(3,9). Embora o comprometimento deste sistema complexo 

central contribua para diminuição da função da deglutição, a restauração desse pro-

cesso após o AVC pode também depender, em parte, da recuperação de fatores 

morfológicos neuromusculares, tais como a força da musculatura intrínseca e extrín-

seca da língua(10). A função anormal da língua pode ainda favorecer a presença de 

resíduo oral e tempo de trânsito oral aumentado(3). 

Há evidências que o maior grau de acometimento da força de língua ocorre 

nos pacientes com disfagia orofaríngea comparados aqueles com deglutição ade-

quada(9,11,12). Entretanto, são escassos os estudos que investigaram pacientes após 

o AVC. 
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Assim, considerando a alta prevalência de disfagia em pacientes pós-AVC e o 

papel da língua na biomecânica da deglutição, torna-se importante identificar e ca-

racterizar o comprometimento na pressão de língua nessa população, contribuindo 

para evidências na área, que ainda são escassas. 

Diante do exposto estudo teve como objetivo verificar se o tempo de 

ocorrência e tipo do AVC, hemicorpo acometido por hemiplegia, presença e grau de 

disfagia, interferem na pressão de língua pós-AVC. 
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MÉTODOS 

A pesquisa se caracterizou como um estudo observacional analítico transversal 

realizado com 31 pacientes pós-AVC. O trabalho recebeu aprovação do CEP da ins-

tituição sob o número: CAAE-185643 13.0.0000.5149. 

Dentre os participantes foram avaliados 17 mulheres e 14 homens, com faixa 

etária média de 61,8 anos. Os critérios de inclusão foram: o paciente ter sofrido AVC 

entre 24 e 72 horas da data da avaliação, ter mobilidade de língua preservada, não 

apresentar outro comprometimento neurológico ou estrutural de cabeça e pescoço, 

ter idade entre 40 e 87 anos, estar consciente e apresentar consentimento próprio ou 

do familiar para participação no estudo por meio da assinatura do termo de 

consentimento livre e esclarecido. Foram excluídos os participantes que não 

compreenderam a ordem para execução das avaliações ou que não conseguiram 

realizar todas as medidas de pressão lingual. 

A seleção dos participantes foi realizada por meio do protocolo de AVC 

adotado na Santa Casa Misericórdia de Passos (MG). O enfermeiro da unidade de 

emergência/urgência comunicava ao setor de Fonoaudiologia sobre a internação dos 

pacientes na unidade. No prontuário hospitalar havia dados referente ao diagnóstico 

de AVC agudo e solicitação de avaliação fonoaudiológica pela equipe médica, que 

era realizada entre 24 e 72 horas após o evento. 

As avaliações clínica e instrumental foram realizadas pela pesquisadora prin-

cipal, que apresenta experiência em motricidade orofacial e disfagia e que realizou 

treinamento prévio para padronização dos parâmetros empregados nas avaliações. 

Para a coleta de dados foram investigados: a mobilidade de língua, presença 

e grau de disfagia e três medidas da pressão máxima anterior e posterior da língua. 
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Foram transcritos do prontuário hospitalar as seguintes informações: tipo de aciden-

te vascular cerebral, presença de hemiplegia e lado do comprometimento. 

A avaliação foi realizada com o indivíduo pós-AVC sentado no leito, com a ca-

beceira elevada. Na prova de mobilidade solicitou-se ao indivíduo que movimentas-

se a língua para cima, para baixo e para os lados. Buscou-se dessa forma garantir a 

execução da avaliação instrumental. 

Por meio do protocolo da avaliação da disfagia do serviço de Fonoaudiologia 

do Hospital Santa Casa Misericórdia de Passos (MG), foi realizada a investigação da 

capacidade de deglutição. Foi ofertado para todos os indivíduos 5 mL de líquido (á-

gua) no copo de café, 5 mL de pastoso (mingau) pela colher e, para o sólido, uma 

unidade de pão doce, para investigar a presença ou ausência da disfagia. Os itens 

analisados foram controle do bolo na cavidade oral, tempo de trânsito oral, números 

de deglutições, capacidade de deglutição segura e de proteção da via aérea inferior 

e presença de resíduo, para tanto foram utilizadas observação clínica, ausculta cer-

vical e medidas de saturação de oxigênio. O grau de comprometimento da degluti-

ção foi classificado por meio da escala de gravidade da disfagia(13). 

Um avaliador externo refez, de forma independente, no mesmo dia em que o 

pesquisador, a avaliação clínica em 15% da amostra (cinco participantes), tendo ob-

tido exatamente os mesmos resultados. 

Os indivíduos sem alteração de mobilidade seguiram para avaliação instru-

mental da pressão lingual, realizada por meio do IOPI, um instrumento portátil, que 

mensura a pressão lingual exercida sobre um bulbo de ar posicionado sobre a língua 

no palato. Este bulbo de 3,5 cm de comprimento se conecta a um transdutor de 

pressão por meio de um tubo plástico e à medida que o bulbo de ar é pressionado 
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contra o palato valores são medidos em kPa e podem ser visualizados na tela de 

LCD do próprio aparelho.           

