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Este artigo trata da disfagia decorrente de acidente vascular cerebral (AVC). O objetivo foi identifi car o perfi l das publicações 
sobre disfagia em pacientes vítimas de AVC. Pesquisa de revisão integrativa que usou os mesmos descritores nas bases Medline, 
Lilacs e Scielo, selecionando 17 artigos entre 1998 e 2008. Os dados foram analisados a partir das categorias correspondentes 
aos enfoques das publicações encontradas. Os resultados mostram dezessete artigos agrupados em duas categorias a que 
abordou a incidência e características da disfagia(9) e a que discutiu as complicações da disfagia(8). As publicações da 
primeira categoria mostram incidência de disfagia entre 30% e 91% e indicam que tamanho e localização da lesão são 
determinantes na gravidade da disfagia. A segunda categoria apresenta a pneumonia e desnutrição como consequencias da 
disfagia. Conclui-se que o enfermeiro deve nortear os cuidados direcionados a limitar o efeito da disfagia pós AVC e suas 
complicações para o paciente.
DESCRITORES: Acidente Cerebral Vascular; Transtornos de Deglutição; Enfermagem.

This article deals with dysphagia due to a cerebrovascular accident (CVA). The aim of the research was to identify the profi le of 
publications on dysphagia in patients suffering from stroke. It was an integrative review search that used the same descriptors 
in the electronic databases Medline, Lilacs and Scielo selecting 17 articles from 1998 to 2008. The data were analyzed from 
the categories corresponding to the approaches of found publications. The results show seventeen articles grouped into 
two categories that addressed the incidence and characteristics of dysphagia (9) and that discussed the complications of 
dysphagia (8). The publications in the fi rst category showed an incidence of dysphagia from 30% to 91% and indicate that the 
lesion size and location determine the severity of the dysphagia. The second category presents pneumonia and malnutrition 
as a consequence of dysphagia. The conclusion is that the nurse should guide the guidelines directed at limiting the effects of 
dysphagia after stroke and its complications for the patient.
DESCRIPTORS: Stroke; Deglutition Disorders; Nursing.

Este artículo trata de disfagia decurrente de una enfermedad vascular cerebral (EVC). El objetivo fue determinar el perfi l de 
las publicaciones acerca de la disfagia en pacientes víctimas de EVC. Investigación de revisión integradora que usó los mismos 
descriptores en las bases Medline, Scielo e Lilacs, seleccionando 17 artículos entre 1998 a 2008. Los datos fueron analizados a 
partir de las categorías correspondientes a los enfoques de las publicaciones encontradas. Los resultados muestran diecisiete 
artículos agrupados en dos categorías, la que trató de la incidencia y características de la disfagia (9) y la que discutió las 
complicaciones de la disfagia (8). Las publicaciones de la primera categoría muestran una incidencia de la disfagia entre 
30% a 91% e indican que tamaño y localización de la lesión son determinantes en la gravedad de la disfagia. La segunda 
categoría presenta la pulmonía y desnutrición como consecuencias de la disfagia. Se concluye que el enfermero debe guiar 
los cuidados direccionados a limitar el efecto de la disfagia post EVC y sus complicaciones para el paciente.
DESCRIPTORES: Accidente Cerebrovascular; Trastornos de Deglución; Enfermería.
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INTRODUÇÃO 

A saúde no Brasil apresenta um perfi l epidemio-
lógico marcado pelo aumento de mortes por doenças 
cerebrovasculares e doença isquêmica do coração, mas 
também, pelo crescente número de pessoas com doen-
ças e incapacidades crônicas, onde a morbi-mortalidade 
decorrente de doenças do aparelho circulatório adqui-
rem relevância no país. O destaque entre essas doenças 
é para as cerebrovasculares e, particularmente, para 
o acidente vascular cerebral (AVC), que representa a 
terceira causa de morte em países industrializados e a 
primeira causa de incapacidade entre adultos(1).

