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CORRELAÇÃO ENTRE OS ACHADOS CLÍNICOS DA
DEGLUTIÇÃO E OS ACHADOS DA TOMOGRAFIA
COMPUTADORIZADA DE CRÂNIO EM PACIENTES
COM ACIDENTE VASCULAR CEREBRAL ISQUÊMICO
NA FASE AGUDA DA DOENÇA
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RESUMO - O acidente vascular cerebral (AVC) é uma das principais causas de lesões permanentes em adultos,
podendo provocar seqüelas motoras globais, alterações de fala, linguagem e deglutição. Durante a fase
aguda, a detecção do risco de aspiração é fundamental para prevenir complicações pulmonares e perm i t i r
a p ropriadas intervenções terapêuticas, possibilitando alimentação por via oral precoce e segura. Na literatura,
as correlações entre o distúrbio da deglutição e a localização da lesão em pacientes com AVC são inespecíficas.
Desta forma, o objetivo do presente estudo foi determinar se existe correlação entre a localização das lesão
vascular encefálica e a dificuldade de deglutição em pacientes com AVC isquêmico (AVCI). Foram incluídos
27 pacientes com AVCI que foram submetidos à avaliação clínica da deglutição no leito. Os re s u l t a d o s
foram confrontados com resultados obtidos pela tomografia computadorizada do crânio, relacionados à
localização das lesões. Na avaliação clínica, 48% dos pacientes apresentaram disfagia orofaríngea e 52%
deglutição funcional. Em 84% dos pacientes disfágicos foram observadas alterações no território caro t í d e o ,
sendo 76% na artéria cerebral média (ACM). Nos pacientes com deglutição funcional 57% apresentaram
alterações em ACM e 22% em artéria cerebral posterior. O hemisfério esquerdo foi afetado em 50% dos
pacientes com deglutição funcional e em 46% dos disfágicos. Em conclusão, a localização hemisférica não
está associada com a presença ou não de disfagia, porém a maioria dos pacientes disfágicos apre s e n t o u
alterações no território carotídeo, notadamente na ACM.

PALAVRAS-CHAVE: deglutição, disfagia, acidente vascular cerebral.

Relation between clinical evaluation of deglutition and the computed tomography in acute
ischemic stroke patients

A B S T R A C T - Stroke is one of the main causes of permanent lesions in adults and can provoke global motor
sequels, speech and language alterations, and swallowing. During the acute phase, the detection of
aspiration risks is essential to prevent lung complications and to allow appropriate therapeutic interv e n t i o n s ,
making possible precocious oral feeding. In the literature, the correlations between the disturbance of the
deglutition and the location of the lesion in patients with stroke are not specific. This way, the objective
of the present study was to determine if correlation exists between the location of the vascular lesion and
dysphagia in acute ischemic stroke patients. Bedside clinical evaluation of deglutition was made in 27
patients with acute ischemic stroke and the results were compared with the computed tomography findings.
In the clinical evaluation, 48% patients were dysphagic and 52% had functional deglutition. In dysphagic
patients, 84% had lesion in carotid terr i t o ry, with 76% in the middle cerebral art e ry. In patients with
functional deglutition, 57% had lesion in the middle cerebral art e ry and 22% in the posterior cere b r a l
artery. In 50% of the patients with functional deglutition and in 46% of the dysphagics the lesion was in
the left hemisphere. In conclusion, the hemispherical location is not associated with the presence or not
of dysphagia, however most of the dysphagic patients presented alterations in the carotid terr i t o ry, especially
in the middle cerebral artery.

KEY WORDS: dysphagia, deglutition disorders, stroke.
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O acidente vascular cerebral (AVC) é uma das prin-
cipais causas de lesões permanentes (seqüelas, incapa-
cidades) em adultos. É definido como um déficit
n e u rológico (sinal e/ou sintoma) causado por inter-
rupção do fluxo sangüíneo a uma determinada re g i ã o
encefálica, com duração dos sintomas maior que 24
hs e/ou presença de lesão cerebral pelos exames de
i m a g e m1. Tanto nos AVCs hemorrágicos quanto nos
i n f a rtos cerebrais, as características clínicas são deter-
minadas pela localização e extensão do pre j u í z o
c e rebral. Anátomo-fisiologicamente, o fluxo sanguí-
neo cerebral é suprido por dois principais sistemas
v a s c u l a res: o sistema carotídeo - artérias carótidas
internas (ACI), artérias cerebrais médias (ACM) e ar-
térias cerebrais anteriores (ACA); e o sistema vért e b ro -
basilar - artérias vertebrais (AV), artéria basilar (AB)
e artérias cerebrais posteriores (ACP)2. Os compro-
metimentos neurológicos conseqüentes ao AV C
podem resultar em seqüelas motoras globais, altera-
ções de fala, linguagem e deglutição3.