O bulbo foi posicionado na boca de cada participante em duas regiões 

anterior e posterior. Para investigação da pressão de língua na região anterior, o 

bulbo do IOPI foi posicionado na boca do participante de modo que ficasse preso 

nos dentes anteriores quando puxado para fora da boca. Já para a região posterior, 

o bulbo foi posicionado 10 mm posteriormente à primeira medida(14). Buscou-se 

dessa maneira garantir a reprodutibilidade do posicionamento do instrumento ao 

longo das medições. De acordo com a literatura, não há necessidade de se 

randomizar a ordem das testagens (15). 

Após 10 segundos de acomodação foi solicitado ao participante que pressio-

nasse o bulbo contra o palato com a língua, com a maior força que fosse capaz de 

realizar e a mantivesse por aproximadamente dois segundos(16) sem visualizar os 

valores obtidos. O procedimento foi realizado por mais duas vezes, totalizando-se 

três medições, com intervalos de um minuto, tanto na região anterior quanto na pos-

terior. 

Parte da avaliação instrumental não foi refeita por um segundo avaliador, uma 

vez que apresenta boa reprodutibilidade(17). 

Para análise dos resultados, foi considerado como valor da pressão de língua 

do indivíduo o maior valor de pressão obtido entre as três medições (pressão máxi-

ma), bem como a média das três pressões máximas (pressão média), a qual, se-

gundo a literatura, reflete melhor a pressão característica do sujeito(9).  

As informações coletadas foram digitadas em um banco de dados no Excel®. 

Para a análise estatística utilizou-se o programa STATA versão 12.0 e nível de signi-

ficância de 5%. 
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Os resultados descritivos foram obtidos utilizando frequências e porcentagens 

para as características das diversas variáveis categóricas e da obtenção de medidas 

de tendência central (média e mediana) e medidas de dispersão (desvio-padrão) 

para as variáveis contínuas.  

Para a comparação das medidas foram utilizados os testes não paramétricos 

de Mann-Whitney e Kruskal Wallis, quando se tinha mais de dois grupos de compa-

ração.
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RESULTADOS  

 

No que se refere ao grau de disfagia, dentre os 15 participantes que apresen-

taram a dificuldade de deglutição, 14 (93,3%) foram classificados com disfagia leve e 

um (6,7%) com disfagia moderada, impossibilitando análise estatística inferencial. 

Nas tabelas 1 e 2, foi descrita a amostra de acordo com as medidas de pres-

são anterior e posterior média e máxima de língua em pacientes pós-AVC, em rela-

ção às variáveis presença e grau de disfagia, tipo e tempo de ocorrência do AVC e 

hemicorpo acometido por hemiplegia. Nota-se que é possível verificar que pacientes 

pós-AVC agudo com presença de disfagia apresentam pressão anterior e posterior 

média e máxima da língua menor que indivíduos sem disfagia, sendo essa diferença 

significante.  

Em relação ao tipo e tempo de AVC, bem como o lado acometido pela hemi-

plegia, não foram verificados dados significantes. Entretanto é possível observar que 

os pacientes com AVC hemorrágico apresentaram uma pressão anterior e posterior 

média e máxima de língua maior em relação ao AVC isquêmico; que os pacientes 

com AVC após 72 horas apresentaram maior pressão anterior e posterior média e 

máxima de língua em relação a 24 e 48 horas e que quando o lado acometido foi o 

direito, os valores de pressão foram maiores quando comparados aos não acometi-

dos e com os comprometimentos do lado esquerdo. 
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DISCUSSÃO 

Os pacientes pós-AVC agudo disfágicos apresentaram, em média, pressão 

tanto anterior quanto posterior média e máxima da língua menor que aqueles sem 

disfagia. Nos estudos com pacientes pós-AVC (18,19) também verificou-se que a pres-

são média e máxima da língua foi significativamente menor neste grupo.  

Assim, a diminuição da pressão lingual verificada em alguns casos de AVC se 

associa basicamente à presença da disfagia. Inúmeros estudos na literatura 

relacionam a diminuição da pressão lingual ao sintoma da disfagia(20-25).  

Os resultados deste estudo indicam que a pressão de língua nos sujeitos a-

cometidos com AVC pode desencadear o quadro de disfagia. A língua apresenta 

função ativa e fundamental nas fases da deglutição, com exceção da fase esofágica. 

Atua desde a captação, passando pelo preparo, propulsão oral e faríngea, proteção 

da via aérea inferior até a limpeza dos resíduos. Não só a mobilidade da estrutura é 

importante, mas a força e a coordenação promovem um mecanismo eficiente e se-

guro. A diminuição da pressão de língua pode gerar no paciente disfágico uma lenti-

ficação na manipulação oral do bolo, consequentemente um preparo demorado e, 

por vezes, ineficiente; tempo de trânsito oral aumentado; demora no disparo da de-

glutição ou em regiões mais inferiores na faringe; fechamento do ádito da laringe 

incompleto; dificuldade de limpeza dos resíduos orais e faríngeos por meio de deglu-

tição vigorosas. 

Por essas razões, a análise da pressão de língua parece útil para avaliar a fi-

siopatologia de deglutição em pacientes disfágicos com AVE(19). E esse aspecto de-

ve ser valorizado e abordado terapeuticamente durante a reabilitação da disfagia, 

além das demais alterações encontradas. 
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Em relação ao tipo e tempo de AVC, não foram verificados dados significan-

tes. Apesar de o AVC hemorrágico ser considerado mais grave(1), não houve dife-

rença de pressão de língua em relação aos pacientes com AVC isquêmico. Da 

mesma forma, as primeiras horas após o AVC são consideradas as mais críticas, 

mas também não houve diferença de pressão de língua entre pacientes após 24, 48 

ou 72 horas do AVC. Embora essas não sejam variáveis abordadas na literatura, 

não devem ser desconsideradas em futuras pesquisas e investigações. 

