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RESUMO

Introdução: A incidência da disfagia orofaríngea, em pacientes com acidente vascular encefálico (AVE), varia de 20% a 90%

na literatura. Estudos correlacionam a localização do AVE com a presença de disfagia e outros não a correlacionam.

Objetivo: Correlacionar a lesão encefálica com a disfagia em pacientes com diagnóstico de AVE, considerando-se o tipo e a

localização do AVE.

Método: Estudo prospectivo realizado no Hospital de Clínicas com 30 pacientes com AVE, sendo 18 do sexo feminino e 12

do masculino. Todos realizaram avaliações clínica e nasolaringofibroscópica da deglutição (FEES®) e divididos pela localização

da lesão: córtex cerebral, córtex cerebelar e áreas subcorticais e tipo: hemorrágico, isquêmico ou transitório.

Resultados: Dos 30, 18 apresentaram AVE tipo isquêmico, dois hemorrágico e 10 transitório. Sobre a localização, 10 a apre-

sentaram no córtex cerebral, três nos córtices cerebral e cerebelar, três no córtex cerebral e subcortical, um nos córtices cerebral,

cerebelar e subcortical e três subcortical. Na avaliação clínica houve predomínio da disfagia oral em pacientes com lesão no

córtex cerebral e subcortical do tipo isquêmico. No FEES® a diminuição da sensibilidade laríngea predominou no córtex cerebral

e tipo isquêmico. Os resíduos faríngeos em valéculas epiglóticas associadas com recessos piriformes predominaram no córtex

cerebral em todas as consistências e tipo isquêmico. Um paciente com lesão nos córtices cerebral e cerebelar apresentou

penetração laríngea e aspiração traqueal nas consistências líquida e mel, do tipo isquêmico.

Conclusão: Houve predomínio da disfagia na localização da lesão no córtex cerebral e do tipo isquêmico.

Palavras-chave: acidente cerebral vascular, transtornos de deglutição, ataque isquêmico transitório.

INTRODUÇÃO

Estima-se que o acidente vascular encefálico (AVE)
seja responsável por cerca de 10% do total de mortes no
mundo, com aproximadamente seis milhões de óbitos,
concentrados principalmente em países pobres (1).

Na prática profissional, os fonoaudiólogos trabalham
com várias doenças neurológicas que apresentam altera-
ções na deglutição. Essas alterações, chamadas de disfagias,
podem conduzir o paciente a óbito por levarem à desnu-
trição, desidratação, aspiração traqueal e pneumonia de
repetição (2.3). A fonoaudiologia lida especificamente
com as disfagias orofaríngeas, distúrbios que acometem as
fases oral e faríngea da deglutição.

A disfagia é um distúrbio da deglutição com sinais e
sintomas específicos que se caracterizam por alterações
em qualquer etapa ou entre as etapas da dinâmica da
deglutição, e pode ser congênita ou adquirida (2-5).

Para um acompanhamento das disfagias
orofaríngeas é absolutamente necessário o procedimento
da avaliação clínica da deglutição associada à avaliação
instrumental videofluoroscópica ou nasolaringofibros-
cópica da deglutição.

A incidência da disfagia orofaríngea, em pacientes
com AVE, varia de 20% a 90% na literatura (6-8). Estudos
correlacionam à localização do AVE (área cortical e tronco
encefálico (9); tronco encefálico e supratentorial (10))
com a presença de disfagia e outros não a correlacionam
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(8,11). A localização do AVE e a exata extensão da lesão
determinam o quadro neurológico apresentado por cada
paciente (12).

O conhecimento da localização do AVE por parte do
fonoaudiólogo lhe permitirá um pré-diagnóstico mais pre-
ciso da disfagia, e o auxiliará na avaliação e no tratamento
fonoterápico adequado a cada paciente.

Dessa forma, o objetivo deste trabalho é correlacionar
o tipo e a localização do AVE com a disfagia em pacientes
adultos.