Assim, a disfagia orofaríngea é comum em pacien-
tes com AVC, ocorrendo em 45-65% dos casos4 , 5,
podendo predizer morte e incapacidade4. As compli-
cações mais comuns que advêm da disfagia são queda
no estado nutricional e pneumonia aspirativa, po-
dendo resultar em morte, principalmente em pacien-
tes idosos6 - 8. Portanto, a detecção e caracterização
da aspiração, que ocorre na fase faríngea são primor-
diais para o prognóstico e re a b i l i t a ç ã o9. Apesar de
alguns pacientes apre s e n t a rem recuperação espontâ-
nea da disfagia alguns dias após o AVC, é necessário
detectar o risco de aspiração durante a fase aguda,
para prevenir complicações pulmonares e perm i t i r
a p ropriadas intervenções terapêuticas, possibilitando
alimentação por via oral precoce e segura7.  As dis-
fagias orofaríngeas podem ser detectadas por meio
de avaliação clínica, seguida de exames objetivos
como a videofluoroscopia ou nasofibro l a r i n g o s c o p i a6.
Estes exames estudam a dinâmica da deglutição,
podendo esclarecer objetivamente os distúrbios espe-
cíficos nas fases oral e/ou faríngea. Outros exames
c o m p l e m e n t a res são imprescindíveis em pacientes
com sintomas de AVC, para estabelecer o diagnóstico
etiológico e diferencial, como a tomografia computa-
dorizada do crânio (TC) e/ou a ressonância magnética
do crânio (RM), entre outro s3. Utilizando-se a RM f u n-
cional em adultos saudáveis, observou-se que durante
a deglutição, ocorre ativação de áreas corticais e sub-
c o rticais, sendo a mais ativada o córtex motor primá-
rio e somato-sensorial, além de outras áreas, como
c ó rtex motor suplementar, córtex insular e o tálamo.

Tais achados sugerem que o sistema nervoso central
deve utilizar diferentes estratégias funcionais para
executar diferentes tipos de deglutição (deglutição
seca e com bolo alimentar, por exemplo)1 0. Apesar
de não existir localização cortical específica para o
c o n t role da deglutição, esta deve ter dominância he-
m i s f é r i c a1 1. Desta forma, há estudos em pacientes
pós AVC que correlacionam os distúrbios da deglu-
tição com a localização da lesão, o que não é confir-
mado por outros estudos1 2 - 1 4. Portanto, esta corre l a-
ção ainda não está totalmente estabelecida. 

S m i t h a rd e col.1 5 estudaram pacientes durante a
fase aguda (dois dias após o AVC) e subaguda (29
dias depois). Durante a fase aguda não se conseguiu
estabelecer uma associação da disfagia com localiza-
ção, tamanho da lesão ou número de lesões (única
ou múltiplas). Na fase subaguda, de 9 pacientes que
aspiraram na videofluoroscopia, 7 tinham lesões no
hemisfério direito. Em pesquisa que correlacionou os
achados da avaliação clínica da deglutição à beira do
leito com os achados da TC em pacientes com infart o
cerebral em fase crônica, verificou-se que lesões em
substância branca, dilatação ventricular e graves atro-
fias corticais, como múltiplos infartos em hemisférios
bilaterais, tratavam-se de achados relacionados à dis-
fagia, por provável envolvimento dos tratos pirami-
dais e extra-piramidais1 6. A disfagia orofaríngea grave
pode ocorrer em pacientes com AVC unilateral com
alteração no córtex frontal e insular, observados pela
TC ou RM1 7. Porém, de acordo com a correlação aná-
tomo-clínica, em pacientes com disfagia oro f a r í n g e a ,
o tamanho da lesão é mais importante do que a lo-
calização desta4. Através da estimulação transcra-
niana magnética pode-se observar que pacientes com
AVC unilateral que se encontram disfágicos apre s e n-
tam menores re p resentações faríngeas no hemisfério
não afetado do que os pacientes sem alterações de
deglutição, independentemente da profundidade da
lesão (cortical ou subcortical). Estes achados indicam
assimetria inter-hemisférica da função motora da de-
glutição sugerindo que, lesões no hemisfério com
centro dominante da deglutição, resultam mais fre-
quentemente em disfagia oro f a r í n g e a1 8. Assim, a
recuperação da deglutição em pacientes disfágicos
após AVC está associada com o aumento da re p re s e n-
tação faríngea no hemisfério não afetado, sugerindo
a possibilidade de re o rganização deste hemisfério1 2.