No presente estudo, ao se analisar a pressão média e máxima anterior e pos-

terior de língua em pacientes pós-AVC, foi possível observar que também não houve 

diferença entre os que apresentaram hemiplegia à direita ou à esquerda. Não há na 

literatura estudos que relacionem a hemiplegia e a pressão de língua, mas alguns 

autores(11,19,26) pesquisaram a pressão comparando dados de cada hemiparte da 

língua, tendo verificado valores menores no lado paralisado. Este fato não foi pes-

quisado no presente estudo. Quando o lado acometido foi o direito, os valores de 

pressão foram maiores quando comparados aos não acometidos e com os compro-

metimentos do lado esquerdo. Esse resultado deve ser analisado com cautela e com 

estudos com amostras maiores, mas pode-se inferir que a pressão de língua perma-

nece maior do lado dominante mesmo na presença da hemiplegia. Para tanto, são 

necessários estudos que verifiquem associação entre pressão de língua, hemiplegia 

com a lesão no córtex motor e a dominância motora. Estudos como esses podem 

revelar novas direções para a reabilitação da disfagia nos casos de hemiplegia. Nes-

te estudo não foi investigado o hemisfério acometido, uma vez que não se encontra-

vam disponíveis os dados sobre o diagnóstico topográfico do AVC de todos os 

pacientes. 
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O presente estudo mostrou a importante relação entre pressão de língua e 

disfagia entre pacientes pós AVC. Isso indica que, no ambiente hospitalar, deve-se 

atentar para a presença de disfagia entre esses pacientes e iniciar a reabilitação da 

pressão de língua ainda no leito, caso possível, para que haja evolução mais rápida 

desses casos. Alguns autores pesquisaram a efetividade de exercícios no ganho de 

pressão da língua e verificaram que em quatro a oito semanas de treino já é possí-

vel perceber aumento de pressão máxima e também da pressão de deglutição, 

tanto para participantes saudáveis(27,28) como pós-AVC (14). 

 Em 2013 o laboratório de pesquisa em reabilitação da deglutição do Instituto 

de Reabilitação de Toronto apresentou um protocolo de treinamento de força lingual 

desenvolvido especificamente para tratamento da disfagia que acomete paciente 

pós-AVC(29), entretanto os resultados desse trabalho ainda não foram publicados.  

Algumas limitações puderam ser verificadas no desenvolvimento deste estu-

do, o tamanho de alguns estratos e especialmente o grau de disfagia (ausência de 

paciente com disfagia grave). Até o momento a maior parte dos estudos foram feitos 

com participantes com doença de Parkinson, distrofia muscular oculofaringeal ou 

câncer de cabeça e pescoço. Em cada uma destas populações as amostras ainda 

são reduzidas para indicar valores típicos destes quadros. Surpreendentemente, 

houve poucos estudos nos quais o IOPI tenha sido usado em pacientes com AVC ou 

em com pacientes com outras doenças neurológicas. Assim, existe o amplo escopo 

para estabelecer os valores de pressão de língua nessas populações e correlacionar 

a pressão com os eventos da biomecânica da deglutição por meio de avaliações 

instrumentais, como a videofluoroscopia, em pacientes com disfagia. 
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CONCLUSÃO  

Entre os pacientes que sofreram acidente vascular cerebral agudo, os disfági-

cos apresentam pressão anterior e posterior de língua menor do que os sem disfagi-

a. Ambos os resultados ocorrem tanto para força média como máxima. Não há 

relação entre tipo de AVC, tempo de AVC e lado da hemiplegia com a pressão de 

língua.  
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Tabela 1 - Medidas de pressão anterior média e máxima de língua em pacientes pós-AVC (Continua) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Legenda: DP - desvio padrão. D - direita. E - esquerda. AVC - acidente vascular cerebral. 
*Mann-Wihitney. **Kruskal-Wallis. 

 

 

Pressão de língua 

(kPa) 
n           Média Mediana DP Mínimo Máximo valor p 

Anterior máxima 

      
 

      Sem disfagia 16 38,1 38,5 14,4 15,0 69,0 
0,028* 

      Com disfagia 15 27,5 26,0 10,5 12,0 48,0 

Anterior média 

      
 

      Sem disfagia 16 37,1 37,5 14,2 14,0 67,0 
0,030* 

      Com disfagia 15 26,4 24,0 10,7 11,0 48,0 

Anterior máxima 

      
 

      AVC isquêmico 28 32,6 31,0 13,8 12,0 69,0 
0,569* 

      AVC hemorrágico 3 36,7 37,0 13,5 23,0 50,0 

Anterior média 

      
 

      AVC isquêmico 28 31,5 29,0 13,7 11,0 67,0 
0,570* 

      AVC hemorrágico 3 35,7 37,0 13,1 22,0 48,0 

Anterior máxima 

      
 

      AVC - 24H 18 31,3 31,0 11,6 12,0 50,0 

0,689**       AVC - 48H 8 33,8 26,0 16,6 20,0 69,0 

      AVC - 72H 5 37,6 36,0 17,2 12,0 57,0 

 Anterior média 

      
 

