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Actualmente tem vindo a ser aprofundado o estudo da eficácia terapêutica nos casos de disfagia 
orofaríngea contemplando as variáveis que impedem que o doente evolua no tratamento. Objec-
tivo: Estudar os possíveis factores de risco com a progressão de ingestão de alimentos por via 
oral durante o acompanhamento da Terapia da Fala em doentes disfágicos hospitalizados com 
doenças neurológicas degenerativas. Método: Estudo retrospectivo realizado no Departamento 
de Fonoaudiologia (Terapia da Fala) de um Hospital Geral no período de Janeiro de 2007 a 
Maio de 2008. Foram levantados 117 processos de doentes com disfagia orofaríngea sendo que 
apenas 15 (12,8%) tinham diagnóstico de doença neurológica degenerativa, sendo submetidos 
à terapia por queixa de disfagia. Foram utilizados exercícios miofuncionais orofaciais e vocais 
para a reabilitação. Foi aplicado o teste de Fisher e o teste não paramétrico de Mann_Whitney 
para análise estatística da possível relação com os factores de risco, entre os quais, intercorrências 
clínicas durante a terapia e condições respiratórias dos doentes. Resultados: Participaram 11 
(73,3%) doentes do sexo feminino e quatro (26,7%) do masculino. Dez (66,7%) doentes  pro-
grediram na capacidade de ingestão de via oral com terapia por um reduzido período de tempo, 
11 (73,4%) não apresentaram nenhuma intercorrência, dois (13,3%) tiveram piora do quadro 
clínico e dois (13,3%) apresentaram diminuição de consciência durante o processo terapêutico. 
Dez dos quinze doentes (66,7%) apresentaram progressão na capacidade de ingestão de via oral 
conforme avaliação clínica (escala FOIS®), cinco (33,3%) mantiveram-se nas mesmas condições 
anteriores à terapia e nenhum doente apresentou piora na ingestão por via oral. Conclusão: O 
nível de consciência e complicações respiratórias neste estudo foram factores de pior prognóstico 
para a progressão da alimentação por via oral em terapia de reabilitalção para disfagia.
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RISK FACTORS FOR THE PROGRESSION OF FOOD BY ORAL INGESTION
OF PATIENTS WITH DEGENERATIVE NEUROLOGICAL DISEASES IN MO-

NITORING IN SPEECH THERAPY
Currently studying the speech voice therapy effectiveness in cases of oropharyngeal dys-
phagia has been deepened and included the variables that prevent the patient develops 
treatment. Objective: To study the possible risk factors for progression of food intake by 
mouth during the speech accompanying dysphagia in patients hospitalized with degene-
rative neurological diseases. Method: Retrospective study conducted at the Department 
of Speech Therapy in a General Hospital from January 2007 to May 2008. Were collected 
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INTRODUÇÃO

Nas doenças degenerativas ocorre a destruição do 
corpo celular do neurónio devido a processos não tóxicos 
ou infecciosos. São caracteristicamente progressivas e 
classificadas como subsequentes à etiologia genética 
e hereditária. Nelas se agrupam diferentes afecções 
decorrentes do acometimento primário da unidade motora, 
composta pelo motoneurônio medular, raiz nervosa, nervo 
periférico, junção mioneural e músculo1,2

. 
Comummente encontramos em doentes portadores 

de uma doença neurodegenerativa o comprometimento 
na função motora oral, acarretando transtornos no 
desempenho da função da deglutição e consequentemente 
impedindo que o alimento seja levado da cavidade oral 
para o estômago de forma segura e eficiente, ocasionando 
a disfagia orofaríngea2

.
A disfagia orofaríngea é um distúrbio de deglutição 

com sinais e sintomas específicos que se caracterizam 
por alterações em qualquer etapa e/ou entre as etapas 
da dinâmica da deglutição3, podendo ser congênita ou 
adquirida. Esta pode trazer complicações ao quadro 
clínico dos doentes, tais como: desnutrição, complicações 
pulmonares, desidratação e desconforto em alimentar-se3-8