Diante dos dados conflitantes da literatura, o obje-
tivo do presente estudo é observar se existe corre-
lação, nos nossos pacientes com AVC, de localização
das lesões com a presença de disfagia. 
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MÉTODO
A pesquisa foi realizada na Unidade de Emergência do

Hospital das Clínicas da Faculdade de Medicina de Ribeirão
P reto - USP (HC-FMRP/USP), no setor de Neurologia. Este
trabalho foi analisado e aprovada pelo Comitê de Ética em
Pesquisa do HC-FMRP/USP.

Foram incluídos pacientes adultos (acima de 18 anos)
com história de primeiro acidente vascular cerebral isquê-
mico (AV C I) na fase aguda da doença (entre o 2º e 9º dia
após AV C I). Foram excluídos os pacientes que apre s e n t a r a m
quaisquer outras alterações neurológicas ou estruturais que
pudessem interferir no processo de deglutição. 

Primeiramente, foram extraídos os dados demográficos,
história clínica, antecedentes familiares e antecedentes
pessoais da ficha de atendimento ao AVC e prontuários dos
pacientes. Em seguida, foram utilizados os dados colhidos
na avaliação clínica fonoaudiológica à beira do leito, soli-
citada de rotina pelo médico responsável. Esta constou de
avaliação estrutural e funcional da deglutição, utilizando-
se, conforme aceitação do paciente, a consistência líquida,
pastosa e sólida, observadas na dieta geral [Acesso ao pro-
tocolo de avaliação clínica: afbfono@yahoo.com.br].

Os pacientes foram então separados em dois grupos:
I - Pacientes com deglutição funcional - pacientes sem

alterações de deglutição ou que apresentaram somente
alterações em fase oral, sem sinais clínicos de penetração
e/ou aspiração laringotraqueal do alimento na avaliação
clínica.

II - Pacientes com disfagia orofaríngea neurogênica -
pacientes que apresentaram sinais clínicos de penetração
e/ou aspiração laringotraqueal do alimento na avaliação
clínica.

Os resultados dessas avaliações foram confrontados com
a TC, que é realizada de rotina nas primeiras 24 horas. Nos
casos em que a imagem isquêmica não foi visualizada nesse
período, os pacientes foram submetidos a novo exame com
48 horas ou mais. 

O resultado desses exames foi analisado em conjunto
com uma neurologista especializada em doenças cerebro-
v a s c u l a res, observando-se a localização e extensão da lesão,
artéria cerebral envolvida e presença de lesões antigas de
a c o rdo com a classificação de Goldstein e col.1 9. Em dois ca-
sos o exame analisado foi a RM, pois a TC não foi re a l i z a d a
nestes pacientes. 

Para verificar possíveis diferenças entre os dois gru p o s ,
foi realizada análise estatística com a aplicação do Teste de
M a n n - W h i t n e y, utilizando o programa SPSS (Statistical Pa-
ckage for Social Sciences), em sua versão 10.0, adotando-
se nível de significância de 5% (0,050).

RESULTADOS
P a rticiparam da pesquisa 27 pacientes, com média

de idade de 60 anos, sendo 15 (56%) do sexo mascu-
lino e 12 (44%) do sexo feminino.