MÉTODO

Fizeram parte deste estudo 30 pacientes acometi-
dos por AVE, confirmado por tomografia axial
computadorizada (TAC), sendo 18 (60,0%) do sexo femi-
nino e 12 (40,0%) do sexo masculino. A idade dos pacien-
tes variou de 30 a 86 anos, média de 60,6 anos, desvio-
padrão de 15,0 anos.

Este estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética
em Pesquisa sob o nº 2169.064/2010-03 do Hospital de
Clínicas da Universidade Federal do Paraná (HC-UFPR).
Os indivíduos estudados assinaram o Termo de Consen-
timento Livre e Esclarecido com o conhecimento dos
objetivos, procedimentos e responsabilidades, bem
como de respostas a eventuais dúvidas referentes à
pesquisa.

Os pacientes foram divididos pela localização da
lesão: córtex cerebral, córtex cerebelar e áreas subcorticais
e pelo tipo do AVE: hemorrágico (AVEH), isquêmico
(AVEI) ou transitório (AIT). Destaque-se no Quadro 1 a

distribuição da casuística em relação à localização e o tipo
de lesão com as variáveis idade e sexo.

Os pacientes foram avaliados entre 24 e 48 horas do
diagnóstico de AVE e responsivos para realizar o exame.
Como critérios de exclusão foram estipulados pacientes
submetidos à cirurgia de cabeça e pescoço, ou que possu-
íam diagnóstico prévio de anomalias estruturais de
orofaringolaringe, com nível de consciência na Escala
Glasgow (13) igual ou menor a 11 e instáveis clinicamente.

A pesquisa procedeu-se em duas etapas constituí-
das pelas avaliações clínica funcional e nasolaringofibros-
cópica da deglutição.

Na primeira etapa seguiram-se os dados do protocolo
de Avaliação Clínica da Deglutição utilizada na instituição.
Foram anotados os sinais clínicos de aspiração - tosse,
dispneia e voz “molhada” (14), e avaliada a captação do bolo
alimentar, o vedamento labial, a preparação do bolo, o
escape extraoral posterior, os resíduos em cavidade oral, o
reflexo de tosse e o pigarro. Para esta avaliação foram
oferecidas sequências de três deglutições - gole livre, 5ml e
10ml - de cada consistência alimentar (líquida, néctar, mel e
pudim) seguindo o padrão ADA (15), sem intervalo entre
elas. Para a consistência sólida foram oferecidas mordidas
livres de bolacha água e sal. Após a avaliação clínica funcional
da deglutição foi aplicada a Escala Funcional de Alimentação
– Functional Oral Intake Scale (FOIS®) (16), pela qual se
avaliou o nível de aceitação alimentar, com variação do nível
1 (sem condições de receber dieta via oral) até o nível 7 (via
oral sem restrições) e, em seguida, realizada a avaliação
nasolaringofibroscópica da deglutição (FEES®) (17).

Para a avaliação da FEES® (17) seguiram-se os dados
do protocolo utilizado na instituição. As consistências

Quadro 1. Distribuição da casuística em relação à localização e o tipo de lesão com as variáveis idade e sexo.

30-49 Anos Mais de 49-69 anos Mais de 69 anos Total
F M F M F M

Localização da Lesão
Córtex cerebral - 1 4 3 2 - 10
Córtices cerebral e cerebelar 1 - - - 2 - 3
Córtex cerebral e subcortical - - 1 1 - 1 3
Córtices cerebral, cerebelar e subcortical - - - - 1 - 1
Subcortical 1 - - 2 - - 3

Total 2 1 5 6 5 1 20

Tipo de lesão
Hemorrágico 1 - - - 1 - 2
Isquêmico 1 1 5 6 4 1 18
Transitório 1 2 3 1 2 1 10

Total 3 3 8 7 7 2 30
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oferecidas obedeceram a mesma metodologia e ao padrão
ADA (15) expostos na avaliação funcional da deglutição
acrescido do corante inorgânico de anilina de cor azul para
contrastar com a coloração rosada da mucosa.