O acidente vascular cerebral (AVC), também 
chamado de doença silenciosa do século é a que apre-
senta maior incidência e tem maior morbidade den-
tro do grupo de doenças vasculares. Aparece como a 
primeira causa de invalidez e morte com consequen-
cias importantes já que cerca de 40 a 50% dos indi-
víduos vítimas de AVC morrem após os seis primeiros 
meses(1). A maioria dos sobreviventes exibirá defi ci-
ências neurológicas e incapacidades residuais signi-
fi cativas, o que faz desta patologia a primeira causa 
de incapacitação funcional no mundo ocidental. Na 
maioria das vezes, os pacientes portadores de incapa-
cidades pela natureza das sequelas não respondem às 
intervenções a curto e médio prazo, sendo um desafi o 
constante para os profi ssionais e autoridades de saúde 
o retorno dessas pessoas à sociedade(1).

Mais da metade dos pacientes (50,6%) após um 
AVC tem entre seis e dez tipos de incapacidades, sendo 
a mais prevalente a fraqueza muscular, presente em 
77,4% dos pacientes, seguida dos distúrbios da co-
municação e linguagem e da disfagia, esta última res-
pondendo por 44,7% das incapacidades encontradas. 
Neste estudo o interesse recai na incapacidade do tipo 
disfagia como sequela do AVC(1).

A Organização Mundial de Saúde(2) conceitua o 
termo incapacidade como restrição resultante de uma 
defi ciência ou da falta de habilidade para desempe-
nhar uma atividade considerada normal para o ser 

humano. A disfagia aparece como uma incapacidade 
que contribui para a perda da funcionalidade e inde-
pendência para alimentar-se, trazendo riscos de des-
nutrição e pneumonia aspirativa para o paciente. 

 Cerca de 30 a 40% dos sobreviventes no pri-
meiro ano após o AVC requerem algum tipo de auxílio 
para a alimentação decorrente da disfagia. A perda de 
autonomia para a alimentação entre adultos e a con-
sequente dependência dos mesmos é uma forma de 
expressão da gravidade desta incapacidade(2). 

A frequência e gravidade da disfagia e a necessi-
dade do pronto reconhecimento e tratamento adequa-
do, constituem um desafi o, tanto pelo impacto à saúde, 
quanto pelas repercussões na vida das pessoas e suas 
famílias. A disfagia pode acarretar prejuízos nos aspec-
tos nutricionais, de hidratação, no estado pulmonar, 
prazer alimentar e equilíbrio social do indivíduo(2).

A incoordenação do mecanismo de deglutição 
pode resultar em aspiração de alimentos ou regurgi-
tação nasal. Assim a disfagia, geralmente é associada 
com tosse após a deglutição, difi culdade respirató-
ria, infecção pulmonar, comprometendo tanto a par-
te respiratória do indivíduo como a sua nutrição. As 
principais metas para o paciente e a família incluem o 
alcance de uma dieta o mais próxima do habitual do 
paciente antes do AVC, a ausência de infecções pulmo-
nares por broncoaspiração e de desnutrição.

A relevância deste estudo se fundamenta na 
capacidade do enfermeiro de atuar frente a um pa-
ciente disfágico pós AVC, na prevenção das complica-
ções como a pneumonia e a desnutrição, assim como 
aumentar a autonomia do paciente, diminuindo suas 
dependências e melhorando suas relações sociais, 
ambas extremamente afetadas por conta da disfagia. 
Os estudos dessa natureza com certeza estarão contri-
buindo com todos aqueles que procuram alicerçar o 
trabalho da enfermagem, assim como os seus indica-
dores de qualidade da assistência.

O objetivo desta revisão foi identifi car o perfi l 
das publicações sobre disfagia em pacientes vítimas 
de um AVC.
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METODOLOGIA

Consistiu em uma revisão integrativa da litera-
tura e cumpriu criteriosamente seis etapas(3): seleção 
de questão norteadora; defi nição das características 
das pesquisas primárias da amostra; seleção das pes-
quisas que compuseram a amostra da revisão; análise 
dos achados dos artigos incluídos na revisão; inter-
pretação dos resultados e relato da revisão proporcio-
nando um exame crítico dos achados.

A questão norteadora do estudo foi, qual o co-
nhecimento que tem sido produzido acerca da disfa-
gia em pacientes vítimas de um AVC?