De acordo com a avaliação clínica fonoaudiológica
à beira do leito, solicitada de rotina pelo médico re s-
ponsável, 14 pacientes (56%) apresentaram deglu-
tição funcional e 13 (48%) disfagia orofaríngea neu-

rogênica. A presença de disfagia foi observada com
maior freqüência no sexo feminino (62%).

As variáveis analisadas apresentam semelhanças
estatísticas entre os dois grupos considerados, porém,
devido ao número pequeno de pacientes avaliados,
os resultados podem apenas sugerir evidências.

Considerando-se o território afetado na análise
das TC, verificou-se que tanto o grupo I (deglutição
funcional) quanto o II (disfagia) apresentaram mais
alterações no território carotídeo, 57% e 84% re s p e c-
tivamente. O território vért e b ro-basilar foi mais afe-
tado nos pacientes com deglutição funcional (43%),
porém não foi considerado estatisticamente signifi-
cante (p=0,180) (Fig 1).

Em relação à localização específica, o terr i t ó r i o
de ACM foi o mais envolvido, em 76% nos pacientes
disfágicos e 57% nos pacientes com deglutição fun-
cional, porém também não foi considerado estatisti-
camente significante (p=0,095 e p=0,156). No gru p o
I também foram observadas alterações na ACP (22%),
no tronco (14%) e no cerebelo (7%). No grupo II as
demais alterações foram 8% na ACM e ACA, 8% na
ACP e cerebelo e 8% a localização não foi visualizada
pelo exame, que foi considerado normal (o AVC des-
tes pacientes foi diagnosticado clinicamente, podendo
ser decorrente de síndrome lacunar ou tronco cere-
bral) (Fig 2).

O hemisfério esquerdo foi afetado em 50% dos
pacientes com deglutição funcional e em 46% dos
disfágicos (p>0,999 e p=0,688).

Na análise dos exames de TC, de acordo com a clas-
sificação de Goldstein e col.1 9, observou-se que a
maioria dos pacientes apresentou infarto maior que
1,5 cm em estruturas subcorticais no hemisfério cere-

Fig 1. Correlação entre território afetado no AVC e a pre s e n ç a

de disfagia e deglutição funcional.
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bral ou infarto isquêmico com transformação hemor-
rágica envolvendo estruturas corticais e possivelmente
se estendendo para estruturas subcorticais (72% no
g rupo I e 84% no grupo II). Infarto agudo ou subagu-
do na distribuição de uma artéria circ u n f e rencial no
t ronco cerebral e/ou cerebelo foi observado em 14%
dos pacientes do grupo I e 8% do grupo II. Dois pa-
cientes (14%) do grupo I apresentaram infarto menor
que 1,5 cm de diâmetro em estrutura subcortical ou
t ronco cerebral no território de uma pequena art é r i a
penetrante. E um paciente (8%) do grupo II apre s e n-
tou TC normal. Os dados, porém não foram conside-
rados estatisticamente significantes (p=0,463) (Fig 3).

DISCUSSÃO

No presente estudo os pacientes foram classifica-

dos como apresentando deglutição funcional ou dis-
fagia orofaríngea, utilizando-se apenas a avaliação
clínica da deglutição à beira do leito, realizada por
uma fonoaudióloga, não sendo utilizada avaliação
i n s t rumental, como videofluoroscopia ou nasofibro s-
copia. Isto porque os pacientes foram avaliados du-
rante a fase aguda da doença (entre o 2º e 9º dia
após AVCI) não estando disponíveis os exames ao
leito. Apesar desta avaliação clínica fonoaudiológica
a p resentar limitações7 , 2 0 - 2 2, é considerada soberana
em relação aos exames objetivos23.

No presente estudo 48% dos pacientes foram
diagnosticados com disfagia orofaríngea neuro g ê n i c a
durante a fase aguda do AVC, o que corrobora a inci-
dência encontrada em pesquisas prévias4 , 5. Mart i n o
e col.2 4 analisaram vários estudos que envolviam

Fig 2. Correlação entre localização específica do AVC e a presença de disfagia e deglutição funcional.