Os dados coletados durante a FEES® (17) foram:
sensibilidade laríngea testada pelo toque da extremidade
distal do fibroscópio nas pregas vocais, nas cartilagens
aritenoides e pregas vestibulares, o que permitiu a obser-
vação da ocorrência de adução glótica e tosse reflexa -
considerada presente (normal ou diminuída) e ausente.
Foram observados a presença de escape intraoral posteri-
or, de resíduos faríngeos em parede posterior da faringe,
valéculas epiglóticas, recessos piriformes e clareamento
faríngeo (número de deglutições para clarear) e penetra-
ção laríngea ou aspiração traqueal (com ou sem reflexo de
tosse) e aplicada a Escala de Severidade para Disfagia:
Penetração e Aspiração (18).

Os achados da avaliação clínica funcional da
deglutição com a localização da lesão em pacientes com
AVE está demonstrado na Tabela 1. Observa-se que dos
20 pacientes com AVEs isquêmico e hemorrágico, 17
realizaram a avaliação na consistência sólida, pois três
não possuíam dentes. Houve prevalência das alterações
em pacientes com lesão no córtex cerebral e do tipo
isquêmico.

Na relação da FOIS® (16) com a localização da lesão
(20 pacientes) predominou o nível 7 em 14 pacientes,
seguido dos níveis 1 e 5 - dois pacientes em cada nível, os
níveis 3 e 6 - um paciente em cada nível. Com o tipo de
lesão (30 pacientes) predominou o nível 7 em 20 pacien-
tes, seguido do nível 1 em cinco pacientes, nível 5 em três
pacientes e níveis 3 e 6 - um paciente em cada nível. Não
ocorreram pacientes nos níveis 2 e 4 na escala FOIS® (16).

Os achados da FEES® (17) quanto à sensibilidade
laríngea com a localização e o tipo de lesão em pacientes
com AVE são observados na Tabela 2.

A correlação entre a localização da lesão e o escape
intraoral posterior na FEES® (17) com as consistências
alimentares prevaleceu em pacientes com lesão no córtex
cerebral e subcortical em todas as consistências alimenta-
res.

A Tabela 3 demonstra as correlações entre a locali-
zação da lesão e os locais dos resíduos faríngeos na FEES®

(17) com as consistências alimentares. Observa-se a predo-
minância dos resíduos faríngeos em valéculas epiglóticas
associados com os recessos piriformes em todas as consis-
tências alimentares, o que não ocorreu nas localizações no
córtex cerebral e subcortical e nos córtices cerebral, cerebelar
e subcortical.

O clareamento dos resíduos faríngeos segundo a
localização e o tipo de lesão com as consistências alimen-
tares é demonstrado na Tabela 4.

Os achados de penetração laríngea e de aspiração
traqueal na FEES® (17) com a localização da lesão e o tipo
de consistência alimentar estão demonstrados na Tabela 5,
e com o tipo de lesão na Tabela 6.

Em relação à Escala de Severidade: Penetração e
Aspiração (18) com a localização da lesão predominou
a pontuação 1 em 14 pacientes, seguida da pontuação
7 em três pacientes, pontuação 8 em dois pacientes e
pontuação 2 em um paciente. Com o tipo de AVE
predominou a pontuação 1 em 19 pacientes, seguida da
pontuação 8 em cinco pacientes, pontuação 7 em quatro
pacientes e pontuações 4 e 2, em um paciente em cada
pontuação.

As pontuações 3, 5 e 6 da Escala de Severidade:
Penetração e Aspiração (18) não foram observadas neste
estudo. Apenas um paciente com AIT apresentou pontua-
ção 4.

DISCUSSÃO

Todos os pacientes possuíam boa consciência apre-
sentando nível na Escala Glasgow (13) maior ou igual a 12.
Autores ressaltam que a cognição preservada diminui o
risco de pneumonia aspirativa (19,20).

Neste estudo ocorreram casos de AIT relacionados
com a disfagia nas avaliações clínica funcional e instrumen-
tal da deglutição, o que não foi encontrado na literatura.

