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RESUMO 

 

Objetivo: Verificar se há relação entre o nível de ingestão por via oral em pacientes 

com acidente vascular cerebral isquêmico, segundo a etiologia estabelecida pela 

escala Trial of Org 10172 in Acute Stroke Treatment e a localização da lesão 

neurológica definida pela escala Oxfordshire Community Stroke Project. Método: 

Trata-se de estudo descritivo transversal de 267 pacientes com idade média de 72 

anos, de ambos os sexos, com diagnóstico de acidente vascular cerebral isquêmico 

no período de 2009 a 2017. Para análise de dados secundários foi desenvolvido 

pelos autores instrumento específico para coleta das informações do banco de 

dados do Serviço de Neurologia e Fonoaudiologia do Hospital Governador Celso 

Ramos, Florianópolis - Santa Catarina. Para análise estatística dos dados foi 

utilizado o teste de Kruskal-Wallis (P<0,05), o teste de Post-hoc (Conover, P<0,005) 

e a correlação de Spearman (P<0,005). Resultados: De acordo com a Functional 

Oral Intake Scale, os grupos de pacientes com acidente vascular cerebral isquêmico 

com localização da lesão em circulação anterior total apresentaram nível menor de 

ingestão por via oral (mediana= 1,0). O grupo etiológico de oclusão de pequenas 

artérias e de localização da lesão em síndromes lacunares apresentaram maior nível 

de ingestão por via oral (mediana= 7,0 para ambos). Conclusão: Há relação entre a 

gravidade das escalas de etiologia (P=0,000095) e localização da lesão com a 

evolução da ingestão por via oral (P<0,000001). Ou seja, se a lesão for localizada na 
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circulação anterior total, é mais grave o prognóstico do paciente. Se for de etiologia 

de oclusão de pequenas artérias e de localização da lesão nas síndromes lacunares, 

menos grave é o prognóstico do paciente. 

 

Descritores: Acidente vascular cerebral. Transtorno da deglutição. Disfagia. 

Prognóstico.  

 

ABSTRACT:  

 

Purpose: To verify whether there is a relationship between the level of oral 

introduction in patients with ischemic stroke, according to the etiology established by 

the Trial of Org 10172 in Acute Stroke Treatment scale and the location of the 

neurological lesion defined by the Oxfordshire Community Stroke Project scale. 

Method: This is a cross-sectional descriptive study of 267 patients with an average 

age of 72 years, of both sexes, diagnosed with ischemic stroke in the period from 

2009 to 2017. For the analysis of secondary data, a specific instrument was 

developed by the authors to collect information from the database of the Service of 

Neurology and Speech Therapy at Hospital Governador Celso Ramos, Florianópolis 

- Santa Catarina. For the statistical analysis of the data, the Kruskal-Wallis test (P 

<0.05), the Post-hoc test (Conover, P <0.005) and the Spearman correlation (P 

<0.005) were used. Results: According to the Functional Oral Intake Scale, the 

groups of patients with ischemic stroke with the location of the lesion in the total 

anterior circulation had a lower level of oral intake (median = 1.0). The etiological 

group of small artery occlusion and lesion location in lacunar syndromes showed a 

higher level of oral intake (median = 7.0 for both). Conclusion: There is a 

relationship between the severity of the etiology scales (P=0,000095) and the 

location of the lesion with the evolution of oral intake (P<0,000001). That is, if the 

lesion is located in the total anterior circulation, the patient's prognosis is more 

severe. If it is the etiology of occlusion of small arteries and location of the lesion in 

lacunar syndromes, the prognosis of the patient is less severe. 

 

Keywords: Stroke. Deglutition Disorders. Dysphagia. Prognosis.   
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INTRODUÇÃO 

 

O acidente vascular cerebral (AVC) é uma das doenças neurológicas mais 

recorrentes, provocando incapacidade temporária ou permanente(1). É classificado 

em dois grupos: 1. AVC isquêmico, quando há a obstrução de um vaso sanguíneo 

no cérebro e; 2. AVC hemorrágico, decorrente da ruptura de um vaso sanguíneo, 

com sangramento dentro do cérebro. Sendo o mais comum, o AVC isquêmico(2). 