A identifi cação do objeto de estudo na litera-
tura foi realizada em bases de dados online, de ar-
tigos indexados no National Library of Medicine 
 (MEDLINE), na Literatura Latino-Americana e do 
Caribe em Ciências da Saúde (LILACS), no Scientifi c 
Electronic Library Online (SCIELO), buscando publi-
cações em diferentes fontes.

Para o refinamento da pesquisa, foram defi-
nidos como critérios de seleção, tratar-se de pro-
duções em inglês, espanhol e português publicados 
entre os anos de 1998 e 2008; sobre adultos com 
18 anos ou mais; abordassem o tema da disfagia 
no âmbito hospitalar e/ou domiciliar; tratassem de 
pesquisas de campo; indexados pelos termos do 
Mesch/Decs: acidente vascular cerebral/stroke e 
disfagia/dysphagia.

As estratégias para o levantamento dos artigos 
foram adaptadas para cada uma das bases de dados, 
de acordo com suas especifi cidades de acesso, ten-
do como eixo norteador a pergunta e os critérios de 
seleção. Para a coleta dos dados, foi elaborado um 
instrumento com os seguintes conteúdos: título do 
artigo, autor, ano, periódico, objetivos, metodologia, 
resultados e conclusões. Os artigos foram numerados 
e organizados em uma pasta. Em seguida, foi realiza-
da a leitura dos mesmos e posteriormente estes foram 
agrupados em categorias correspondentes aos enfo-
ques, o que também norteou a análise.

O levantamento foi realizado no mês de Feve-
reiro de 2009. Foram encontrados 151 trabalhos e a 
amostra foi composta por 17 artigos. Foram encontra-
das duas categorias de artigos, aqueles que abordam a 
incidência e características da disfagia (4-12) e aqueles 
que discutem as complicações da disfagia(13-20).

RESULTADOS 

Encontraram-se doze artigos publicados por 
médicos em periódicos médicos; outros três estudos 
foram de fonoaudiólogos e duas publicações de en-
fermeiros.

Incidência e características da disfagia

Um estudo objetivou determinar a incidência 
da disfagia e se existe correlação entre a localização 
da lesão vascular cerebral e a difi culdade de degluti-
ção em pacientes vítimas de AVC(4). O exame da ava-
liação clínica da deglutição foi confrontado com os 
resultados obtidos na tomografi a para a localização 
das lesões. Na avaliação clínica, 48% do total de 27 
pacientes apresentaram disfagia orofaríngea. O estu-
do conclui que a incidência de disfagia na fase aguda 
do AVC reforça a necessidade de prevenir o risco de 
broncoaspiração. 

 Outra pesquisa apresentou uma incidência de 
disfagia entre 30% e 50% entre pacientes vítimas do 
AVC sendo reconhecida como um dos principais fa-
tores de risco para pneumonia aspirativa e uma das 
complicações mais frequentes do AVC(5). Considerou 
a que o tamanho da lesão do AVC é mais importan-
te do que sua localização para o desenvolvimento de 
disfagia orofaríngea. Conclui que em pacientes com a 
mesma localização de AVC, alguns desenvolvem disfa-
gia e outros não.

Outro estudo objetivou determinar a variação 
da incidência da disfagia após o AVC a partir do diag-
nóstico por exame de imagens(6). Foi observada uma 
incidência de 76,5% em pacientes avaliados somen-
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te clinicamente, elevando-se o percentual para 91% 
quando se acrescentava a avaliação videofl uoroscópi-
ca. Conclui que a avaliação por vídeo deve ser o “pa-
drão ouro” no diagnóstico de disfagia.

Autores ao estudarem o prognóstico de pacien-
tes vítimas de AVC durante os primeiros três meses 
após acidente vascular cerebral agudo verifi caram 
que 34,7% dos 406 pacientes tinham disfagia, sendo 
mais frequente em pacientes com acidente vascular 
cerebral hemorrágico(7). Nos pacientes com AVC is-
quêmico, o envolvimento total do território da artéria 
cerebral média foi mais frequentemente associada à 
disfagia. Conclui que a disfagia avaliada clinicamente 
foi uma variável signifi cativamente capaz de predizer 
morte e incapacidade em 90 dias.