.
Na intenção de reduzir os comprometimentos clínicos 

e/ou nutricionais nos doentes portadores de doenças 
neurodegenerativas é reconhecida a intervenção do 
terapeuta da fala. As alterações funcionais dos movimentos 
de deglutição são passíveis de reabilitação mediante 
terapia especializada em disfagia (técnicas e exercícios). 
A intervenção do terapeuta da fala não tem a pretensão 
de alcançar a normalidade, mas sim visar os reais 
objectivos deste processo como, por exemplo, a melhoria 
da qualidade de vida do indivíduo por meio funcional ou 
compensatório9-11 na tentativa de minimizar ou eliminar as 
intercorrências, principalmente as respiratórias.

Assim, o objectivo deste trabalho foi estudar os 

possíveis factores de risco para a progressão de ingestão 
de alimentos por via oral durante o acompanhamento do 
terapeuta da fala em doentes disfágicos hospitalizados com 
doenças neurológicas degenerativas.

POPULAÇÃO E MÉTODOS 

O estudo compreendeu 15 (12,8%) doentes com 
diagnóstico de doença neurológica degenerativa, sendo 11 
(73,3%) do sexo feminino e quatro (26,7%) do masculino 
com idades entre os 43 e os 90 anos, média de 75,6 anos 
(desvio padrão: 14,07).

Consiste num estudo de coorte retrospectivo de 117 
prontuários de indivíduos internados num hospital geral, 
para os quais foi solicitada avaliação pelo departamento de 
terapia da fala devido à suspeita de disfagia orofaríngea, 
no período de Janeiro de 2007 a Maio de 2008.

Os critérios de inclusão foram: doentes adultos, de 
ambos os sexos, com doença neurológica degenerativa 
diagnosticada, com queixa de disfagia orofaríngea e 
submetidos à intervenção em terapia da fala. Foram 
excluídos deste estudo 102 indivíduos que não apresentaram 
doença neurológica degenerativa. 

Foram extraídos dos processos dos doentes as 
seguintes variáveis: dados demográficos; características 
da doença neurodegenerativa subjacente; motivo da 
internação hospitalar; situação clínica e respiratória 
do paciente durante a avaliação e terapia da fala a ser 
realizada; a continuidade da mesma (registo diário do 
acompanhamento) e as intercorrências clínicas. As 
intercorrências clínicas consideradas foram: a piora e/ou 
instabilidade do quadro clínico ou rebaixamento do nível de 
consciência durante período do processo terapêutico. Tais 
aspectos foram estudados, pois, segundo a literatura, são 
considerados factores de piora na capacidade de protecção 
das vias aéreas12,13

.
As condições respiratórias, tais como o uso de 

117 records of patients with oropharyngeal dysphagia, and only 15 (12.8%) were diag-
nosed with degenerative neurological disease, evolved with complaints of dysphagia 
and underwent speech therapy. We used myofunctional orofacial and vocal exercises 
for rehabilitation. We applied Fisher’s exact test and nonparametric test Mann_Whi-
tney for statistical analysis of possible relationship with risk factors, namely clinical 
events during therapy and respiratory conditions of patients. Results: Study participants 
were 11 (73.3%) female patients and four (26.7%) males. Ten (66.7%) patients who 
progressed on the ability of oral intake and had less time in therapy, 11 (73.4%) did 
not present any problem, two (13.3%) had worsening of symptoms and two (13.3%) 
had a lowered level of consciousness during the therapeutic process. Ten of 15 patients 
(66.7%) showed progression in the ability of oral intake according to clinical asses-
sment (range FOIS ®), five (33.3%) remained the same conditions prior to therapy 
and no patient had worsening oral intake. Conclusion: The level of consciousness and 
respiratory complications in this study were associated with poor prognosis for the 
progression of oral in speech therapy
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traqueostomia e o uso de ventilação mecânica, também 
foram analisados, pois, de acordo com a literatura, podem 
promover ou aumentar a alteração da deglutição14,15

.
Todos os doentes tinham sido submetidos à intervenção 

do terapeuta da fala para a reabilitação funcional da disfagia 
orofaríngea, com sessões diárias de 30 minutos16,17

.
 A terapia 

realizada utilizou exercícios miofuncionais orofaciais6, 
vocais18 e manobras de reabilitação6 e os exercícios foram 
direccionados levando-se em consideração a dificuldade 
específica fisiopatológica da deglutição de cada paciente. 