O AVC pode ter como complicação a disfagia, resultando em alterações na 

fase oral e faríngea da deglutição. Pode gerar consequências como a perda da 

funcionalidade e da independência para alimentar-se(3). Porém, em alguns casos, 

devido à diminuição da sensibilidade, ausência de reflexo de tosse perante a 

aspiração, ou pela não percepção da retenção faríngea, os doentes podem não 

notar a presença de resíduos(4). Em muitos artigos(3,5,11,12,14) a disfagia é avaliada 

pela escala Functional Oral Intake Scale (FOIS), a qual é dividida em sete níveis, 

sendo nível um não recebe nada por via oral e o nível sete refere via oral total sem 

restrições. A escala indica quais tipos de alimentos em termos de consistência e 

volume nutricional podem ser ingeridos com segurança e eficiência, além de sugerir 

a via de alimentação dos pacientes, ou, ainda, a necessidade de manobras 

compensatórias na deglutição(5). 

A disfagia gera grandes prejuízos, como a perda do prazer ao se alimentar, 

desnutrição, desidratação e aspiração, resultando em complicações pulmonares, 

como a pneumonia, risco de hospitalização prolongada e potencialmente o óbito. 

Além disso, há grande impacto sobre os aspectos emocionais, pois pode levar a 

retração e isolamento do paciente, comprometendo sua qualidade de vida(6). 

 A pneumonia, principalmente aspirativa, é a principal complicação após o 

evento de AVC, pois favorece o óbito e também um pior prognóstico clínico. Como 

consequência da pneumonia, pode haver: aumento do risco de recidiva de um novo 

episódio de AVC, aumento dos dias de internação ambulatorial ou internação na 

Unidade de Terapia Intensiva (UTI), além de insuficiência respiratória e uso de 

antibioticoterapia (ABT) ou intubação orotraqueal(7). 

Devido às sérias complicações clínicas da disfagia após AVC, encontramos 

escalas com potencial de prever a evolução do mesmo, como a National Institute of 

Health Stroke Scale (NIHSS), escala mais utilizada para relacionar a gravidade, 

definição de tratamento e prognóstico do AVC(8). Outras escalas podem ajudar 

nesse processo, como o estudo da relação entre etiologia do AVC estabelecida pela 
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escala Trial of Org 10172 in Acute Stroke Treatment (TOAST), e a localização da 

lesão definida pela escala Oxfordshire Community Stroke Project (OCSP)(9). 

 Ambas as escalas, TOAST e OCSP, são utilizadas pelos neurologistas para a 

avaliação do AVC quanto a origem e a localização da lesão. Na escala TOAST, o 

AVC é classificado quanto à etiologia, baseado em características clínicas e dados 

coletados por testes de imagem cerebral (TC/RM) e avaliações laboratoriais. São 

fisiopatologicamente divididos em cinco subtipos: aterosclerose de grandes artérias, 

cardioembólico, oclusão de pequenas artérias (lacunar), outras etiologias e etiologia 

indeterminada(10). 

A escala OCSP consiste em determinar a localização do AVC, dividida em: 

síndromes lacunares (LACS), síndromes da circulação anterior total (TACS), 

síndromes da circulação anterior parcial (PACS) e síndromes da circulação posterior 

(POCS)(9). 

 Acredita-se que a disfagia orofaríngea pode variar em frequência, gravidade 

e, portanto, de prognóstico da reabilitação. Desse modo, a localização do AVC, bem 

como a sua etiologia, pode apresentar relação direta com o prognóstico e evolução 

dos quadros disfágicos nestes pacientes(7). 

  Portanto, esse estudo busca verificar se há relação entre o nível de ingestão 

por via oral em pacientes com AVCI, segundo a etiologia estabelecida pela escala 

TOAST e a localização da lesão neurológica definida pela escala OCSP. 

 MÉTODO 

 

 Trata-se de estudo descritivo transversal de 267 pacientes selecionados no  

período de 2009 a 2017, com análise secundária no banco de dados da unidade de 

internação neurológica e fonoaudiológica do Hospital Governador Celso Ramos em 

Florianópolis - Santa Catarina, através de instrumento de pesquisa desenvolvido 

pelos autores (Apêndice 1). O estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética e Pesquisa 

do Hospital Governador Celso Ramos com parecer consubstanciado no CAAE: 