Estudo rastreou pacientes pós AVC e verifi cou 
que dos 123 pacientes, 74,5% tinham disfagia. Con-
clui que é fundamental que exista um protocolo para 
avaliação da deglutição para utilização por enfermei-
ros, contribuindo para a identifi cação precoce da dis-
fagia a fi m de minimizar complicações relacionadas à 
mesma(8). 

Pesquisa comparou queixas referidas de alte-
rações na deglutição com os achados da videofl uo-
roscopia em pacientes pós AVC. Foram avaliados 20 
pacientes, dentre os quais 90% apresentavam disfa-
gia orofaríngea, sendo que 40% destas eram disfagia 
grave, no entanto, apenas três pacientes apresentavam 
queixas relacionadas a alterações de deglutição. Con-
cluiu que há que haver uma maior atenção por parte 
da equipe de saúde com o diagnóstico de disfagia em 
pacientes vitimas de AVC(9).

Outra publicação identifi cou dados clínicos que 
consideraram importantes na admissão dos pacientes 
com disfagia pós AVC como a idade (mais de 70 anos), 
o sexo masculino, a fraqueza ou assimetria palatal, a 
incompleta depuração oral e a tosse. Os preditores 
clínicos de aspiração (determinados radiografi ca-
mente) foram: trânsito oral e incompleta depuração 
oral. Conclui que incorporando os sinais clínicos 
identifi cados à avaliação clínica da deglutição pode-se 

aumentar sua utilidade preditiva para a população de 
idosos(10).

Autores ao realizarem uma pesquisa quanto à 
avaliação clínica da deglutição em idosos hospitali-
zados após AVC evidenciaram que quanto à avaliação 
estrutural da disfagia, 71% utilizavam prótese dentá-
ria, 57% apresentavam resíduos alimentares na cavi-
dade oral, havia ulcerações em 14% e monilíase em 
7% dos pacientes, demonstrando a inadequação da 
higienização oral. A avaliação funcional mostrou 7% 
dos pacientes com pneumonia e 14% apresentando 
tosse e engasgo com líquidos indicando sinais suges-
tivos de penetração e aspiração laríngea(11). Concluiu 
que mudanças de consistência alimentar e higieniza-
ção assistida, além da diminuição na velocidade da 
alimentação assistida são condutas que otimizam a 
alimentação dos pacientes.

Pesquisadores investigaram a frequência de dis-
fagia em pacientes com AVC agudo e compararam não 
disfágico com disfágico sob aspectos demográfi cos, 
desempenho nas atividades de vida diária e tipo de 
defi ciência neurológica. A frequência de disfagia foi 
encontrada oscilando entre 27% e 40% em doentes 
que estavam inconscientes, doentes terminais ou com 
história prévia de disfagia. Concluíram que a gravidade 
do AVC parece ser um indicador para a disfagia e que 
esses pacientes fi cam signifi cativamente mais tempo 
no hospital do que os pacientes não- disfágicos(12). 

Complicações associadas à disfagia pós AVC

Uma pesquisa avaliou as características essenciais 
que permitiriam a predição daqueles pacientes com 
maior risco para a pneumonia após um AVC. Evidenciou 
que há associação da pneumonia com idade avançada, 
disartria ou afasia, défi cit cognitivo e disfagia para líqui-
dos. Conclui que uma avaliação dessas variáveis serve 
para identifi car pacientes com alto risco de desenvolver 
pneumonia após acidente vascular cerebral(13).

Objetivando investigar protocolos de prevenção 
para pneumonia em pacientes disfágicos com AVC, 
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foi feita uma avaliação clínica em quinze instituições, 
totalizando 2532 casos. Identifi cou-se que compli-
cações intra-hospitalares foram registradas em 2329 
(92%) dos casos, sendo a disfagia responsável por 
61%. Em seis instituições onde havia um protocolo 
formal para disfagia, a taxa de complicações foi de 
57% em comparação com 78% para aquelas que não 
tinham protocolo. Concluiu que a taxa de pneumonia 
em instituições onde há protocolos para cuidar de pa-
cientes disfágicos foi de 2,4% e de 5,4% nos hospitais 
onde não havia protocolo(14).