      AVC - 24H 18 30,6 29,5 11,4 12,0 48,0 

0,770**       AVC - 48H 8 32,3 24,5 16,5 18,0 67,0 

      AVC - 72H 5 36,2 35,0 17,4 11,0 57,0 

Anterior máxima        

      Sem hemiplegia D 17 31,1 29,0 11,1 12,0 49,0 
0,619* 

      Com hemiplegia D 14 35,2 33,5 16,3 12,0 69,0 

Anterior média        

      Sem hemiplegia D 17 29,9 27,0 11,0 12,0 47,0 
0,512* 

      Com hemiplegia D 14 34,4 32,5 16,2 11,0 67,0 

Anterior máxima        

      Sem hemiplegia E 16 35,9 34,0 15,4 12,0 69,0 
0,342* 

      Com hemiplegia E 15 29,9 26,0 10,9 12,0 49,0 

Anterior média        

      Sem hemiplegia E 16 34,9 32,5 15,4 11,0 67,0 
0,294* 

      Com hemiplegia E 15 28,7 25,0 10,9 12,0 47,0 



66 

 

Tabela 2: Medidas de pressão posterior média e máxima em pacientes pós-AVC 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Legenda: DP – desvio padrão. D- direita. E- esquerda. AVC-acidente vascular cerebral. 
*Mann-Wihitney. **Kruskal-Wallis.  

Pressão de língua  

(kPa) 
n Média Mediana DP Mínimo Máximo valor p 

Posterior máxima 

      
 

       Sem disfagia 16 35,1 36,5 14,7 12,0 69,0 
0,020* 

       Com disfagia 15 22,3 22,0 11,0 5,0 44,0 

Posterior média 

      
 

       Sem disfagia 16 34,4 36,0 14,8 11,0 68,0 
0,015* 

       Com disfagia 15 21,3 20,0 10,9 4,0 43,0 

Posterior máxima 

      
 

      AVC isquêmico 28 28,2 26,0 14,7 5,0 69,0 
0,284* 

      AVC hemorrágico 3 35,0 39,0 11,5 22,0 44,0 

Posterior média 

      
 

      AVC isquêmico 28 27,4 25,5 14,7 4,0 68,0 
0,299* 

      AVC hemorrágico 3 34,0 38,0 11,5 21,0 43,0 

Posterior máxima 

      
 

       AVC - 24H 18 26,4 25,5 11,6 6,0 44,0 

0,615**       AVC - 48H 8 31,8 26,0 17,5 15,0 69,0 

      AVC - 72H 5 33,0 43,0 19,4 5,0 52,0 

Posterior média 

      
 

      AVC - 24H 18 25,7 25,0 11,6 5,0 43,0 

0,603**       AVC - 48H 8 30,6 25,5 17,5 15,0 68,0 

      AVC - 72H 5 32,4 43,0 19,8 4,0 52,0 

Posterior  máxima 

      
 

      Sem hemiplegia D 17 27,6 26,0 12,0 6,0 44,0 
0,691* 

      Com hemiplegia D 14 30,4 26,5 17,3 5,0 69,0 

Posterior média 

      
 

      Sem hemiplegia D 17 26,8 25,0 12,1 5,0 43,0 
0,706* 

      Com hemiplegia D 14 29,5 26,0 17,3 4,0 68,0 

Posterior máxima 

      
 

      Sem hemiplegia E 16 30,6 26,5 16,6 5,0 69,0 
0,514* 

      Com hemiplegia E 15 27,0 26,0 11,9 6,0 44,0 

Posterior média 

      
 

      Sem hemiplegia E 16 29,8 26,0 16,6 4,0 68,0 
0,539* 

      Com hemiplegia E 15 26,2 25,0 12,0 5,0 43,0 
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5. CONSIDERAÇÕES FINAIS 

 Com a condução do presente estudo foi possível concluir que: 

 A pressão de língua é menor em pacientes que sofreram AVC agudo 

em relação aos participantes saudáveis, entretanto a disfagia, ainda 

que de grau leve, é o fator preponderante para esta diminuição de 

pressão. 

 Embora exista uma fraca correlação negativa entre idade e pressão de 

língua, entre os pacientes pós-AVC a comparação entre as faixas etá-

rias extremas indica que os mais jovens apresentam maior força poste-

rior em relação ao grupo etário mais velho. 

 Em relação ao sexo, apenas os homens do grupo controle apresentam 

pressão de língua anterior maior que as mulheres.  

 Ainda, nos dois grupos avaliados as medidas anteriores indicam valo-

res maiores do que as posteriores, sendo que ambas apresentam forte 

correlação positiva. 

 O tipo de AVC, tempo de AVC e lado da hemiplegia não apresentam 

relação com a pressão de língua. 

 Diante da avaliação destes pacientes observou-se que a pressão de 

língua tanto anterior quanto posterior é menor em pacientes que sofre-

ram acidente vascular cerebral agudo, especialmente nos mais idosos 

e naqueles com quadro de disfagia. 
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Sabe-se que na função da deglutição, para que ocorra a ejeção do bolo ali-

mentar é necessário que o dorso da língua empurre o alimento em direção ao tubo 

digestivo. Se houver fraqueza da parte posterior da língua, o indivíduo pode ter difi-

culdade na ejeção do alimento, o que pode levar ao comprometimento tanto da fase 

oral quanto da fase faríngea da deglutição, caracterizando uma disfagia. 