Foi considerado como desfecho primário o sucesso 
ou falência de progressão da ingestão da dieta por via 
oral pelo paciente durante o processo terapêutico. Para 
gradação da progressão da dieta por via oral, foi utilizada a 
Escala Funcional de Alimentação (Functional Oral Intake 
Scale-FOIS®)19.

O teste de Fisher foi indicado por ser capaz de 
verificar diferenças na distribuição de uma característica 
categorizada, mediante tabelas 2x2, as quais medem o 
grau de relacionamento entre as duas características. É 
especialmente indicado em testes com poucos casos20

.
O teste não paramétrico de Mann_Whitney foi indicado 

para comparar dois grupos de informações com nível de 
mensuração numérica. As amostras são independentes 
entre si, não sendo desejado assumir suposições acerca 
das amostras analisadas20

.
Os testes não-paramétricos de Mann_Whitney e Fisher 

foram escolhidos devido ao pequeno tamanho da amostra.
O projecto de pesquisa foi aprovado pelo Comitê de 

Ética da Universidade Tuiuti do Paraná sob o protocolo de 
número 000014/2009. 

RESULTADOS

Foram estudados 15 doentes internados com diagnóstico 
de doença neurológica degenerativa e disfagia orofaríngea, 
sendo 11 (73,3%) do sexo feminino e quatro (26,7%) do 
masculino. A idade dos doentes estudados variou entre os 
43 e os 90 anos, média em 75,6 anos (desvio padrão: 14,07).

Dos 15 doentes estudados, oito (53,3%) apresentavam 
diagnóstico de Síndrome de Demência, três (20%) 
Esclerose Lateral Amiotrófica, dois (13,3%) Doença 
Alzheimer, um (6,7%) Ataxia Joseph-Machado e um 
(6,7%) Síndrome Mieloplásica. O tempo de diagnóstico 
da doença neurodegenerativa até o início da intervenção 
do terapeuta da fala variou de dois a seis meses para quatro 
(26,7%) doentes, de um a três anos para quatro (26,7%) 
doentes e de quatro a seis anos para sete (46,6%) doentes. 

Os motivos do internamento foram: cinco (33,3%) 
com rebaixamento do nível de consciência de causa 
desconhecida, quatro (26,7%) com infecção do trato 
urinário, dois (13,3%) com sépsis, dois (13,3%) com 
pneumonia, um (6,7%) com meningite e um (6,7%) com 
paragem cardiorespiratória. 

Dos encaminhamentos para avaliação do terapeuta da 
fala, seis (40%) procederam da clínica médica, seguido 
da infectologia com cinco (33,4%) doentes, dois (13,3%) 
da terapia intensiva e dois (13,3%) da neurologia, todos 
com resultado da avaliação clínica concluindo disfagia 
orofaríngea com necessidade de intervenção do terapeuta 
da fala.

O número de sessões de terapia da fala desde a data da 
avaliação até o término das sessões variou de duas a 26 
sessões (desvio padrão: 5,98) por paciente e o tempo total 
do processo terapêutico ficou compreendido num período 
de três a 90 dias (desvio padrão: 21,05), ressaltando que 
as sessões eram diárias com duração de 30 minutos cada 
sessão. 

Com relação a escala FOIS®, 12 doentes estavam 
no nível I (via alternativa de alimentação); dois doentes 
encontravam-se no nível II (via alternativa de alimentação 
com estímulo gustativo de via oral) e um paciente estava 
no nível III (via alternativa de alimentação com estimulo 
constante de via oral). A maioria dos doentes (n=10; 66,7%) 
apresentou progressão na capacidade de ingestão de via 
oral conforme avaliação clínica (escala FOIS®), e cinco 
(33,3%) mantiveram-se nas mesmas condições anteriores 
à terapia e nenhum doente apresentou piora na ingestão 
por via oral.