Um estudo retrospectivo objetivou avaliar se a 
aspiração detectada pela videofl uoroscopia para de-
glutição poderia prever a sobrevivência a longo prazo 
de pacientes disfágicos com AVC(15). Dos 182 pacien-
tes, 91 (50%) apresentaram aspiração durante o exa-
me realizado após o tempo de mediana de 8,4 semanas 
decorridos o acidente vascular cerebral, e 76 (42%) 
tinham aspiração silenciosa. Um total de 65 pacientes 
morreram em um tempo de mediana de seguimento 
de 30,8 meses após o exame videofl uroscópico. O es-
tudo conclui que a aspiração detectada durante a fase 
pós-aguda do AVC não foi preditiva para a sobrevivên-
cia de longo prazo em pacientes com disfagia após o 
acidente vascular cerebral.

Uma pesquisa foi realizada(16) para estimar 
a frequência de pneumonia em pacientes com AVC 
que usavam sondas para a alimentação por causa da 
disfagia, sendo feito um estudo prospectivo com 100 
pacientes durante 18 meses. A pneumonia foi detec-
tada em 44% dos pacientes, adquiridas no segundo 
e terceiro dias de AVC. Concluiu que as sondas ente-
rais oferecem apenas uma proteção limitada contra a 
pneumonia aspirativa em pacientes com disfagia agu-
da após o AVC.

Foi realizado um estudo retrospectivo com 
378 pacientes para avaliar as complicações pós 
AVC(17). Percebeu-se que a incidência de pneumonia 
em pacientes com AVC extenso era signifi cativamente 
maior quando comparados a pacientes com doença 
crônica das vias aéreas. Dentro do grupo dos pacien-

tes que apresentaram pneumonia e foram vítimas de 
AVC, verifi cou-se maior incidência para hipertensão 
e diabetes na história clínica assim como maior inci-
dência de aspiração. Concluiu que todos os pacien-
tes com acidente vascular cerebral evoluíram com 
aspiração.

Uma pesquisa com o objetivo de determinar a 
relação entre o fl uxo e o fechamento da laringe du-
rante a deglutição em pacientes vitimas de AVC e de 
examinar os mecanismos que conduzem à aspiração, 
avaliou 90 pacientes por meio de imagens videofl u-
roscópicas, evidenciando que após o AVC há défi cits 
sensitivos e retardo no fechamento da laringe, refor-
çando a gravidade para a aspiração(18). Concluiu que 
a disfagia tem sido evidenciada em até 70% dos pa-
cientes com acidente vascular cerebral, predispondo-
os a broncoaspiração e a pneumonia

Uma publicação(19) investigou a prevalência de 
desnutrição e seus fatores de risco associados ao aci-
dente vascular cerebral em pacientes residentes em 
uma enfermaria. Esses fatores de risco foram história 
prévia de consumo de álcool, co-morbidades (cin-
co ou mais), polifarmácia (cinco ou mais), diabetes 
mellitus, mobilidade diminuída (cadeiras de rodas 
ou vinculados a cama) e sondas para alimentação. 
Entre os pacientes, cinco (8,2%) eram desnutridos 
e 56 (91,8%) estavam adequadamente nutridos. Não 
foram encontradas diferenças signifi cativas na distri-
buição dos fatores de risco entre os grupos nutridos 
e desnutridos. 

Outro estudo(20), abordou a necessidade de um 
diagnóstico precoce e efi caz da disfagia a fi m de redu-
zir a incidência da pneumonia e melhorar a qualidade 
de vida dos pacientes. Foi citado que pacientes disfá-
gicos difi cilmente percebem que tem problemas para 
engolir, deixando os cuidadores como os responsáveis 
pela segurança no engolir. Foi feito, um estudo obser-
vacional com 31 pacientes antes e após a deglutição 
de alimentos/bebidas. Ficou comprovado que deve ser 
garantido aos pacientes uma alimentação lenta para 
evitar broncoaspiração.
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DISCUSSÃO

Incidência e características da disfagia

Essa categoria mostrou que há uma associação 
entre localização e tamanho do AVC com a disfagia, 
assim como, aborda a necessidade de métodos diag-
nósticos, facilitando o processo de identifi cação dessa 
incapacidade.