939691.2.0000.5360 em 08 de Novembro de 2018 (Apêndice 2). Critérios de 

inclusão: pacientes admitidos na unidade de internação neurológica do Hospital 

Governador Celso Ramos, que assinaram o Termo de Consentimento Livre e 

Esclarecido (Apêndice 3), com acidente vascular cerebral isquêmico diagnosticado 

por exame de imagem, maiores de 60 anos, de ambos os sexos e com dados de 
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prontuários preenchidos com as escalas TOAST, OCSP, FOIS e NHISS. Critérios de 

exclusão: pacientes com menos de 60 anos, diagnosticados com epilepsia ou 

acidente vascular cerebral hemorrágico, indivíduos diagnosticados com acidente 

vascular cerebral, porém sem lesão aparente na RMN ou tomografia e pacientes 

sem dados nos prontuários necessários para a pesquisa. 

A análise dos dados se deu através de estatística descritiva de todas as 

variáveis, por meio da distribuição de frequência para as variáveis qualitativas 

(nominais ou ordinais) e pelas medidas de tendência central e dispersão (mediana, 

intervalo interquartil e valor máximo e mínimo) para aquelas variáveis quantitativas 

(discretas ou contínuas). Neste estudo foram utilizados os testes estatísticos, não 

paramétricos, pois os dados de cada grupo não apresentaram distribuição normal e 

também não há homogeneidade de variâncias e dos resíduos.  

Foi utilizado o Teste Kruskal-Wallis para comparação de medianas dos valores 

de FOIS obtidos dos grupos observados conforme as escalas TOAST e OCSP, 

ambos coletados no primeiro dia de internação do paciente, dentro de 24h após a 

lesão, sendo a FOIS diagnosticada por avaliação fonoaudiológica ou prescrição 

médica. Seguidos pelo teste de Conover como teste post-hoc para essa comparação 

entre grupos de aterosclerose, cardioembólico, lacunar, outras etiologias e etiologia 

indeterminada, para escala TOAST e para escala OCSP a comparação entre os 

grupos de LACS, TACS, PACS E POCS. O teste de correlação de Spearman foi 

também empregado na avaliação de associação entre os resultados observados 

com as escalas NIHSS e FOIS. Foi considerado como nível de significância o valor 

de P < 0,005.  

Os dados coletados foram organizados em planilha de Excell® (Microsoft Ltd.) 

e analisados estatisticamente por meio do programa MedCalc®, versão 19.7 

(MedCalc Software Ltd, Ostend, Bélgica, 2021). 

 

RESULTADOS 

 

 Foram selecionados 267 pacientes, sendo 134 do sexo feminino e 133 do 

sexo masculino, com mediana de idade de 72 anos, com a faixa etária observada de 

60 a 97 anos (Figura 1). As principais comorbidades (Tabela 1) encontradas foram 

hipertensão arterial, 220 pacientes (82,10%) e Diabete mellitus, 81 pacientes 

(30,20%).  
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Os valores de FOIS observados nos pacientes foram avaliados de acordo 

com os prováveis mecanismos fisiopatológicos obtidos pela escala TOAST. As 

medianas encontradas para cada um dos grupos elencados na escala TOAST, 

assim como seus valores para os intervalos interquartis são mostrados na Tabela 2. 

O maior nível de ingestão por via oral avaliado pelo FOIS foi encontrado para grupo 

de indivíduos classificados como lacunar (mediana de 7,0 com intervalo interquartil 

entre 6,25 e 7,0), já aqueles do grupo cardioembólico foram os que apresentaram a 

menor mediana de FOIS (2,5 e intervalo interquartil de 1,0 a 5,0). 

As medianas encontradas para os diferentes grupos classificados pela escala 

TOAST (Figura 2) mostraram-se diferentes quando analisadas pelo Teste de 

Kruskall-Wallis (P=0,000095). A comparação das medianas de FOIS observadas 

para os pacientes grupo a grupo realizada pelo Teste de Conover indicou diferença 

entre a mediana do grupo de pacientes classificados como lacunar e aquelas para 

cada um dos grupos, cardioembólico, aterosclerose e indeterminado, considerando 

um valor de P<0,005. 

Na tabela 3 são apresentadas as medidas de tendência central e dispersão 

para os valores de FOIS encontrados para os pacientes ao utilizar-se as categorias 

da Escala OCSP. O grupo TACS apresentou o menor nível de ingestão por via oral 

avaliado, com mediana de 1,0 e variação interquartil de 1,0 a 4,0. O maior nível de 

ingestão por via oral foi encontrado para aqueles pacientes do grupo LACS, mediana 

de 7,0 e IQ de 4,0 a 7,0.  