Observou-se que os dez doentes (66,7%) que 
progrediram na capacidade de ingestão de via oral tiveram 
menos tempo de terapia. Houve diferença significativa, 
pelo Teste Mann_Whitney (p)= 0,008*, em relação à 
evolução do quadro no que diz respeito à terapia da fala 
com o tempo de intervenção (Quadro 1). 

Analisando o número de sessões realizadas verificou-se 
significância estatística pelo Teste de Mann Whitney (p)= 
0,013*, no qual os doentes que apresentaram evolução no 
nível da FOIS® necessitaram de menos sessões em terapia 
da fala (Quadro 2).

Quadro 1 - Relação do tempo de terapia e a evolução no nível da ingestão 
de alimento por via oral na escala FOIS® em fonoterapia. 

Evolução no 
nível

da FOIS®
Média Desvio-

padrão
Nº 

Doentes

Tempo total 
terapia

Não 31,20 32,97 5
Sim 8,80 4,47 10

Teste estatístico: Teste Mann_Whitney (p) = 0,008*

Quadro 2 – Relação do número de sessões fonoaudiológicas e a evolução 
no nível da ingestão de alimentos por via oral na FOIS®. 

 
Evolução no 

nível
da FOIS®

Média Desvio-
-padrão

Nº 
doentes

Número de sessões
Não 12,20 8,14 5
Sim 4,70 2,31 10

Teste estatístico: Teste Mann_Whitney (p) = 0,013*
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Com relação às condições respiratórias 11 (73,4%) 
doentes respiravam em ar ambiente, dois (13,3%) 
respiravam por meio de traqueostomia e válvula de fala e 
dois (13,3%) respiravam por meio de traqueostomia com 
válvula de fala e BIPAP. 

Quanto à progressão na capacidade de ingestão de via 
oral, ela não ocorreu em um (6,7%) doente que estava 
em ar ambiente, dois (13,3%) que respiravam por meio 
de traqueostomia e válvula de fala e dois (13,3%) que 
respiravam por meio de traqueostomia com válvula de 
fala e BIPAP. 

Conforme pode ser observado no quadro 3, quando 
relacionadas as condições respiratórias com a progressão da 
dieta via oral, verificou-se que há relação estatisticamente 
significante (teste de Fisher (p)=0.004*), mostrando que os 
doentes com doença degenerativa que têm complicações 
respiratórias e dependência ventilatória apresentam mais 
dificuldade em progredir a dieta por via oral durante o 
processo terapêutico.  

Dos 15 doentes que participaram no estudo, 11 
(73,4%) não apresentaram nenhuma intercorrência, 
dois (13,3%) pioraram o quadro clínico e dois (13,3%) 
apresentaram rebaixamento de consciência durante o 
processo terapêutico. No quadro 4 é possível observar 
que não houve evolução ao nível da terapia da fala nos 
doentes que apresentaram piora no estado clínico geral 
devido às intercorrências. Houve diferença estatisticamente 
significante no sentido de maior associação entre a presença 
de intercorrência e a não progressão da ingestão de via oral 
(significante pelo teste de Fisher (p)=0.004*).

Quadro 3 - Relação das condições respiratórias e a evolução no nível da ingestão de alimento por via oral na escala FOIS® em fonoterapia. 

   
Evolução na escala FOIS®

Total
Não Sim

N % N % N %

Condições respiratórias
ar ambiente 1 20,0% 10 100,0% 11 73,3%
TQT + VF e TQT + VF + BIPAP 4 80,0% 0 0,0% 4 26,7%

Total 5 100,0% 10 100,0% 15 100,0%
Legenda: N – número de doentes; TQT – traqueostomia; VF – válvula de fala.
Teste estatístico: Teste de Fisher (p)=0.004*

Quadro 4 – Relação entre as intercorrências clínicas e a evolução no nível 
da ingestão de alimentos por via oral na FOIS®. 