Os dez pacientes com AIT apresentaram resultados
na TAC dentro da normalidade. Autores relatam que os
AITs devem durar menos de 24 horas e levam a sintomas
que geralmente regridem em poucas horas (21). Sendo
assim, os pacientes com AIT que realizaram as avaliações
clínica funcional e instrumental da deglutição antes de 48
horas não deveriam apresentar disfagia. No presente estu-
do os pacientes foram avaliados após 24 horas do AVE, pois
o HC-UFPR não é um hospital de portas abertas, o paciente
vem encaminhado de um posto de saúde.

A alteração na deglutição no AIT pode estar relaci-
onada a uma “disfagia transitória” ocorrida na fase aguda e
no período da regressão dos sintomas neste tipo de AVE.

É fundamental que a equipe interdisciplinar seja
orientada sobre os riscos de disfagia nos pacientes pós-AIT
e a importância do encaminhamento fonoaudiológico para
uma avaliação clínica funcional da deglutição antes da alta
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Tabela 1. distribuição dos achados da avaliação clínica funcional da deglutição com a localização da lesão em pacientes
portadores de acidente vascular encefálico.

Localização da Lesão Líquida Néctar Mel Pudim Sólida

Captação do Bolo
E NE E NE E NE E NE E NE

Córtex cerebral 10 - 10 - 10 - 11 - 10 -
Córtices cerebral e cerebelar 2 1 2 1 2 1 2 1 2 -
Córtex cerebral e subcortical 1 2 1 2 1 2 1 1 1 -
Córtices cerebral, cerebelar e subcortical 1 - 1 - 1 - 1 - 1 -
Subcortical 1 2 2 1 2 1 2 1 2 1

Vedamento Labial

E NE E NE E NE E NE E NE

Córtex cerebral 10 - 10 - 10 - 11 - 10 -
Córtices cerebral e cerebelar 2 1 2 1 2 1 2 1 2 -
Córtex cerebral e subcortical - 3 - 3 - 3 - 2 - 1
Córtices cerebral, cerebelar e subcortical 1 - 1 - 1 - 1 - 1 -
Subcortical 2 1 2 1 2 1 2 1 2 1

Preparação do Bolo
E NE E NE E NE E NE E NE

Córtex cerebral 10 - 10 - 10 - 11 - 9 1
Córtices cerebral e cerebelar 3 - 3 - 3 - 3 - 2 -
Córtex cerebral e subcortical - 3 - 3 - 3 - 2 - 1
Córtices cerebral, cerebelar e subcortical 1 - 1 - 1 - 1 - 1 -
Subcortical 2 1 2 1 2 1 2 1 2 1

Escape Extraoral
A P A P A P A P A P

Córtex cerebral 9 1 9 1 9 1 10 1 9 1
Córtices cerebral e cerebelar 2 1 3 - 3 - 3 - 2 -
Córtex cerebral e subcortical 1 2 1 2 1 2 1 1 - 1
Córtices cerebral, cerebelar e subcortical 1 - 1 - 1 - 1 - 1 -
Subcortical 2 1 2 1 2 1 2 1 2 1

Resíduos em Cavidade Oral
A P A P A P A P A P

Córtex cerebral 10 - 10 - 10 - 11 - 10 -
Córtices cerebral e cerebelar 2 1 2 1 2 1 2 1 2 -
Córtex cerebral e subcortical - 3 - 3 - 3 - 2 - 1
Córtices cerebral, cerebelar e subcortical 1 - 1 - 1 - 1 - 1 -
Subcortical 3 - 3 - 3 - 3 - 3 -

Reflexo de Tosse
A P A P A P A P A P

Córtex cerebral 10 - 10 - 10 - 11 - 10 -
Córtices cerebral e cerebelar 2 1 3 - 3 - 3 - 2 -
Córtex cerebral e subcortical 1 2 1 2 1 2 1 1 - 1
Córtices cerebral, cerebelar e subcortical 1 - 1 - 1 - 1 - 1 -
Subcortical 2 1 2 1 2 1 2 1 2 1

Pigarro
A P A P A P A P A P

Córtex cerebral 10 - 10 - 10 - 11 - 10 -
Córtices cerebral e cerebelar 3 - 2 1 3 - 3 - 2 -
Córtex cerebral e subcortical 3 - 3 - 2 1 2 1 1 -
Córtices cerebral, cerebelar e subcortical 1 - 1 - 1 - 1 - 1 -
Subcortical 3 - 3 - 3 - 3 - 3 -

Fonte: a autora. Nota: NE= não eficiente; E= eficiente; A= ausente; P= presente.
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Tabela 3. Distribuição dos resíduos faríngeos de acordo com as consistências alimentares e a localização da lesão segundo FEES®,

em pacientes portadores de acidente vascular encefálico.

