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RESUMO

Objetivo. Comparar o nível de ingestão oral e o grau de comprome-
timento da disfagia orofaríngea neurogênica pré e pós - fonoterapia. 
Método. 19 indivíduos com disfagia orofaríngea neurogênica, 10 
adultos pós-Acidente Vascular Cerebral (AVC), faixa etária de 4 a 76 
anos, que compunham o grupo 1 (G1) e nove crianças com Encefalo-
patia Crônica Infantil Não Progressiva (ECINP), faixa etária de dois 
anos e cinco meses a 15 anos que compunham o grupo 2 (G2). Foram 
excluídos os adultos em fase de recuperação espontânea. Realizada aná-
lise retrospectiva dos protocolos de avaliação fonoaudiológica clínica 
com classificação do grau de comprometimento da disfagia, aplicados 
pré e pós - fonoterapia. Foi utilizado o Functional Oral Intake Scale 
– FOIS para avaliar o nível de ingestão oral, pré e pós-fonoterapia. 
Resultados. Quanto ao grau de comprometimento das disfagias hou-
ve mudança favorável somente nos adultos, sendo que na FOIS estas 
mudanças ocorreram nos dois grupos. Conclusão. Houve mudanças 
favoráveis no grau de comprometimento da disfagia orofaríngea e nos 
níveis da FOIS, pré e pós – fonoterapia no AVC, porém na ECINP os 
marcadores utilizados não apresentaram mudanças favoráveis devendo 
inclusive ser revistos para aplicação nesta população. Serão necessários 
estudos futuros que investiguem as variáveis desta amostra.

Unitermos. Transtornos de Deglutição, Eficácia, Reabilitação, Neu-
rologia.

Citação. Pinto AR, Cola PC, Carvalho LR, Motonaga SM, Silva RG. 
Ingestão Oral e Grau de Comprometimento da Disfagia Orofaríngea 
Neurogênica Pré e Pós-Fonoterapia.

ABSTRACT

Objective. To compare, pre- and post-swallowing therapy, the level 
of oral intake scale, and the degree of severity of neurogenic oropha-
ryngeal dysphagia. Method. 19 patients with oropharyngeal dyspha-
gia: 10 Post-Stroke adults, aged from 44 years to 76 years (group 1 
– G1), and nine children with Cerebral Palsy, aged from two years 
and five months to 15 years (group 2 – G2). We excluded individuals 
in the process of spontaneous recovery. We held retrospective analysis 
of clinical protocols for clinical speech therapy evaluation with clas-
sification of the degree of dysphagia severity, applied before and after 
swallowing therapy. We used the Functional Oral Intake Scale - FOIS 
to assess the level of oral ingestion, pre and post-swallowing thera-
py. Results. The degree of commitment of dysphagia was favorable 
change only in adults, and in FOIS these changes occurred in both 
groups. Conclusion. There were favorable changes in the degree of 
impairment of oropharyngeal dysphagia and levels of FOIS, pre and 
post - speech therapy in stroke, but in ECINP markers used showed 
no favorable changes should even be reviewed for application in this 
population. Future studies are needed to investigate the variables in 
this sample.
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INTRODUÇÃO
As evidências sobre a eficácia da reabilitação na 

disfagia orofaríngea neurogênica têm sido foco atual de 
estudos na área, não havendo consenso quando se trata 
de distintas populações disfágicas1,2.

A aplicação de técnicas terapêuticas baseadas no 
treinamento, ou na compensação da fisiologia da degluti-
ção, durante o processo de reabilitação na disfagia orofa-
ríngea, fez com que inicialmente os estudos se voltassem 
para a comprovação sobre a eficiência destas técnicas3. 
Além disto, a década de 90 é considerada um marco para 
as pesquisas sobre a definição de critérios para mensurar a 
eficácia da reabilitação em disfagia orofaríngea.

No início, as pesquisas sobre a reabilitação da dis-
fagia orofaríngea se concentraram em estudar a eficiên-
cia das técnicas terapêuticas e apenas citar quais seriam 
os marcadores para mensurar a eficácia da reabilitação. 
Alguns estudos citavam que o objetivo desta reabilitação 
seria estabilizar o aspecto nutricional do indivíduo dis-
fágico, eliminar os riscos de aspiração laringotraqueal e 
consequentes complicações associadas4.