 
Evolução

Total
0 1

N % N % N %
Nenhuma intercorrência 1 20,0% 10 100,0% 11 73,3%
Piora clínica e 
rebaixamento do nível 
de consciência 4 80,0% 0 0,0% 4 26,6%
Total 5 100,0% 10 100,0% 15 100,0%

Legenda: N – número de doentes
Teste estatístico: Teste de Fisher (p)=0.004*

DISCUSSÃO 

Este estudo permitiu analisar os factores de risco da 
progressão de ingestão de alimentos por via oral durante 
o acompanhamento terapêutico efectuado pela terapia 
da fala em doentes disfágicos. Sabe-se que o tratamento 
terapêutico visa a habilitação e reabilitação de doentes que 
estão impossibilitados de se alimentar, com o objectivo de 
melhorar a qualidade de vida. 

Tem sido descrito na literatura os benefícios dos 
doentes disfágicos realizarem um programa de reabilitação 
para a disfagia, acarretando a progressão da ingestão da 
via oral21

.
No actual estudo cerca da metade dos doentes (53,3%) 

apresentaram diagnóstico de Demência com disfagia. Na 
literatura tem sido relatado que doentes com diagnóstico 
de Demência apresentam disfagia associada ao quadro 
neurológico22

.
Foi observado que houve diferença estatisticamente 

significativa em relação à evolução e ao tempo de terapia. 
Os doentes que apresentaram progressão na ingestão de 
via oral tiveram menos sessões terapêuticas. Podemos 
relacionar o tempo de terapia menor com vários factores 
como: quadros clínicos mais estáveis, gravidade da disfagia 
e colaboração do doente. No presente estudo, conseguiu-
se registar adequadamente o quadro clínico através dos 
controlos dos padrões, tais como, a frequência respiratória 
e cardíaca, nível de saturação de oxigénio e pressão 
arterial. A estabilidade do quadro clínico é fundamental 
para uma boa evolução da terapia para disfagia21

. Outro 
factor considerado neste estudo foi colaboração do paciente 
(nível de consciência). Na literatura tem sido descrito 
que o nível de consciência pode estar relacionado com a 
presença de permeabilidade de vias aéreas e até mesmo 
com a pneumonia aspirativa12,13,16

.
Na pesquisa e na prática clínica é reconhecido 

que a permeabilidade das vias aéreas e a pneumonia 
de aspiração laringotraqueal são factores que estão 
relacionados à disfagia orofaríngea. Estes factores 
podem ser potencializados devido ao rebaixamento dos 
níveis cognitivo, de alerta e de consciência do paciente, 
coincidindo com os dados encontrados na literatura. É 
lícito considerar, então, os doentes com rebaixamento do 
nível de consciência como risco para reintrodução de via 

Mª Cristina NUNES et al, Factores de risco para a progressão da ingestão alimentares... , Acta Med Port. 2011; 24(6):919-924
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oral, devendo ser minuciosamente investigados12,14,15, 23,24
.

Com relação ao número de sessões, verificou-se que 
dos 15 doentes, dez (66,7%) apresentaram evolução com 
relação a progressão da dieta por via oral e realizaram 
menos sessões de terapia. Os cinco (33,3%) doentes que 
realizaram maior número de sessões, mantiveram-se nas 
mesmas condições anteriores à terapia sem qualquer 
melhoria ou piora. Foram os mesmos doentes que 
apresentaram piora do quadro clínico, rebaixamento de 
consciência ou que apresentavam dependência respiratória 
em algum grau12

.
Na literatura tem sido descrito que as condições 

respiratórias deficitárias são consideradas risco para a 
presença de permeabilização das vias aéreas o que pode 
complicar a reabilitação dos doentes com disfagia12

. Sabe-
se que quanto mais dependência o paciente apresenta para 
respirar, menor será a sua capacidade em proteger as vias 
aéreas.