A análise dessas medianas pelo Teste de Kruskall-Wallis revelou diferença 

significativa entre elas com valor de P<0,000001. Ao comparar-se as medianas pelo 

teste pós-hoc (Conover, P<0,005) grupo a grupo foi encontrado diferenças entre as 

medianas do grupo LACS com aquelas do grupo PACS e com aquelas do grupo 

TACS, assim como esses dois últimos grupos diferem entre si. O grupo de pacientes 

classificados como POCS difere apenas do grupo TACS. A Figura 3 apresenta os 

diagramas de caixas (boxplot) para os diferentes grupos encontrados. 

Outro achado deste estudo foi a associação entre os valores observados para 

os pacientes de acordo com a escala NIHSS e com o nível de introdução de via oral 

pela escala FOIS, foi realizada pela correlação de Spearman (rs= -0,623) e mostrou-

se significante (P<0,0001). Quanto mais alto os resultados da escala FOIS menor 

aqueles verificados pela escala NIHSS.  
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DISCUSSÃO  
 
 Segundo a escala FOIS, há relação entre as escalas TOAST e OCSP com o 

nível de ingestão por via oral nos pacientes diagnosticados com AVCI acima de 60 

anos. Entre os grupos da escala TOAST, os pacientes diagnosticados com lesão de 

etiologia por oclusão de pequenas artérias (lacunar) apresentaram níveis maiores de 

ingestão por via oral. Na escala OCSP, pacientes diagnosticados com localização da 

lesão na circulação anterior total (TACS) apresentaram menor nível de ingestão por 

via oral e o grupo de lacunares (LACS) obtiveram maior nível de ingestão por via 

oral.  

Corroborando com os resultados encontrados neste estudo, relacionando as 

comorbidades clínicas e fatores de risco de pacientes com AVC, em 2012 na Bahia, 

em uma amostra de 45 pacientes, apresentaram hipertensão arterial (75,6%) e 

diabete mellitus (31,1%)(20). Quanto às doenças associadas, aproximadamente 13% 

dos pacientes com diabete mellitus acima de 65 anos já tiveram um episódio de 

acidente vascular cerebral (AVC)(22) e o índice de HAS é 60% maior acima dos 65 

anos, sendo assim, a hipertensão arterial (HA) é o principal fator de risco para o 

AVC, pois cerca de 80% estão relacionados à doença(21). Os achados confirmam a 

prevalência das comorbidades de HAS (82,10%) e DM (30,20%) no presente estudo. 

Uma vez que a diminuição do nível de ingestão por via oral de alimentação 

em pacientes com AVCI está vinculado à disfagia, a gravidade da mesma tem sido 

avaliada através da escala FOIS(5). O presente estudo seguiu a premissa do estado 

de disfagia com base na dieta e modificações de consistência, demonstrado que o 

tipo de dieta está correlacionado com a gravidade da disfagia e gravidade do AVC, o 

que também já foi discutido por outros autores(11). 

De acordo com a escala TOAST, os infartos por oclusão de pequenas artérias 

cerebrais (infartos lacunares) apresentam lesões menores que 1,5 cm de diâmetro, 

com ausência de envolvimento cortical(10). Na escala OCSP, as síndromes lacunares 

(LACS) acontecem devido um pequeno infarto lacunar nos gânglios da base ou na 

ponte(9). Como já observado(12), entende-se que pequenas lesões subcorticais (<1,5 

cm) na circulação anterior e pequenas lesões na ACP (território de circulação 

posterior) encontram-se em pacientes sem disfagia. Os pacientes com AVC lacunar 

apresentavam fraqueza nos membros, mas complicações como disfagia, 

incontinência e disfunção cognitiva eram menos notadas(13). A literatura confirma os 
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achados do presente estudo de maiores níveis de ingestão por via oral em pacientes 

diagnosticados com AVCI de etiologia lacunar e por localização da lesão em LACS. 