Mais recentemente distintos autores concordaram 
que a eficácia da reabilitação em disfagia orofaríngea deve 
ser avaliada mediante o impacto causado pela reabilitação 
em distintas variáveis, tais como nas alterações na fisiolo-
gia da deglutição, no nível de ingestão oral, nas manifes-
tações pulmonares e nutricionais5,6.

Alguns destes estudos pesquisaram a eficácia da 
terapia na disfagia orofaríngea descrevendo programas 
de terapia para disfagia neurogênica crônica, salientando 
que as mudanças na fisiologia da deglutição direcionam 
as metas da terapia, mostrando benefícios funcionais du-
radouros e sem complicações relacionadas à saúde duran-
te o acompanhamento desses indivíduos7.

Com o objetivo de avaliar a eficácia das interven-
ções em crianças com comprometimento neurológico e 
disfagia orofaríngea, concluiu-se que havia necessidade de 
estudos randomizados que analisassem distintas variáveis 
e pudessem mensurar a eficácia das intervenções para a 
disfagia orofaríngea8.

A partir de então, novos estudos vem relacionan-
do as disfagias orofaríngeas e seus distintos diagnósticos 
etiológicos, mostrando que a duração da doença, o grau 
de aspiração, o nível de ingestão oral do paciente, o nível 

cognitivo e outras variáveis influenciam de forma signifi-
cante nos resultados da terapia de deglutição6,9,10.

A criação de escalas para aferir o grau de compro-
metimento da disfagia orofaríngea, bem como seu uso 
para facilitar as recomendações quanto a melhor via para 
alimentação, ou para documentar a mudança no nível de 
ingestão oral funcional, são parâmetros que podem fa-
cilitar os protocolos propostos para mensurar também a 
eficácia da reabilitação11-15.

Outra questão sobre o controle de eficácia está re-
lacionada à utilização de diferentes técnicas terapêuticas 
para o tratamento da disfagia orofaríngea em populações 
distintas, sendo que a eficácia é maior para determinados 
grupos de pacientes, visto que a maioria dos estudos que 
investigaram as recomendações e a eficácia da reabilitação 
não esclareceram a casuística estudada1.

Muitas são as doenças que apresentam disfagia 
como sintoma de base. O Acidente Vascular Cerebral 
(AVC) e a Encefalopatia Crônica Infantil não Progressiva 
(ECINP) caracterizam-se como duas patologias onde a 
incidência de disfagia orofaríngea é alta. A incidência de 
ECINP é de aproximadamente 2-2,5 por 1.000 nascidos 
vivos16, e a prevalência de disfagia orofaríngea nesta popu-
lação é estimada entre 19% e 99%17. Já no AVC a disfagia 
orofaríngea ocorre em mais de 50% dos pacientes e é uma 
das principais causas de mortalidade18. Além disso, pou-
cos estudos compararam parâmetros específicos da reabi-
litação em indivíduos com disfagia pré e pós-fonoterapia. 
Considerando que a incidência e a prevalência de disfagia 
na população pós-AVC e com ECINP é alta, bem como 
as complicações, torna-se necessário mensurar, nestes in-
divíduos, os resultados encontrados após fonoterapia.

Portanto, entendemos que a eficácia da reabilita-
ção em disfagia orofaríngea está relacionada a modifica-
ções no quadro clínico geral do indivíduo, seja no aspecto 
nutricional, no nível de ingestão oral, no controle de in-
fecção pulmonar, no ganho nutricional e na importância 
da especificação da doença de base, associada à investiga-
ção do desempenho da biomecânica da deglutição.

Desta forma, o presente estudo teve por objetivo 
comparar o nível de ingestão oral e o grau de comprome-
timento na disfagia orofaríngea neurogênica pré e pós-
-fonoterapia.
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Trata-se de estudo clínico transversal retrospecti-
vo, sendo selecionados 19 indivíduos com disfagia oro-
faríngea neurogênica, 15 do gênero masculino e quatro 
do gênero feminino, que participaram do Programa de 
Reabilitação no Laboratório de Disfagia de uma Institui-
ção Pública no interior do Estado de São Paulo. Destes, 
10 adultos Pós-Acidente Vascular Cerebral crônico (G1) 
com faixa etária variando de 44 a 76 anos, média 58,5 
anos e nove crianças com Encefalopatia Crônica Infan-
til Não Progressiva (G2) com faixa etária de dois anos e 
5 meses a 15 anos, média 7,3 anos. Foram excluídos os 
adultos que estavam em fase de recuperação espontânea, 
ou que já haviam realizado algum programa de reabilita-
ção para a disfagia.