Localização da lesão
Córtex Córtices cerebral Córtex cerebral Córtices cerebral, Subcortical
cerebral e cerebelar e subcortical cerebelar e subcortical

Resíduos faríngeos consistência líquida
Ausente 5 1 3 1 1
Valéculas epiglóticas 1 - - - -
Recessos piriformes - 1 - - -
Valéculas epiglóticas + recessos  piriformes 4 1 - - 2
Recessos piriformes + parede posterior da faringe - - - - -
Valéculas epiglóticas + recessos
piriformes + parede posterior da faringe - - - - -

Resíduos faríngeosconsistência néctar
Ausente 4 1 3 1 -
Valéculas epiglóticas 1 - - - -
Recessos piriformes 1 1 - - -
Valéculas epiglóticas + recessos piriformes 4 1 - - 3
Recessos piriformes + parede posterior da faringe - - - - -
Valéculas epiglóticas + recessos piriformes +
parede posterior da faringe - - - - -

Resíduos faríngeosconsistência mel
Ausente 4 1 3 1 -
Valéculas epiglóticas - - - - -
Recessos piriformes 1 1 - - -
Valéculas epiglóticas + recessos piriformes 5 1 - - 3
Recessos piriformes + parede posterior da faringe - - - - -
Valéculas epiglóticas + recessos piriformes +
parede posterior da faringe - - - - -

Resíduos faríngeosconsistência pudim
Ausente 4 - 3 1 1
Valéculas epiglóticas 1 - - - -
Recessos piriformes 1 1 - - -
Valéculas epiglóticas + recessos piriformes 4 2 - - 2
Recessos piriformes + parede posterior da faringe - - - - -
Valéculas epiglóticas + recessos piriformes +
parede posterior da faringe - - - - -

Fonte: a autora.

Tabela 2. Distribuição da sensibilidade laríngea em relação à localização e o tipo de lesão
segundo FEES®, em pacientes portadores de acidente vascular encefálico.

Sensibilidade Total
Presente Ausente

Normal Diminuída

LOCALIZAÇÃO DA LESÃO
Córtex cerebral 4 6 - 10
Córtices cerebral e cerebelar 2 1 - 3
Córtex cerebral e subcortical 1 1 1 3
Córtices cerebral, cerebelar e subcortical - 1 - 1
Subcortical - 1 2 3

Total 7 10 3 20

TIPO DE LESÃO
Hemorrágico 1 1 - 2
Isquêmico 6 9 3 18
Transitório 3 5 2 10

Total 10 15 5 30

Fonte: a autora
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Tabela 4. Clareamento dos resíduos faríngeos de acordo com a localização e o tipo de lesão e as consistências alimentares em
pacientes portadores de acidente vascular encefálico.

Clareamento Resíduos Faríngeos
Líquida Néctar Mel Pudim

Sim Não Sim Não Sim Não Sim Não

LOCALIZAÇÃO DA LESÃO
Córtex cerebral 5 - 6 - 5 1 5 1
Córtices cerebral e cerebelar 2 - 2 - 2 - 3 -
Córtex cerebral e subcortical - - - - - - - -
Córtices cerebral, cerebelar e subcortical - - - - - - - -
Subcortical - 2 1 2 1 2 - 2

TIPO DE LESÃO
Hemorrágico 1 - 1 - 1 - 2 -
Isquêmico 6 2 8 2 7 3 6 3
Transitório 4 2 5 1 4 2 3 2

P 0,7778 0,8182 0,7273 0,5091

Fonte: a autora. Teste de Fisher ao nível de significância de 0,05

Tabela 5. Penetração laríngea e aspiração traqueal em relação à localização da lesão e o tipo de consistência alimentar segundo
FEES®, em pacientes portadores de acidente vascular encefálico.