O AVC constitui o principal grupo de doenças 
do sistema nervoso central (SNC) em idosos atingidos 
em torno de 72%. A incidência do AVC aumenta com 
a idade; dos 45 aos 54 anos é de um para cada 1000 
pacientes, acima dos 85 anos, essa incidência aumen-
ta para dezoito a cada 1000 pacientes(2).

A deglutição é defi nida como uma atividade 
complexa e coordenada, regulada por um comando 
central no tronco encefálico, com o objetivo de trans-
portar o bolo alimentar da cavidade oral ao estômago. 
A deglutição normal pode ocorrer de forma voluntá-
ria e/ou involuntária, envolvendo atividades motora e 
sensorial por meio dos nervos cranianos e integran-
do-se a outras funções vitais, como a respiração. Sua 
manutenção depende do funcionamento de um con-
junto de estruturas ósseas, cartilaginosas, musculares 
e neurais(3).

A disfagia orofaríngea é causada por tonicidade, 
mobilidade e peristaltismo desordenados ou por obs-
truções do fl uxo do bolo alimentar indo do esôfago ao 
estômago. Pacientes com diagnóstico de disfagia oro-
faríngea podem apresentar diversos acometimentos, 
dentre eles: difi culdade em segurar o bolo na cavida-
de intraoral; escape de alimento pelos lábios; resíduo 
alimentar elevado em vestíbulo; tosse; engasgo; sensa-
ção do alimento preso ou parado na garganta; refl uxo 
nasal e controle de saliva diminuído(3). 

A incidência de AVC na América do Sul é de 26% 
a 37% para o AVC hemorrágico e de 51% a 73% de AVC 
isquêmico. No Brasil, a incidência de AVC isquêmico é 
de 73% e a de AVC hemorrágico é de 26%, e apesar do 
grau de difi culdade de deglutição poder estar relacio-

nado com o tipo de AVC, tanto o AVC isquêmico quanto 
o hemorrágico podem causar disfagia.

Pesquisas(4,6,9) relataram a alta incidência de 
disfagia orofaríngea no paciente após AVC isquêmi-
co, destacando a importância de um protocolo para 
avaliação da deglutição, evitando complicações como 
pneumonias aspirativas e desnutrição. Sabe-se que a 
presença de disfagia refl ete-se no aumento da gravida-
de do AVC, entretanto, um protocolo com orientações 
acerca da dieta oferecida a pacientes disfágicos deve-
ria ser garantido para todos os pacientes independen-
te da sua gravidade. Não tem sido realizadas pesquisas 
sobre a disfagia pautadas em protocolos de orientação 
ao paciente ou família, assim como, não se abordam 
estratégias facilitadoras para uma alimentação segura 
que possam ser desenvolvidos por enfermeiros(11).

Após a avaliação clínica, realização de exames 
complementares (quando necessário) e classifi cação 
da disfagia, os enfermeiros devem discutir condutas 
visando reestruturar as condições alimentares do pa-
ciente, considerando a doença de base, a evolução do 
quadro clínico, o estado cognitivo do paciente, pre-
sença de distúrbios respiratórios, condições sociais, 
compreensão e cooperação da família, e a condição 
para iniciar a oferta de alimentação via oral(21).

Para isso deve-se realizar uma avaliação clínica 
específi ca, utilizando métodos diretos e indiretos de 
diagnóstico de disfagia. Os métodos indiretos são evi-
denciados pela observação das estruturas faciais e oro-
faringolaringeais, caracterizando os aspectos da face; 
a postura de cabeça; a presença ou não de atrofi as; o 
estado e oclusão dentária; a adequação da articulação 
temporomandibular; o palato duro e palato mole e os 
músculos (faciais, mastigatórios e de língua), quanto 
ao seu aspecto em repouso e em movimento(22). 

Os métodos diretos fazem uso de diferentes ti-
pos de dieta via oral, visando à observação da respi-
ração, sucção, voz, fala, mastigação e deglutição. Para 
tanto, são utilizadas as seguintes consistências: sólido, 
consistente, pastoso fi no, líquido engrossado e líquido 
ralo; nas medidas padronizadas de 1, 3, 5 e 10 ml(22).
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É durante a deglutição que os enfermeiros po-
derão observar se há vedamento labial; contenção 
oral; efi ciência mastigatória; capacidade de medializar 
e posteriorizar o alimento; presença de refl uxo nasal; 
elevação de laringe; número de deglutições; presença 
de resíduos alimentares e/ou secreção, presença de 
tosse, engasgos e/ou pigarros antes, durante ou após a 
deglutição; alteração do comportamento vocal; coor-
denação respiração-deglutição e restrição alimentar, 
quanto ao tipo de dieta(22).