O estudo foi analisado e aprovado pelo Comi-
tê de Ética em Pesquisa de acordo com o processo n° 
2866/2007.

Procedimento
O grau de comprometimento da disfagia orofarín-

gea foi coletado da avaliação fonoaudiológica clínica es-
pecífica da deglutição, registrada pré e pós - fonoterapia. 
A avaliação específica da disfagia orofaríngea foi realizada 
por um fonoaudiólogo assistente de pesquisa com, no mí-
nimo, dois anos de treinamento em disfagia. De acordo 
com o protocolo utilizado na Avaliação Fonoaudiológica 
da Disfagia Orofaríngea, a disfagia foi classificada como 
leve, moderada e grave15.

De acordo com o protocolo utilizado a disfagia 
orofaríngea foi classificada como leve, moderada ou gra-
ve. A disfagia leve (DL) é assim classificada pela 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 al-
teração da qualidade vocal após a deglutição e ausculta 
cervical sem alteração. A disfagia moderada (DM) ocorre 
devido à alteração do esfíncter labial, incoordenação de 
língua, atraso ou ausência do reflexo de deglutição, au-
sência de tosse, presença de tosse antes, durante ou após 
a deglutição, redução na elevação da laringe, alteração 
da qualidade vocal após a deglutição e ausculta cervical 

alterada. Já a disfagia grave (DG) dá-se pelo atraso ou 
ausência do reflexo de deglutição, redução na elevação da 
laringe, ausência de tosse, presença de tosse antes, duran-
te ou após a deglutição, alteração da qualidade vocal após 
a deglutição, alteração respiratória evidente, deglutição 
incompleta e ausculta cervical alterada15.

Para a análise dos dados obtidos no decorrer desse 
estudo, quanto à mudança de grau de comprometimento 
na disfagia orofaríngea, foi considerado favorável a altera-
ção de grave para moderado e de moderado para leve. A 
permanência da classificação em grau leve em determina-
dos pacientes não foi considerada.

Para avaliar o nível de ingestão oral, pré e pós - fo-
noterapia, os prontuários selecionados foram preenchidos 
com a Functional Oral Intake Scale (FOIS) composta por 
sete níveis14. Os níveis são: Nível 1: Nada por via oral; 
Nível 2: Dependente de via alternativa e mínima via oral 
de algum alimento ou líquido; Nível 3: Dependente de 
via alternativa com consistente via oral de alimento ou 
líquido; Nível 4: Via oral total de uma única consistência; 
Nível 5: Via oral total com múltiplas consistências, po-
rém com necessidade de preparo especial ou compensa-
ções; Nível 6: Via oral total com múltiplas consistências, 
sem necessidade de preparo especial ou compensações, 
porém com restrições alimentares; Nível 7: Via ora total 
sem restrições.

O programa de reabilitação aplicado neste serviço 
foi elaborado de forma individualizada e com a perma-
nência obrigatória de um agente reabilitador para ambos 
os grupos. As terapias foram realizadas pelo profissional 
duas vezes por semana, e as orientações foram sistemáti-
cas para treinamento diário pelo agente reabilitador. Os 
pacientes receberam acompanhamento nutricional.

Para o G1 o programa constou de técnicas tera-
pêuticas que incluíram manobras posturais de cabeça, 
modificação de consistências e volumes, algumas das ma-
nobras voluntárias de deglutição como de esforço, Men-
delshon e deglutição múltipla, aplicação de estimulação 
térmica fria azeda19,20.

Para o G2 o programa constou de estratégias de 
posicionamento, controle de consistências e volume, con-
trole na velocidade de oferta, mudanças de utensílios e 
técnicas de indução.
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Análise Estatística
Para comparação do grau de comprometimento 

entre os momentos pré e pós-fonoterapia, em cada grupo, 
foi utilizado o teste de Stuart-Maxwell para as variáveis 
leve, moderado e grave. O nível de significância utilizado 
foi de 5%.