Fig 3. Correlação entre análise do exame de TC e a presença de disfagia e deglutição funcional.
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pacientes com AVC, e verificaram que independente
da localização da lesão, a incidência de disfagia era
baixa quando utilizada triagem para o diagnóstico
de deglutição (37%-45%), aumentava quando este
diagnóstico era por uma avaliação clínica (51%-55%)
e passava para 64%-78% quando algum exame ins-
trumental era realizado.

Assim, a grande incidência de disfagia na fase agu-
da do AVC reforça a necessidade de detectar o risco
de aspiração durante esta fase, para prevenir compli-
cações pulmonares e permitir apropriadas interven-
ções terapêuticas, possibilitando alimentação por via
oral precoce e segura7.

A presença de disfagia foi observada com maior
f reqüência no sexo feminino (62%), o que corro b o r a
estudo prévio que demonstra maior gravidade, mor-
talidade e morbidade em mulheres que sofreram o
primeiro AVC25. Porém Teasell e col.26 ao analisarem
pacientes com AVC, verificaram ausência de difere n ç a
significativa quanto à idade, gênero e tipo de AV C
em pacientes com e sem dificuldade de deglutição.
De acordo com as pesquisas realizadas observa-se au-
sência de correlação específica entre a localização da
lesão e a presença de disfagia em pacientes com
AV C1 2 - 1 4. No atual estudo, apesar do número peque-
no de pacientes e da análise estatística não ser signi-
ficante, pode-se observar uma porcentagem maior
de pacientes disfágicos com alterações no território
c a rotídeo (84%), especificamente na ACM (76%),
c o n c o rdando com pesquisa realizada por Paciaro n i
e col.4, foi observada em que a presença de disfagia
orofaríngea, que estava mais frequentemente asso-
ciada com o envolvimento total desta artéria. Infart o s
que acometem a ACM (território de circulação ante-
rior) são responsáveis pelo desenvolvimento de dis-
fagia, pois afetam áreas re p resentativas da deglu-
tição como tálamo, cápsula interna, região sub-insu-
l a r, dentre outras áreas subcort i c a i s4. Estudos prévios
também observaram que a disfagia orofaríngea era
mais prevalente em infartos com lesões grandes da
c i rculação anterior e em AVC hemorrágico do que
em lesões parciais da circulação anterior ou poste-
r i o r2 7 , 2 8. E que o aumento da gravidade dos pacientes
com AVC na circulação anterior comparado com ou-
t ros subtipos de AVC pode ser decorrente do tama-
nho da lesão28.

P a c i a roni e col.4 i n f e rem que pequenas lesões sub-
c o rticais (<1,5 cm) na circulação anterior e pequenas
lesões na ACP estavam mais freqüentemente pre s e n-
tes em pacientes não disfágicos. No atual estudo,
14% dos pacientes com deglutição funcional apre s e n-

taram infarto menor que 1,5 cm de diâmetro em es-
t rutura subcortical ou tronco cerebral no terr i t ó r i o
de uma pequena artéria penetrante, e em 22% a
artéria afetada foi a posterior.

Em um paciente com disfagia orofaríngea o exa-
me de TC foi considerado normal, sendo que o diag-
nóstico do AVC foi realizado clinicamente, podendo
ser decorrente de síndrome lacunar ou tronco cere-
bral não observado no exame analisado. Sabe-se que,
para revelar a presença de infarto especialmente na
fossa craniana posterior, o exame de RM pode ser
mais sensível que a TC3, porém não foi realizada nesse
paciente. Lawrence e col.2 8 verificaram que os pacien-
tes com AVC lacunar apresentavam alta prevalência
de fraqueza nos membros, porém as alterações como
disfagia, incontinência e disfunção cognitiva eram
menos observadas.

Dois pacientes (14%) do grupo I apre s e n t a r a m
alterações em tronco cerebral e ausência de dificul-
dade de deglutição, o que pode ser justificado pelo
fato desses pacientes terem apresentado infarto me-
nor que 1,5 cm de diâmetro de acordo com a classifi-
cação de Goldstein e col.19.