Assim, a diminuição da força de língua nos pacientes pós- AVC é um fator im-

portante a ser observado na clínica, fazendo-se necessário incluir exercícios para 

força de língua na reabilitação destes pacientes, principalmente na presença de dis-

fagia. 

Na literatura existem poucos estudos nos quais a pressão de língua tenha si-

do investigada em pacientes com AVC. Dessa forma, existe um amplo campo de 

pesquisa a ser explorado. 
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6. ANEXOS 
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Anexo 1 
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Anexo 2 

 

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE ESCLARECIDO – Responsáveis pelos pacientes 

 

A pessoa que está sob sua responsabilidade está sendo convidada a participar da pesquisa “Pressão da 

língua em paciente pós acidente vascular cerebral” que tem como objetivo comparar a pressão da língua de 

indivíduos após um derrame com aquela obtida em indivíduos saudáveis 

Por meio dos resultados desta pesquisa poderemos conhecer se a pressão de língua nos pacientes 

depois de um derrame é menor em comparação com os indivíduos saudáveis auxiliando, portanto a intervenção 

fonoaudiológica. 

Para participar desta pesquisa, o individuo precisará estar sentado no leito, com a cabeceira elevada 

90°. Inicialmente será realizada uma prova de mobilidade solicitando que movimente a língua para cima, para 

baixo e para os lados em seguida será realizada a investigação da habilidade de deglutição ofertado para todos 

5 ml de líquido no copo de café, 5 ml de pastoso na colher e um pão doce de sólido, para investigar a presença 

ou ausência dos problemas para engolir.Em seguida a pressão da língua será medida com um aparelho. Esse 

aparelho conta com uma bombinha de ar que é colocada no céu da boca e que deve ser empurrada com a 

língua. 

Os riscos em participar da pesquisa são mínimos para os participantes e se resumem a uma leve 

sensação de cansaço na língua e na avaliação dos problemas de engolir apresenta riscos de broncoaspiração 

(alimento entrar no pulmão), contudo o procedimento será monitorado e diante de qualquer risco será suspenso. 

A participação do indivíduo representado por você não implicará nenhuma despesa, sendo de 

responsabilidade dos pesquisadores os gastos com equipamento, impressão, xerox  ou com qualquer outra 

eventualidade. 

 As informações coletadas terão um caráter confidencial, ou seja, seu nome e do paciente não serão 

divulgados em nenhuma hipótese. O resultado desta pesquisa será divulgado em artigo de revista científica e 

dissertação de mestrado, sem colocar em evidência a identidade dos participantes. 

 Os pesquisadores ficam disponíveis a esclarecer quaisquer dúvidas, antes, durante e após o término do 

estudo e publicação dos resultados. Fica assegurado seu direito de se retirar da pesquisa a qualquer momento, 

sem que haja qualquer dano ou repressão, por parte dos pesquisadores. 

 Baseado neste termo, eu, ________________________________________________________ 

CI___________________________, órgão expedidor ____________, responsável por 

___________________________________CI___________________________, órgão expedidor____________, 

aceito participar da pesquisa “Pressão da língua em pacientes pós-acidente vascular cerebral” em acordo com as 

informações acima expostas. 

 

Assinatura: ___________________________________________________________ 

Belo Horizonte, ________ de ___________________ de 201______. 

Assinatura do pesquisador: ____________________________________________________________________ 

 

Pesquisadores: 

1.Grazielle Duarte de Oliveira Fonoaudióloga mestranda em Ciências fonoaudiológicas pela UFMG. 2013669172 

tel: 35-35291464 
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2.Andréa Rodrigues Motta: Fonoaudióloga. Fonoaudióloga- Profa. do curso de graduação em Fonoaudiologia 

UFMG. 31-99580676.    

3.Laélia Cristina Caseiro Vicente. Fonoaudióloga- Profa. do curso de graduação em Fonoaudiologia UFMG. 31-

96191875. 

Comitê de Ética em pesquisa da Universidade Federal de Minas Gerais: Av. Antônio Carlos, 6627 Unidade 

Administrativa II - 2º andar - Sala 2005. Tel: 3409-4592. 
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Anexo 3  

 

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE ESCLARECIDO - Pacientes pós-acidente vascular cerebral 

 

Você está sendo convidado(a) a participar da pesquisa “ Pressão da língua em paciente pós acidente 

vascular cerebral” que tem como objetivo comparar a pressão da língua de indivíduos após um derrame com 

aquela obtida em indivíduos saudáveis 

 Por meio dos resultados desta pesquisa podemos conhecer se a pressão de língua nos pacientes 

depois do derrame é menor em comparação com os indivíduos saudáveis auxiliando, portanto a intervenção 

fonoaudiológica. 

Para participar desta pesquisa, você precisará estar sentado no leito, com a cabeceira elevada 90°. 

Inicialmente será realizada uma prova de mobilidade solicitando que movimente a língua para cima, para baixo e 

para os lados em seguida será realizada a investigação da habilidade de deglutição ofertado para todos 5 ml de 

líquido no copo de café, 5 ml de pastoso na colher e um pão doce de sólido, para investigar a presença ou 

ausência dos problemas para engolir.Em seguida a pressão da língua será medida com um aparelho. Esse 

aparelho conta com uma bombinha de ar que é colocada no céu da boca e que deve ser empurrada com a 

língua. 