Líquida Néctar Mel Pudim
Sim Não Sim Não Sim Não Sim Não

LOCALIZAÇÃO DA LESÃO C S C S C S C S

Penetração Laríngea
Córtex cerebral 1 - 9 - - 10 2 - 8 2 - 8
Córtices cerebral e cerebelar 1 - 2 - - 3 - - 3 - - 3
Córtex cerebral e subcortical - - 3 - - 3 - - 3 - - 3
Córtices cerebral, cerebelar e subcortical - - 1 - - 1 - - 1 - - 1
Subcortical - 1 2 - 1 2 - 1 2 - 1 2

Aspiração Traqueal
Córtex cerebral - - 10 - - 10 1 - 9 1 1 8
Córtices cerebral e cerebelar 1 - 2 - - 3 1 - 2 - - 3
Córtex cerebral e subcortical - - 3 - - 3 - - 3 - - 3
Córtices cerebral, cerebelar e subcortical - - 1 - - 1 - - 1 - - 1
Subcortical - 1 2 - 1 2 - 1 2 - 1 2

Fonte: a autora. Nota: C= com reflexo de tosse; S= sem reflexo de tosse.

Tabela 6. Penetração laríngea e aspiração traqueal em relação aos tipos de lesão e de consistências alimentares segundo FEES®,

em pacientes portadores de acidente vascular encefálico.

Líquida Néctar Mel Pudim
Sim Não Sim Não Sim Não Sim Não

TIPO DELESÃO C S C S C S C S

Penetração Laríngea
Hemorrágico 1 - 1 - - 2 - - 2 - - 2
Isquêmico 1 1 16 - 1 17 2 1 15 1 1 16
Transitório 2 3 5 - 2 8 1 1 8 - 1 9

P 0,2982 0,8947 0,7158 0,7158

Aspiração Traqueal
Hemorrágico - - 2 - - 2 1 - 1 - - 2
Isquêmico 1 1 16 - 1 17 1 1 16 1 2 15
Transitório 1 3 6 - 2 8 - 1 9 - 1 9

P 0,7553 0,8947 0,8947 0,7158

Fonte: a autora. Nota: C= com reflexo de tosse; S= sem reflexo de tosse. Teste de Fisher ao nível de significância de 0,05.
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médica. Os pacientes pós-AIT deste estudo permanece-
ram apenas em observação no pronto-atendimento, sem
necessidade de internação.

Na avaliação clínica funcional da deglutição nos
pacientes com AVEH, AVEI e AIT houve alterações em
ambas as fases oral e faríngea. A disfagia orofaríngea foi
observada em todas as consistências alimentares líquida,
néctar, mel, pudim e sólida. Em 1997 (22) a autora
verificou que 96,0% dos adultos com AVE apresentaram
desordens na fase oral e 80,0% nas fases oral e faríngea da
deglutição e outro autor relatou disfagia oral para as
consistências pastosa e sólida e disfagia faríngea para a
consistência líquida (23).

Nas variáveis estudadas como captação do bolo,
vedamento labial, preparação do bolo, escape extraoral,
resíduos em cavidade oral, reflexo de tosse e pigarro
predominou a eficiência quando correlacionadas com to-
das as consistências alimentares e as localizações no córtex
cerebral isolado e nas associações córtices cerebral e
cerebelar, córtex cerebral e subcortical, córtices cerebral,
cerebelar e subcortical, e subcortical. Nenhuma citação foi
encontrada sobre a avaliação clínica funcional da deglutição
correlacionando as consistências alimentares com a locali-
zação da lesão no córtex cerebral, no córtex cerebelar e nas
áreas subcorticais.

Na correlação entre o tipo de lesão do AVE com a
FOIS® (16) foi encontrado na literatura apenas o estudo de
caso (24) com um paciente pós-AVEI com nível 1 na
referida escala antes do tratamento fonoaudiológico.