Em relação a escala de OCSP, a TACS acontece devido uma isquemia dos 

territórios da artéria cerebral média(9). Estudos(14) comprovam que há porcentagem 

maior de pacientes disfágicos com alterações no território carotídeo (84%), 

especificamente na ACM (76%), corroborando com pesquisa(12) qual notou-se a 

presença de disfagia orofaríngea, mais frequentemente relacionada com o 

envolvimento desta artéria. Observou-se(11) que a localização TACS apresentou 

frequência de disfagia de 75% e 90%, assim como,  alta mortalidade, maior período 

de hospitalização e número de infecções respiratórias em pacientes disfágicos(16). 

Ou seja, vários artigos(9,11,12,13,14,15,16) concordam com o presente estudo de que 

TACS apresenta menor possibilidade de ingestão por via oral. 

Foi analisado(11) através da escala OCSP que obtiveram maior propensão 

para desenvolver disfagia: TACS 100% de incidência de disfagia, seguido por PACS 

(36%) e POCS (33%), sendo o grupo LACS (18%) o menos afetado. A disfagia, foi 

mais prevalente em lesões grandes, como TACS, do que em POCS ou LACS(13). A 

gravidade da disfagia foi fortemente associada ao subtipo TACS, incorrendo na 

disfagia mais grave e persistente e LACS a menor possibilidade de desenvolver 

disfagia. Os achados da presente pesquisa foram consistentes com a 

literatura(9,11,12,13,14,15,16), confirmamos a presença de menor nível de ingestão oral em 

pacientes diagnosticados com TACS, e maiores possibilidades de ingestão por via 

oral em pacientes com localização LACS ou etiologia lacunar.   

 A escala NIHSS não faz referência à deglutição, porém a pontuação obtida 

nesta escala pode ser um preditor clínico de identificação do risco para disfagia 

orofaríngea(17), conduzindo a prática do fonoaudiólogo. Estudo realizado no Hospital 

das Clínicas da Faculdade de Medicina de Ribeirão Preto, da Universidade de São 

Paulo, com 212 pacientes com AVC, mostrou que 134 (63,0%) apresentavam 

disfagia orofaríngea - leve e moderada a grave. Relacionando a gravidade do AVC 

com o grau de disfagia orofaríngea, notou-se correlação estatisticamente significante 

entre o escore NIHSS e o grau de comprometimento da deglutição, ou seja, AVC 

com NIHSS considerado leve foi associado à deglutição normal ou disfagia 

orofaríngea leve, e escore NIHSS grave associou-se à disfagia orofaríngea grave(18). 

No presente estudo, a correlação entre as escalas NIHSS e FOIS mostra que 

o nível de ingestão oral aumentou na medida em que a gravidade do AVC 
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diminuiu(19). Portanto, estas escalas são ferramentas eficazes para o direcionamento 

e a avaliação de intervenções fonoaudiológicas na reabilitação do paciente com 

AVC.  

 

CONCLUSÃO 

 

Verificou-se que houve relação significativa entre as classificações das 

escalas TOAST, OCSP e NHISS em relação a FOIS em pacientes diagnosticados 

com AVCI. Portanto, devido a relação entre a gravidade das escalas de etiologia e 

localização da lesão, assim como o nível de comprometimento do AVC, com a 

evolução da ingestão por via oral, essas escalas podem ser utilizadas em conjunto 

como balizadores avaliativos e antecipar a intervenção clínica fonoaudiológica, 

considerando que essa indicação deverá ser conciliada aos resultados da avaliação 

clínica.  

As informações prognósticas referidas por subtipos etiológicos e de 

localização do AVCI reforçam a importância de identificar e classificar 

adequadamente cada paciente com AVC. Devido à alta probabilidade de disfagia 

após episódios de AVC e o risco de aspiração nesses pacientes, é visível a grande 

importância da avaliação e intervenção fonoaudiológica precoces, portanto, um 

diagnóstico válido e confiável pode ser usado para ações profiláticas na 

possibilidade de tratamento preventivo de complicações, reduzir custos e tempo de 

internação, intervenção fonoaudiológica, viabilizar alimentação segura por via oral ou 

ainda indicar vias alternativas de alimentação. 
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FIGURAS E TABELAS 

 

Figura 1. Histograma das frequências relativas de idades dos pacientes com 
acidente vascular cerebral isquêmico da unidade de internação neurológica e 
fonoaudiológica do Hospital Governador Celso Ramos em Florianópolis-SC, entre 
2009 e 2017.  