Complicações associadas à disfagia pós AVC

A segunda categoria de resultados mostrou que 
há uma associação freqüente entre disfagia e pneu-
monia assim como um estudo apresentou associação 
com a desnutrição.

A disfagia orofaríngea, comum em pacientes 
com AVC, ocorre em 45-65% dos casos, podendo pre-
dizer morte e incapacidade e deve ser entendida como 
um défi cit motor da faringe. As complicações mais co-
muns que advêm da disfagia são queda no estado nu-
tricional e pneumonia aspirativa, podendo resultar em 
morte, principalmente em pacientes idosos(23). 

Recomenda-se uma prescrição de dieta especí-
fi ca para disfágicos. Acredita-se que muitos pacientes 
aspiram ou apresentam penetração laríngea de ali-
mentos inclusive dentro do ambiente hospitalar por-
que a consistência da dieta não é adequada.

O líquido reconhecidamente é a consistência 
alimentar mais difícil de ser deglutida em pacientes 
neurologicamente comprometidos. A observação 
cuidadosa do paciente com AVC mostra que muitos 
deles têm mais problemas na deglutição de líqui-
dos do que semi-sólidos. Por essa razão, é essencial 
avaliar a capacidade de deglutição de semi-sólidos 
antes de líquidos, já que esse procedimento minimi-
za o risco de aspiração durante o teste e identifi ca 
pacientes que toleram a ingestão de semi-sólidos, 
mas não de líquidos. A diferenciação entre a disfa-
gia com risco e sem risco de aspiração é importante 

porque pode levar a diferentes recomendações de 
dietas específi cas(24). 

A aspiração é defi nida como a presença de ma-
teriais gástricos ou da orofaringe no trato respiratório 
inferior. Diferencia-se da penetração laríngea, que é 
defi nida como a entrada de materiais da orofaringe 
na laringe, distalmente às pregas vocais, sem atingir 
traquéia ou brônquios. Essa diferença é útil na medida 
em que, frequentemente, pode-se observar penetra-
ção sem aspiração(25).

Para uma adequada avaliação da disfagia, é ne-
cessário que o estado em que o paciente se encontra 
ofereça condições mínimas de avaliação, caso contrá-
rio pode-se obter alterações que não condizem com o 
quadro real do paciente. Além disso, o nível de cons-
ciência é um dos preditores do desenvolvimento de 
problemas na deglutição(24).

Em pacientes com AVC e disfágicos, o risco para 
desenvolver pneumonia aspirativa é 3,17 vezes maior 
do que no paciente acamado sem disfagia e 11,5 vezes 
maior para o risco de aspiração. Acredita-se que isso 
se deva à aspiração, algumas vezes silenciosa, relacio-
nada à disfagia resultante da lesão encefálica(2). 

Isso justifi ca uma continua avaliação da disfagia 
tanto na fase aguda do AVC, como também no pós-AVC. 

A pneumonia aspirativa pode provocar a morte 
em dias. A causa da pneumonia é multifatorial, sendo 
difícil determinar, com segurança, o fator que a de-
sencadeou. Sabe-se que a disfagia é um fator de risco 
direto e indireto para o desenvolvimento da pneumo-
nia. O fator primário é a aspiração de qualquer mate-
rial. O importante, entretanto, é lembrar que a disfagia 
não é, necessariamente, a única condição que leva à 
aspiração. Muitos pacientes hospitalizados podem, 
temporariamente, aspirar pequenas quantidades de 
saliva, alimentos ou líquidos devido a sua condição 
de acamado, estado dependente, redução do nível de 
alerta, uso de sedativos ou estupor pós-cirúrgico, sem 
desenvolvimento da pneumonia(25). 