O diagnóstico de disfagia do presente estudo au-
mentou após a avaliação funcional da deglutição pela
avaliação instrumental, a FEES® (17), concordando com
outros autores (20). Observou-se que na avaliação clínica
funcional da deglutição alguns pacientes apresentaram
aspiração silente e o fonoaudiólogo avaliador apenas en-
controu esse achado na avaliação instrumental da deglutição.

Não há registros na literatura correlacionando a
sensibilidade laríngea com a localização e o tipo de lesão
em pacientes pós-AVE e os autores apenas relatam redu-
ção da sensibilidade orofaríngea (25,26).

Houve um predomínio da diminuição da sensibi-
lidade laríngea no AVE localizado no córtex cerebral e
nos tipos isquêmico e transitório, assim como a ausência
da sensibilidade laríngea sem reflexo de tosse, isto é,
com aspiração silente, predominou na localização
subcortical. Independente da localização e do tipo de
lesão ocorreu uma predominância da diminuição da
sensibilidade laríngea sobre a normalidade e a ausência
da mesma (Tabela 2).

É importante salientar que a diminuição ou ausência
na sensibilidade laríngea pode levar à penetração laríngea
e/ou aspiração traqueal silente. Autores relatam (27) rela-
tam que pacientes com AVE apresentaram diminuição de
sensibilidade laríngea contribuindo para a aspiração traqueal.

No presente estudo os resíduos faríngeos ocorreram
em valéculas epiglóticas associadas com os recessos
piriformes com maior incidência na localização da lesão em
córtex cerebral em todas as consistências alimentares.
Estes dados diferem (9) que relatam menor incidência de
resíduos faríngeos em valéculas epiglóticas ou recessos
piriformes em lesão cortical cerebral.

A relação entre os resíduos faríngeos e o clareamento
dos resíduos com as consistências alimentares e com o tipo
e a localização da lesão não foi encontrada na literatura.

Não ocorreram penetração laríngea e aspiração
traqueal na maioria dos pacientes com AVE, independen-
te da localização da lesão e do tipo de AVE, em todas as
consistências alimentares.

O AVE subcortical foi a única localização da lesão
que apresentou penetração laríngea e aspiração traqueal
silente em todas as consistências alimentares. Dessa
forma, destaque-se a importância de uma avaliação instru-
mental da deglutição para esses casos. Autores relatam
aspiração em 52,3% no AVE subcortical, mas não descre-
vem a consistência alimentar avaliada (28).

Nos casos de penetração laríngea e aspiração traqueal
ocorreu o clareamento laríngeo em todos os pacientes com
AVEH e predominou o não clareamento nos casos de AVEI
e AIT.

CONCLUSÕES

Este estudo correlacionou a lesão encefálica com a
disfagia em pacientes com AVE onde prevaleceu a disfagia no
tipo isquêmico e com a localização da lesão no córtex cerebral.

Na avaliação clínica funcional da deglutição predo-
minou a disfagia oral em pacientes com lesão no córtex
cerebral e subcortical, e do tipo isquêmico. Na FOIS® (16)
predominou o nível 7 na localização da lesão no córtex
cerebral e do tipo isquêmico.

Na FEES® (17) a diminuição da sensibilidade laríngea
predominou em pacientes com lesão no córtex cerebral e
do tipo isquêmico. O escape intraoral posterior predomi-
nou em todas as consistências alimentares com localização
no córtex cerebral e subcortical. Os resíduos faríngeos em
valéculas epiglóticas associadas com os recessos piriformes
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predominaram no córtex cerebral em todas as consistênci-
as alimentares e no tipo isquêmico.

No AVE subcortical não houve clareamento dos
resíduos faríngeos com prevalência do tipo isquêmico,
ocorrendo a penetração laríngea e a aspiração traqueal
silente com ausência e sensibilidade laríngea.

Na Escala de Severidade: Penetração e Aspiração
(18) prevaleceu a pontuação 1 nos pacientes com lesão no
córtex cerebral e do tipo isquêmico.
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