Lesões no tronco cerebral afetam gravemente o
p rocesso de deglutição2 4 , 2 9, porém são menos co-
m u n s2 4. O fato de nenhum paciente disfágico do estu-
do ter apresentado AVC de tronco, confirmado pela
TC, pode ser decorrente ao número pequeno da
amostra. Além disso, estudos prévios mostram que a
disfagia grave e persistente é mais freqüente em pa-
cientes com AVC de tronco cerebral e múltiplos
AV C s1 4 , 2 9. Neste estudo foram incluídos somente sujei-
tos com o primeiro AVC, podendo reduzir a quanti-
dade de pacientes disfágicos pós AVC na fase aguda.

Não foi observada diferença significante entre os
hemisférios esquerdo e direito nos pacientes avalia-
dos. Em estudo realizado por Paciaroni e col.4 v e r i f i-
cou-se que, apesar de não ocorrer diferença signi-
ficativa entre os hemisférios direito e esquerdo e a
p resença de disfagia, os pacientes que tiveram envol-
vimento da ACM e não apresentaram disfagia, a lo-
calização do AVC estava no hemisfério direito. O que
d i s c o rda com outra pesquisa na qual se verificou que
pacientes com AVC em território anterior da ACM
d i reita apresentam pior padrão de deglutição do que
os pacientes com AVC em território posterior esquer-
do dessa mesma artéria13.

Em estudo realizado por Hamdy e col.3 0, encon-
t rou-se que a deglutição tem re p resentação cort i c a l
bilateral, mas esta é assimétrica, ou seja, a dominância
da deglutição pode estar no hemisfério direito para
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in stroke: insufficient evidence for guidelines. Dysphagia 2000;15:
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and aspiration risk in acute stroke patients. Stroke 2003;34:1252-1257.

23. Schmidt BAM, Kurlinski M. Dysphagia evaluation pratices: inconsisten-
cies in clinical assesment and instrumental examination decision-
making. Dysphagia 2003;18:114-125.

24. Martino R, Foley N, Bhogal, Diamant N, Speechley M, Teasell R. Dys-
phagia after stroke: incidence, diagnosis and pulmonary complications.
Stroke 2005;36:2756-2763.

25. Rouquer J, Campello AR, Gomis M. Sex differences in first-ever acute
stroke. Stroke 2003;34:1581-1585.

26. Teasell R, Foley N, Fisher J, Finestone H. The incidence, management,
and complications of dysphagia in patients with medullary stro k e s
admitted to a rehabilitation unit. Dysphagia 2002;17:115-120.

27. Daniels SK, Founds AL. The role of the insular córtex in dysphagia.
Dysphagia 1997;12:146-156.

28. L a w rence ES, Coshall C, Dundas R, et al. Estimates of the pre v a l e n c e
of acute stroke impairments and disbility in a multiethnic population.
Stroke 2001;32:1279-1284.

29. Han DS, Chang YC, Lu CH, Wang TG. Comparasion of disord e re d
swallowing patterns in patients with re c u r rent cortical/subcortical
s t roke and first-time brainstem stroke. J Rehabil Med 2005;37:189-191.

30. Hamdy S, Rothwell JC, Aziz Q, Thompson DG. Organization and
re o rganization of human swallowing motor cortex: implications for
recovery after stroke. Eur Neurol 2004,5:162-167. 

alguns pacientes e no hemisfério esquerdo para ou-
t ros. Assim, a recuperação da deglutição em pacientes
disfágicos após AVC está associada com o aumento
da re p resentação faríngea no hemisfério não afetado,
sugerindo a possibilidade de re o rganização deste
hemisfério12.

Esta pode ser a explicação porque, apesar de mes-
ma localização, alguns pacientes desenvolvem disfa-
gia e outros não3 0. Além disso, o tamanho da lesão
é considerado mais importante do que a sua loca-
lização para o desenvolvimento de disfagia oro f a-
ríngea4.

Em conclusão, há evidências de que a localização
hemisférica não esteja associada com a presença ou
não de disfagia, apesar da maioria dos pacientes dis-
fágicos apre s e n t a rem alterações no território caro t í-
deo e na artéria cerebral média. Independentemente
da localização do AVC, a incidência de disfagia na
fase aguda da doença foi alta, reforçando a necessi-
dade de avaliação clínica da deglutição por um es-
pecialista na área, já que existem evidências de que
a detecção da disfagia nesses pacientes reduz não
apenas as complicações, mas também o tempo e o
gasto com a internação21.
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