 
Fonte: o autor.SC. 
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TABELA 1. Distribuição de frequências (absoluta e relativas) das comorbidades 
observadas nos pacientes com acidente vascular cerebral isquêmico na unidade de 
internação neurológica e fonoaudiológica do Hospital Governador Celso Ramos em 
Florianópolis-SC, entre 2009 e 2017.  
 

Variável n % 

Diabetes mellitus   

Não 186 69,70% 

Sim 81 30,30% 

   

Etilismo   

Não 251 94,00% 

Sim 16 6,00% 

   

Fibrilação atrial   

Não 204 76,40% 

Sim 63 23,60% 

   

Hipertensão arterial   

Não 48 18,00% 

Sim 219 82,00% 

   

Tabagismo   

Não 224 83,90% 

Sim 43 16,10% 
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Tabela 2. Medidas de tendência central e dispersão dos valores (ou Medianas e 
intervalos interquartis) da Escala Functional Oral Intake Scale (FOIS) observados 
para os pacientes de acordo com os grupos da escala Escala Trial of Org 10172 in 
Acute Stroke Treatment (TOAST). 
 

Grupos escala Trial of Org 10172 
in Acute Stroke Treatment 

(TOAST) 
n % 

Valores da Escala Functional Oral Intake Scale (FOIS)  

Mediana
* 

Intervalo 
Interquartil 

(IQ) 

Menor valor 
observado 

Maior valor 
observado 

CARDIOEMBÓLICO 60 22,50% 2,5
5 

1,0 - 5,0 1,0 7,0 

INDETERMINADO 145 54,30% 4,0
5 

1,0 - 7,0 1,0 7,0 

ATEROSCLEROSE 37 13,90% 4,0
5 

1,0 - 7,0 1,0 7,0 

OUTRAS ETIOLOGIAS 4 1,50% 4,5 4,0 - 5,0  4,0 5,0 

LACUNAR 21 7,90% 7,0
1,2,3 

6,25 - 7,0  4,0 7,0 

* Teste de Kruskal-Wallis com P=0,000095. 
1,2,3,5

 P < 0,005 comparado ao número da linha do grupo pelo Teste de Conover 
para comparação par a par entre os grupos. 

 

 
 
Figura 2 – Box plot Diagrama de caixas (boxplot) das medianas de FOIS 
encontrados para os indivíduos de acordo com os grupos da escala TOAST. 

 

 
Fonte: o autor.SC. 

 
  



15 
 

 
 

Tabela 3. Medidas de tendência central e dispersão dos valores da Escala 
Functional Oral Intake Scale (FOIS) observados para os pacientes de acordo com os 
grupos da escala OCSP (Escala Oxfordshire Community Stroke Project). 

 

Grupos escala Oxfordshire 
Community Stroke Project 

(OCSP) 
n % 

Valores da Escala Functional Oral Intake Scale (FOIS)  

Mediana 
Intervalo 

Interquartil 
(IQ) 

Menor valor 
observado 

Maior valor 
observado 

LACS
2,4

 56 20,90% 7,0 4,0 - 7,0  1,0 7,0 

PACS
1,4

 140 52,20% 4,0 1,0 - 7,0  1,0 7,0 

POCS
4
 18 6,70% 5,0 2,0 - 7,0  1,0 7,0 

TACS 
1,2,3

 54 20,10% 1,0 1,0 - 7,0  1,0 7,0 

* Teste de Kruskal-Wallis com P<0,000001. 
1,2,3,4

 P < 0,005 comparado ao número da linha do grupo pelo Teste de Conover 
para comparação par a par entre os grupos. 
 
 

 
Figura 3 – Box plot  ou Diagrama de caixas (boxplot) das medianas de FOIS 
encontrados para os indivíduos de acordo com os grupos da escala OCSP. 

 
Fonte: o autor.SC. 
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Apêndice 1- Ficha de Coleta de dados secundários do banco de dados do Setor de 

Neurologia e de Fonoaudiologia do Hospital Governador Celso Ramos em 

Florianópolis-SC. 

 

Prontuário         

Data internação         

Sexo         

Idade         

Comorbidades         

NHISS         

OCSP         

TOAST         

Lado AVC         

FOIS         
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Apêndice 2 – Termo Consubstanciado do Comitê de Ética e Pesquisa do Hospital 

de Coleta do Projeto de pesquisa guarda chuva. 
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Apêndice 3 – Termo de Consentimento Livre e Esclarecido para o paciente. 

 

 