Para comparação da variável FOIS entre os mo-
mentos pré e pós-fonoterapia foi utilizado o teste t de 
Student em cada grupo. A distribuição foi normal nos 19 
indivíduos pré e pós-fonoterapia.

RESULTADOS
Para analisar as mudanças ocorridas no grau de 

comprometimento pré e pós-fonoterapia, verificou-se 
que no G1 houve mudança favorável deste grau em três 
indivíduos (Tabela 1). No G2 não foram encontradas 
mudanças favoráveis no grau de comprometimento da 
disfagia, sendo que em 8 indivíduos o grau de compro-
metimento inclusive piorou (Tabela 2).

No G1 a FOIS variou entre os níveis (Tabela 3), 
sendo que após fonoterapia houve exclusão dos níveis 
que mencionavam via alternativa de alimentação, porém 
não houve diferença estatística. Já no G2, após fonotera-
pia, os níveis da FOIS, que incluíam via alternativa, au-
mentaram, verificando-se que houve diferença estatística 
(p<0,05).

DISCUSSÃO
Na década de 90 a incidência de disfagia orofarín-

gea foi estudada por vários pesquisadores, com o objetivo 
de determinar a prevalência deste sintoma nas etiologias 
neurológicas, tendo em vista a necessidade de elegermos 
planejamentos terapêuticos apropriados para as distintas 
populações disfágicas21.

As dificuldades encontradas nas pesquisas sobre 
a eficácia da reabilitação em disfagia orofaríngea foi re-
centemente destacada pelos estudos de revisão. Uma das 
questões mais marcantes desta discussão é a heterogenei-
dade das amostras estudadas, o que, portanto, tem con-
tribuído para dificultar a compreensão sobre as variáveis 
de cada população no contexto da reabilitação2,3. Esta 
abordagem metodológica, que chegou inclusive a incluir 
disfagias mecânicas e neurogênicas no mesmo estudo, 
atrasou nossa compreensão sobre como os diferentes 

comprometimentos na biomecânica da deglutição rea-
gem ao processo de reabilitação na disfagia orofaríngea. 
Assim, as diversas críticas sobre esta metodologia fizeram 
com que, mais recentemente, as pesquisas procurassem 
delinear estudos com grupos mais homogêneos, inclusive 
com casos únicos10,22.

Selecionar parâmetros para controlar as mudanças 
ocorridas após o processo terapêutico na disfagia orofarín-
gea ainda é um procedimento em evolução nas pesquisas 
nesta área10. A aplicação do grau de comprometimento da 
disfagia, pré e pós-fonoterapia é uma das muitas possibi-
lidades para compreender o desempenho da biomecânica 
da deglutição neste processo. Entendemos, no entanto, 

Tabela 1
Distribuição de frequências dos indivíduos (G1) segundo o grau de com-
prometimento da disfagia orofaríngea pré e pós-fonoterapia

Pré-fonoterapia Pós-fonoterapia

Disfagia

Grave 2 1

Moderada 5 4

Leve 3 5

TOTAL 10 10

P=0,22 (teste de Stuart-Maxwell)

Tabela 2
Distribuição de frequências dos indivíduos (G2) segundo grau de compro-
metimento da disfagia orofaríngea pré e pós-fonoterapia

Pré-fonoterapia Pós-fonoterapia

Disfagia

Grave 3 6

Moderada 4 3

Leve 2 0

TOTAL 9 9

P=0,08 (teste de Stuart-Maxwell)

Tabela 3
Média referentes à FOIS segundo os grupos pré e pós-fonoterapia

Momento

Pré -Fonoterapia Pós -Fonoterapia

G1 5,8 5,6 p>0,05

2,1 1,1

G2 5,2 4,2 p<0,05

1,3 1,3

p=0,54 no G1; p=0,04 no G2 (teste t de Student)
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a presença de penetração laríngea e aspiração laringotra-
queal como o mais importante marcador de risco10 e não 
incluem as variações do tempo de trânsito oral (TTO) 
que podem comprometer o estado nutricional. Esta 
questão é de fundamental relevância no Acidente Vascu-
lar Cerebral (AVC) e na Encefalopatia Crônica Infantil 
Não Progressiva (ECINP), uma vez que dependendo do 
comprometimento não há aspiração laringotraqueal, mas 
o TTO é muito aumentado e dificulta a presença da via 
oral total.