Os riscos em participar da pesquisa são mínimos para os participantes e se resumem a uma leve 

sensação de cansaço na língua e na avaliação dos problemas de engolir apresenta riscos de broncoaspiração 

(alimento entrar no pulmão), contudo o procedimento será monitorado e diante de qualquer risco será suspenso. 

A sua participação não implicará em nenhuma despesa, sendo de responsabilidade dos pesquisadores 

os gastos com equipamento, impressão, xerox  ou com qualquer outra eventualidade. 

 As informações coletadas terão um caráter confidencial, ou seja, seu nome e do paciente não serão 

divulgados em nenhuma hipótese. O resultado desta pesquisa será divulgado em artigo de revista científica e 

dissertação de mestrado, sem colocar em evidência a identidade dos participantes. 

 Os pesquisadores ficam disponíveis a esclarecer quaisquer dúvidas, antes, durante e após o término do 

estudo e publicação dos resultados. Fica assegurado seu direito de se retirar da pesquisa a qualquer momento, 

sem que haja qualquer dano ou repressão, por parte dos pesquisadores. 

 Baseado neste termo, eu, ______________________________________________________________ 

CI ___________________________, órgão expedidor ____________, , aceito participar da pesquisa “Pressão 

da língua em pacientes pós-acidente vascular cerebral” em acordo com as informações acima expostas. 

 

Assinatura: ___________________________________________________________ 

Belo Horizonte, ________ de ___________________ de 201______. 

Assinatura do pesquisador: ____________________________________________________________________ 

 

Pesquisadores: 

1.Grazielle Duarte de Oliveira Fonoaudióloga mestranda em Ciências fonoaudiológicas pela UFMG. 2013669172 

tel: 35-35291464 

2.Andréa Rodrigues Motta: Fonoaudióloga. Fonoaudióloga- Profa. do curso de graduação em Fonoaudiologia 

UFMG. 31-99580676.    
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3.Laélia Cristina Caseiro Vicente. Fonoaudióloga- Profa. do curso de graduação em Fonoaudiologia UFMG. 31-

96191875. 

Comitê de Ética em pesquisa da Universidade Federal de Minas Gerais: Av. Antônio Carlos, 6627 Unidade 

Administrativa II - 2º andar - Sala 2005. Tel: 3409-4592. 
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Anexo 4 

 

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE ESCLARECIDO – Participantes saudáveis 

 

Você está sendo convidado(a) a participar da pesquisa “ Pressão da língua em paciente pós acidente 

vascular cerebral” que tem como objetivo comparar a pressão da língua de indivíduos após um derrame com 

aquela obtida em indivíduos saudáveis 

 Por meio dos resultados desta pesquisa podemos conhecer se a pressão de língua nos pacientes 

depois do derrame é menor em comparação com os indivíduos saudáveis auxiliando, portanto a intervenção 

fonoaudiológica. 

Para participar desta pesquisa, você deverá estar sentado com os pés apoiados no chão. Inicialmente 

será realizada uma prova de mobilidade solicitando que movimente a língua para cima, para baixo e para os 

lados em seguida será realizada a investigação da habilidade de deglutição ofertado para todos 5 ml de líquido 

no copo de café, 5 ml de pastoso na colher e um pão doce de sólido, para investigar a presença ou ausência dos 

problemas para engolir.Em seguida a pressão da língua será medida com um aparelho. Esse aparelho conta 

com uma bombinha de ar que é colocada no céu da boca e que deve ser empurrada com a língua. 

Os riscos em participar da pesquisa são mínimos para os participantes e se resumem a uma leve 

sensação de cansaço na língua e na avaliação dos problemas de engolir apresenta riscos de broncoaspiração 

(alimento entrar no pulmão), contudo o procedimento será monitorado e diante de qualquer risco será suspenso. 

A sua participação não implicará em nenhuma despesa, sendo de responsabilidade dos pesquisadores 

os gastos com equipamento, impressão, xerox  ou com qualquer outra eventualidade. 

 As informações coletadas terão um caráter confidencial, ou seja, seu nome e do paciente não serão 

divulgados em nenhuma hipótese. O resultado desta pesquisa será divulgado em artigo de revista científica e 

dissertação de mestrado, sem colocar em evidência a identidade dos participantes. 

 Os pesquisadores ficam disponíveis a esclarecer quaisquer dúvidas, antes, durante e após o término do 

estudo e publicação dos resultados. Fica assegurado seu direito de se retirar da pesquisa a qualquer momento, 

sem que haja qualquer dano ou repressão, por parte dos pesquisadores. 

Baseado neste termo, eu, _________________________________________________________________ 

CI ___________________________, órgão expedidor ____________, , aceito participar da pesquisa “Pressão 

da língua em pacientes pós-acidente vascular cerebral” em acordo com as informações acima expostas. 

 

Assinatura: ___________________________________________________________ 

Belo Horizonte, ________ de ___________________ de 201______. 