Em nosso estudo foi observado que doentes com doença 
degenerativa que apresentaram complicações respiratórias 
e dependência ventilatória tiveram mais dificuldade 
em progredir a dieta por via oral durante a intervenção 
terapêutica funcional. Este dado foi encontrado no 
estudo25, no qual doentes traqueostomizados dependentes 
do ventilador apresentam comprometimento das estruturas 
orofaríngeas, como atrofia muscular e diminuição da 
mobilidade, possivelmente interferindo na coordenação 
da dinâmica da deglutição.

Houve uma tendência entre os doentes dependentes 
do ponto de vista respiratório a não apresentar melhora na 
evolução na dieta via oral. Dos 15 doentes, dois (13,3%) 
respiravam por meio de traqueostomia e válvula de fala 
e dois (13,3%) por meio de traqueostomia com válvula 
de fala e BIPAP. Na literatura tem sido descrito que as 
condições respiratórias deficitárias têm sido consideradas 
factores de risco para permeabilização de vias aéreas, 
tornando um complicador a reabilitação dos doentes12,24

.
 

Em nosso estudo os doentes que apresentaram alterações 
respiratórias foram aqueles que não evoluíram na escala 
FOIS®.(80%) com significância estatística (significante 
pelo teste de Fisher (p =0.004*). Foram estudados 24 
doentes traqueostomizados dependentes de ventilação 
mecânica e constataram uma tendência para uma diferença 
significante, com maior número de comorbidades no grupo 
de doentes não disfágicos25

.
Estudos relatam que a aspiração de alimentos é vista 

com frequência em doentes traqueostomizados que 
recebem ventilação mecânica24

. E quanto à intubação 
orotraqueal, apesar dos benefícios, pode causar ao trato 
respiratório superior complicações significativas para o 
processo da deglutição causando disfagia26-28

.
Os doentes que não apresentaram uma progressão na 

ingestão de via oral (33,3%) durante o processo terapêutico 
apresentavam rebaixamento do nível de consciência, fato 

que corrobora com achados da literatura onde doentes que 
não respondem a comandos verbais simples são aqueles 
que não progridem na ingestão da via oral21

.
Autores observaram que um grupo de lesados cerebrais 

apresentou-se menos alerta, contactuante e colaborativo na 
avaliação terapêutica, comparados aos doentes sem dano 
cerebral. Além disso, observaram menor possibilidade 
de ingestão oral nos doentes com alteração dos níveis 
de consciência e colaboração29

. Outros autores30 relatam 
quanto maior o prejuízo neurológico, maiores os riscos para 
as alterações na função de deglutição, incluindo aspirações 
laringotraqueais.

Embora os doentes fossem encaminhados pela equipa 
médica, é evidente que tais encaminhamentos acabam por 
ser tardios, quando o paciente já apresenta intercorrências 
ou dificuldades de alimentação ou complicações de quadros 
disfágicos, quando na verdade já fazem parte do grupo 
de risco para disfagia pela própria doença neurológica 
degenerativa.

A orientação à equipe interdisciplinar é de suma 
importância para que os encaminhamentos para avaliação 
terapêutica sejam realizados, pois o atendimento 
interdisciplinar amplia as perspectivas prognósticas o 
que contribui para a melhoria da qualidade de vida dos 
doentes17,29

.

CONCLUSÃO 

O nível de consciência e complicações respiratórias 
neste estudo foi um factor de prognóstico para não 
progressão da intervenção terapêutica e consequentemente 
a não progressão na ingestão via oral.

A partir deste estudo foi possível observar que 
a utilização da escala FOIS® como marcador para 
verificação objectiva da progressão da dieta por via oral nos 
doentes com doença degenerativa com queixa de disfagia 
é eficiente. A terapia funcional foi capaz de promover a 
evolução para via oral de forma segura para o nível IV da 
escala FOIS®, o qual representa dieta total por via oral 
com uma consistência, não havendo mais necessidades de 
vias alternativas de alimentação.

Mais estudos são absolutamente necessários para 
se compreender com mais precisão as variáveis que 
contribuem para a progressão ou não da ingestão de 
alimentos por via oral desses doentes, uma vez que a 
amostra deste estudo é limitada.
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