Dados da literatura atual ressaltam a gravidade da 
condição neurológica e a manifestação da disfagia, levan-
do-se em consideração os achados da avaliação clínica 
fonoaudiológica, favorecendo um melhor entendimento 
sobre a biomecânica da deglutição23.

Assim, a presença de mudanças favoráveis no grau 
de comprometimento ou a permanência de indivíduos 
em grau leve encontrada em nossos resultados no G1, 
após fonoterapia, comprova que o impacto da reabilita-
ção para a biomecânica da deglutição no AVC pode ser 
conquistado com fonoterapia, assim como já descrito por 
alguns autores10,24. Devemos ressaltar, no entanto, que as 
lesões encefálicas na população de AVC comprometem 
em maior ou menor grau a deglutição orofaríngea12, sen-
do que neste momento nosso estudo não é capaz de escla-
recer estas relações. Há, no entanto, relatos na literatura 
que referem que as lesões de hemisfério cerebral direito e 
tronco encefálico provocam disfagias mais graves do que 
as encontradas em hemisfério cerebral esquerdo25.

A eficácia da reabilitação na disfagia orofaríngea 
na ECINP é pouco descrita na literatura, sendo que um 
dos trabalhos realizados com esta população verificou 
que as diferentes abordagens terapêuticas envolvendo a 
deglutição não são capazes de garantir suporte nutricional 
satisfatório por via oral26. No entanto, deve-se ressaltar 
que há dificuldade em mensurar resultados nesta popu-
lação devido às distintas complicações que acompanham 
esta patologia e que tanto colocam a saúde desta popula-
ção em constante instabilidade. Portanto, a ausência de 
mudanças favoráveis no grau de comprometimento da 

disfagia pós - fonoterapia no G1 pode estar relacionada 
tanto ao tipo de escala usada neste estudo, como com as 
co-morbidades que afetam esta população.

Portanto, torna-se necessário a discussão sobre 
quais seriam os parâmetros mais adequados para men-
surar a intervenção fonoaudiológica na ECINP. Uma vez 
que a fonoterapia não modificou favoravelmente o de-
sempenho da biomecânica da deglutição nem o nível de 
ingestão oral, sugere-se que as complicações, sejam estas 
de origem orgânica ou intelectual encontradas nesta po-
pulação, sejam discutidas como marcadores deste contro-
le de eficácia27,28.

Conforme já apontado na literatura a FOIS parece 
ser um importante parâmetro para mensurar o nível de 
ingestão oral pré e pós - fonoterapia na disfagia orofarín-
gea apontando as mudanças ocorridas na alimentação du-
rante o processo terapêutico na disfagia orofaríngea10,18,29.

A presença de mudanças favoráveis na FOIS en-
contradas no G1 e a ausência no G2 esta possivelmente 
relacionada ao fato deste segundo grupo caracterizar-se 
por uma população que chega ao atendimento fonoterá-
pico com dieta via oral não gerenciada, quando muitas 
vezes deveria estar em uso de via alternativa de alimenta-
ção. Assim, a FOIS pré-fonoterapia está em nível alto na 
escala, acabando por sofrer rebaixamento como parte da 
orientação do programa de reabilitação a fim de prevenir 
complicações.

Portanto, entendemos que ainda é necessária uma 
ampla discussão sobre os marcadores que devem ser in-
cluídos nos protocolos para controle de eficácia terapêu-
tica dependendo da população estudada, podendo ser 
esta a chave da comprovação da eficácia na reabilitação da 
disfagia orofaríngea.

CONCLUSÃO
Há mudanças favoráveis no grau de comprometi-

mento da disfagia orofaríngea e nos níveis da FOIS, pré 
e pós-fonoterapia no AVC, porém na ECINP os marca-
dores utilizados não apresentaram mudanças favoráveis 
devendo inclusive ser revistos para aplicação nesta popu-
lação.
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