Assinatura do pesquisador: ____________________________________________________________________ 

 

Pesquisadores: 

1.Grazielle Duarte de Oliveira Fonoaudióloga mestranda em Ciências fonoaudiológicas pela UFMG. 2013669172 

tel: 35-35291464 

2.Andréa Rodrigues Motta: Fonoaudióloga. Fonoaudióloga- Profa. do curso de graduação em Fonoaudiologia 

UFMG. 31-99580676.    
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3.Laélia Cristina Caseiro Vicente. Fonoaudióloga- Profa. do curso de graduação em Fonoaudiologia UFMG. 31-

96191875. 

Comitê de Ética em pesquisa da Universidade Federal de Minas Gerais: Av. Antônio Carlos, 6627 Unidade 

Administrativa II - 2º andar - Sala 2005. Tel: 3409-4592. 
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Anexo 5 

 

ROTEIRO PARA COLETA DE DADOS 

 

Código paciente _________________    (   ) caso       (   ) controle 

Data da coleta ___________________    

Sexo: (   ) Masculino   (   ) Feminino 

Idade: ____________    

Mobilidade adequada: (   ) Sim    (   ) Não 

Disfagia  (   ) Não   (   ) Sim:     (   ) leve     (   ) moderada    (   ) grave         

AVC: (   ) Isquêmico   (   ) Hemorrágico 

Hemiplegia: (   ) direita    (   ) esquerda 

Tempo de AVC: __________ horas 

Pressão máxima língua anterior 

1ª medida ______________KPa 

2ª medida ______________KPa 

3ª medida ______________KPa 

 

Pressão máxima língua posterior 

1ª medida ______________KPa 

2ª medida ______________KPa 

3ª medida ______________KPa 
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Anexo 6 

Protocolo de Avaliação de Disfagia do Serviço de Fonoaudiologia do Hospital Santa Casa Mi-

sericórdia de Passos 

Data:____/____/____ 

Identificação: 

Nome: ___________________________________________________Idade: ____________ 

Médico responsável: ___________________________________Plano:___________Pront: _ 

Data e motivo da internação:__________________________________________________ 

História Clínica:_____________________________________________________________ 

Queixa Fonoaudiológica: 

EXAME GERAL 

Nível de Consciência: Consciente (S/N)     Oscila (S/N)        Alerta (S/N)     Coopera (S/N)  

Compreensão: Preservada (S/N)                Não possível avaliar (   ) 

Discurso: Coerente (S/N)  Confuso (S/N)    Ausente (S/N) 

Comunicação: (  ) Oral   (  ) Gestos  (  )  Ausente 

FALA 

Inteligibilidade de fala:  (  ) Inteligível   (  )  Parcialmente inteligível   (  )  Ininteligível  (   ) Ausente    

Articulação: (  ) Precisa    (   )Imprecisa 

Prosódia: (  ) Normal  (  ) Alterada 

VOZ 

Qualidade vocal:  (  )  Neutra (   ) Disfônico  

Tipo Vocal:   (  ) Soprosa   (  )  Rouca      (   ) Áspera   (   ) Tensa  

Loudness:  (  ) Adequada (  )   Reduzida (  ) 

AUDIÇÃO 

Dificuldade na audição (S/N)  

Faz uso de prótese auditiva (S/N) 

RESPIRAÇÃO  

Repouso: (  ) Eupneico (  )  Dispneico (  )  Taquipneico (  )  Bradipneico  

Modo:  (  ) Oral (  )  Nasal (  )  Oronasal   (  )  Traqueal  

Respiração ruidosa (S/N)    Presença de secreção ( S/N  )    SpO2 inicial: _________________ 

Dependência de O2: (  ) a.a  (   )   Máscara facial (   )   Macro nebulização (   )    VNI (   )    (  ) VM   

AVALIAÇÃO OROFACIAL E CERVICAL 

1. Face  

Aparência no repouso (  ) simétrica  (  ) assimétrica  

2. Lábios 

Aparência no repouso: (  ) Ocluídos  (   )Entreabertos   (  ) Normal   (   ) Hipofuncionante    (   ) 
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Hiperfuncionante       

Aspecto:  (   ) Ressecado    (   )Adequado 

Força: (   ) Adequada  (  ) Reduzida   (  ) Aumentada 

Mobilidade: (  S/I ) Adequada   (   ) Reduzida     ( S/I  )  Incoordenação    (   )  Ausente    ( S/I ) Tremor       

( S/I ) desvio D/E 

Sensibilidade: ( S/I ) Adequada     ( S/I  ) Alterada    

Lesão (S/I)  (  ) Não  

3. Bochechas 

Aparência no repouso: (  ) Simétricas   (   )Assimétricas    (  ) Normal   (   ) Hipofuncionante     

(   ) Hiperfuncionante       

Força: (   ) Adequada  (  ) Reduzida   (  ) Aumentada 

Mobilidade: (   ) Adequada   (   ) Reduzida    (   )  Incoordenação    (   ) Tremor       (  ) desvio D/E 

Sensibilidade: ( D/E ) Adequada     ( D/E  ) Alterada    

Lesão em mucosa (D/E)  (  ) não  

4. Língua  

Aparência no repouso:  (  ) Normal   (   ) Hipofuncionante    (   ) Hiperfuncionante       

Força: (   ) Adequada  (  ) Reduzida   (  ) Aumentada 

Mobilidade: (   ) Adequada   (   ) Reduzida    (   )  Incoordenação    (   ) Tremor   (  ) desvio D/E 

 (  ) não consegue  

Sensibilidade: (  ) Adequada     (   ) Alterada 

Lesão (S/N)    