Possivelmente o alto índice de pneumonia (30% 
a 92%) encontrado nas pesquisas(13-20) se deva à vá-
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rios fatores; presença de desnutrição nos pacientes 
avaliados, ao não diagnóstico de disfagia nessa popu-
lação e ao desconhecimento do paciente e do cuida-
dor em relação aos alimentos permitidos, proibidos e 
consistência adequada.

Os enfermeiros precisam estar atentos a alguns 
dos sinais sugestivos de risco de broncoaspiração que 
são: tosse ou engasgo; refl uxo nasal; broncoespasmo; 
cianose; alteração da frequência respiratória; queda 
da oxigenação; e ausculta cervical alterada(23). 

Nos pacientes vítimas de AVC e com disfagia 
encontramos sintomas comuns, como a alteração 
do esfíncter labial dificultando o início do processo 
da deglutição. Também há a redução do controle 
da língua durante a dinâmica da fase oral, ocasio-
nando menor propulsão do bolo alimentar; atraso 
ou ausência do reflexo de deglutição aumentando 
o risco de aspiração; trânsito faringeal lentificado 
pela falta da pressão intra-oral necessária para dar 
prosseguimento à fase faringeal; a alteração do 
comportamento vocal após a dieta oral sugerindo 
penetração laringeal e também a redução na eleva-
ção da laringe(24, 26).

A difi culdade em deglutir requer muitos cui-
dados de enfermagem, como posicionar o paciente o 
mais sentado possível para comer, realizar manobras 
posturais da cabeça, oferecer higiene oral para ume-
decer a boca, controlar a consistência e volume das 
dietas, promover a estimulação sensório-motora oral, 
treino do controle oral por meio do oferecimento em 
pequena quantidade de alimento, verifi car a presença 
ou não de alimento acumulado nas laterais da boca 
não engolidos antes do oferecimento de mais alimento 
e manter a pessoa sentada pelo menos meia hora após 
alimentar-se, prevenindo assim complicações como 
regurgitação ou vômito(27).

A desnutrição é outra consequência da disfagia. 
Em um estudo(28) com 49 indivíduos vítimas de AVC, 
verifi cou-se que 49% dos pacientes estavam desnutri-
dos, mas essa incidência diminuiu para 34% após in-
tervenção nutricional. Desses pacientes, 47% tinham 

disfagia e a desnutrição estava mais presente nos pa-
ciente disfágicos. Segundo esse estudo, existe uma as-
sociação signifi cativa entre desnutrição e disfagia nos 
pacientes pós-AVC.

Manter o paciente e seus familiares informados 
da melhor forma de cuidar de um paciente disfágico e 
de como prevenir suas complicações signifi ca traba-
lhar dentro de preceitos de qualidade onde orientar 
refl ete também o compromisso do enfermeiro(29). 

 
CONSIDERAÇÕES FINAIS

A disfagia após o AVC afeta a vida de muitas pes-
soas de diversas maneiras, direta ou indiretamente, 
levando a implicações que incluem não só problemas 
de ordem biológica, mas psicológica e social também. 
Viver permanentemente ou por longos períodos de 
tempo com disfagia pode levar a alterações no proces-
so de deglutição e a necessidade de lidar com uma lin-
guagem corporal ou estilo de vida alterado. Por isso, é 
fundamental que o enfermeiro forneça, por exemplo, 
treinamento de deglutição para esses pacientes, indi-
cando o tipo de alimento e em qual consistência são 
mais facilmente deglutidos. 

A adaptação à disfagia pós AVC é um processo 
de colaboração entre paciente, família, enfermeiros 
e outros profissionais de saúde. Essa colaboração 
não se limita aos ambientes hospitalares; ao invés 
disso, deve prosseguir durante toda a trajetória da 
doença. 

Reabilitar o quadro disfágico signifi ca trabalhar 
para a conquista de uma deglutição sem risco de com-
plicações. O objetivo da reabilitação em disfagia oro-
faríngea é estabilizar o aspecto nutricional e eliminar 
os riscos de aspiração laringotraqueal e conseqüentes 
complicações associadas.

A disfagia merece maior atenção, visto que 
prejudica a realização de atividades diárias, como 
uma alimentação efi caz e segura, levando a sofrimen-
tos e impactos negativos na recuperação global do 
 paciente.
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