5. Palato Mole 

Repouso: (  ) Simétrico   (  ) queda D/E 

Elevação: (  ) Normal   (   ) Alterada D/E 

Sensibilidade:  (  ) Adequada  (   ) Alterada 

6. Mandíbula  

Abertura: (  ) Adequada  (  ) Reduzida  (   ) Trismo  (  ) Estalos   (   ) Desvio D/E    

7. Dentição  

Dentição:  (  )Completa   (S/I) Incompleta   (S/I) Ausente 

Estado de conservação: (  ) Bom  (  ) Ruim  (  ) Ausente 

Prótese Dentaria: (S/N)  (  ) Total S/I   (  ) Parcial S/I 

8. Laringe 

Elevação durante a deglutição de saliva  (   )Adequada   (   ) Reduzida  (   ) Ausente 

9. Reflexos 

Gag: (   ) Normal    (    )Anteriorizado   (   ) Ausente 

Tosse: Reflexa (  ) Forte   (   ) Seca   (   ) Eficaz  (   ) Fraca   (   ) Produtiva   (   ) Ineficaz  (   ) Não 

Observada 

Deglutição:   (   ) Presente   (   ) Ausente   (   ) Atrasada 

Patológicos:   (   )  Ausentes   (   )Presentes ________________________ 
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10. Saliva  

(   ) Adequada   (   )Xerostomia   (   ) Sialorreia   (   ) Escape extraoral   (   ) Acúmulo  

AVALIAÇÃO DEGLUTIÇÃO 

Tipo de Alimentação: (  ) VO independente     (   )VO assistida    (   )Jejum    (   )SNG    (   ) SNE  (   )     

Gastrostomia    (   )Jejunostomia     (    ) Parenteral  

Modo de Oferta: (   ) meia colher     (   ) colher rasa    (   ) colher cheia     (  ) pedaços secos (   ) 

canudo   (   ) goles livre  (   ) pedaços umedecidos    

SINAIS CLINICOS A SEREM OBSERVADOS  

 Fase Preparatória Fase Oral Fase Faríngea  

Líquido 

5ml 

- Captação:  

( )adequada   

(  )alterada 

- Vedamento labial: 

(S/N) 

- Escape oral  (N/S) 

 

- TTO:  

( )adequado ( ) aumentado 

- Ejeção:  

(  ) presente   ( ) ausente  

(  ) com dificuldade 

- Estase em cavidade oral 

( N/S)   

 

- Presença do início da deglutição  

(S/N)   

- Elevação Laríngea: presente ( )    

Reduzida (   )    ausente (   ) 

- Número de deglutições por bolo 

(   ) 

- Estase laríngea  (S/N)  

- Qualidade vocal após degluti-

ções  adequada ( )  alterada (   )   

- Tosse e/ou engasgo relacionada 

ao alimento:    Não (  )  Sim(   )  

– antes (   )  durante (   )   

após (   )      

- Ausculta cervical: Limpa ( )   

Ruidosa (  ) Presença de fadiga: 

Sim  (   )   Não (  )      SpO2: 

_______________ 

 

Pastoso - Captação:  

( )adequada   

(  )alterada 

- Vedamento labial: 

(S/N) 

- Escape oral  (N/S) 

- TTO:  

( )adequado ( ) aumentado 

- Ejeção:  

(  ) presente   ( ) ausente (  

) com dificuldade 

- Estase em cavidade oral 

( N/S)   

 

- Presença do início da deglutição  

(S/N)   

- Elevação Laríngea: presente ( )    

Reduzida (   )    ausente (   ) 

- Número de deglutições por bolo 

(   ) 

- Estase laríngea  (S/N)  

- Qualidade vocal após degluti-

ções  adequada ( )  alterada (   )   

- Tosse e/ou engasgo relacionada 

ao alimento:    Não (  )  Sim(   )  

– antes ( )  durante (  )  após (  )   
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- Ausculta cervical: Limpa (   )   

Ruidosa ( )Presença de fadiga: 

Sim  (  ) Não (  )      SpO2: 

_______________ 

     

Sólido 

(pão 

doce) 

- Captação:  

( )adequada ( )alterada 

- Vedamento labial: 

(S/N) 

- Escape oral  (N/S) 

- Mastigação:  

adequada ( )   ausente 

(  )  amassamento (  ) 

 

- TTO:  

( )adequado ( ) aumentado 

- Ejeção:  

(  ) presente    

(  ) ausente  

(  ) com dificuldade 

- Estase em cavidade oral 

( N/S)   

 

- Presença do início da deglutição  

(S/N)   

- Elevação Laríngea: presente ( ) 

Reduzida (  )    ausente (  ) 

- Número de deglutições por bolo 

(   ) 

- Estase laríngea  (S/N)  

- Qualidade vocal após degluti-

ções  adequada ( )  alterada (   )   

- Tosse e/ou engasgo relacionada 

ao alimento:    Não (  )  Sim(   )  

– antes (   )  durante (   )  após (  )  

- Ausculta cervical: Limpa (   )   

Ruidosa ( )Presença de fadiga: 

Sim  (  ) Não (  )      SpO2: 

_______________ 

        

Conclusão:  

Disfagia  (   )sim  (   ) não 

Grau (   ) leve    (   ) moderada    (   ) grave  (Silva 1998) 

Escala FOIS via de alimentação: _______________________________________________ 

 


