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1. ARTIGO 1  
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RESUMO  

Objetivo: Apresentar evidências científicas com base em revisão sistemática da literatura 

(PRISMA) sobre o comprometimento da linguagem em pacientes adultos e idosos que 

tiveram AVC. Metodologia: A busca de artigos foi realizada nas bases de dados Scielo, 

Lilacs, Pubmed, Scopus, Bireme e Web Of Science, não houve restrição de localização, 

período e idioma. Para a seleção dos estudos foi utilizada a combinação baseada no Medical 

Subject Heading Terms (MeSH). As buscas por artigos científicos foram conduzidas por dois 

pesquisadores independentes nas bases de dados eletrônicas MEDLINE (Pubmed), LILACS, 

SciELO, SCOPUS, WEB OF SCIENCE e BIREME, sem restrição de idioma, período e 

localização. Foram inclusos na pesquisa quatro estudos que obtiveram pontuação ≥ a 6 pontos 

segundo o protocolo para pontuação qualitativa proposto por Pithon et al. (2015). 

Resultados: Foram identificados 51 artigos com potencial para inclusão, sendo apenas 2 

correspondentes aos critérios de inclusão e à pergunta norteadora. Os achados indicam que a 

presença de afasia e disartria concomitantes em pacientes pós-AVC está relacionada ao mau 

estado neurológico e funcional, apesar destes apresentaram significativo potencial para 

recuperação funcional. Além disso, não se constatou relação direta da severidade do AVC 

isquêmico com a afasia, todavia os indivíduos afásico pós derrame cerebral, quando 

comparados com aqueles sem afasia, revelaram maior severidade na pontuação na escala 

NIHSS. Conclusão: Os prejuízos pós-AVC relacionados à linguagem, como as mencionadas 

afasia e disartria, são dificuldades de comunicação cujo impacto vai além dos sintomas de 

incapacidade médica, engajamento social, humor, AVD e qualidade de vida dessas pessoas.     

Palavras-chave: Acidente Vascular Cerebral. Disartria. Afasia. Fonoaudiologia 

 

 



ABSTRACT 

Objective: To present scientific evidence based on a systematic literature review (PRISMA) 

about language impairment in adult and elderly patients who had a stroke. Methodology: The 

search for articles was carried out in the databases Scielo, Lilacs, Pubmed, Scopus, Bireme 

and Web Of Science, there was no restriction on location, period and language. For the 

selection of studies, the combination based on the Medical Subject Heading Terms (MeSH) 

was used. The searches for scientific articles were conducted by two independent researchers 

in the electronic databases MEDLINE (Pubmed), LILACS, SciELO, SCOPUS, WEB OF 

SCIENCE and BIREME, without restriction of language, period and location. Four studies 

that scored ≥ 6 points according to the qualitative scoring protocol proposed by Pithon et al. 

(2015). Results: 51 articles with potential for inclusion were identified, only 4 corresponding 

to the inclusion criteria and the guiding question. The findings indicate that the presence of 

concomitant aphasia and dysarthria in post stroke patients is related to poor neurological and 

functional status, although these presented significant potential for functional recovery. 

Furthermore, there was no direct relationship between the severity of ischemic stroke and 

aphasia, but post-stroke aphasia individuals, when compared to those without aphasia, 

showed higher severity on the NIHSS scale. Conclusion: Post-stroke language-related 

impairments, such as the aforementioned aphasia and dysarthria, are communication 

difficulties whose impact goes beyond the symptoms of medical disability, social 

engagement, mood, ADLs, and quality of life of these people.   

 

Keywords: Stroke. Dysarthria. Aphasia. Speech Therapy 

 

INTRODUÇÃO 

O Acidente Vascular Cerebral (AVC) é um déficit neurológico decorrente da 

interrupção do fluxo sanguíneo na região encefálica, responsável por um déficit no 

suprimento neuronal e pela consequente morte de células nervosas (Coradini et al. 2020; 

Mello et al. 2020).  De acordo com a Organização Mundial da Saúde (OMS) (2018), trata-se 

de uma dentre as maiores complicações cardiovasculares no mundo, sendo a principal causa 

de incapacidade funcional (Min, 2010), apresentando altas taxas de mortalidade e elevado 

custo social e econômico (Mentis e Prutting, 1987; Santos & Waters, 2020).  De acordo com 

a Organização Mundial da Saúde (OMS) (2018), trata-se de uma dentre as maiores 

complicações cardiovasculares no mundo, sendo a principal causa de incapacidade funcional 

(Min, 2010), apresentando altas taxas de mortalidade e elevado custo social e econômico 



(Mentis e Prutting, 1987). O AVC se caracteriza pelo rápido desenvolvimento de sinais 

clínicos de distúrbios focais com sintomas persistentes por mais de 24 horas, 

consequentemente provocando alterações nos planos cognitivo e sensório motor (WHO, 

2006).  

 Entre as doenças cerebrovasculares, destaca-se o AVC com uma incidência de 13,7 

milhões de casos por ano, com a estimativa de ocorrência de 1 a 4 pessoas maiores de 25 

anos (World Stroke Organization, 2018). No Brasil registraram-se 1001,1 mil óbitos por 

AVC em 2017, e no ano de 2018 o Sistema Único de Saúde (SUS) registrou 197 mil 

atendimentos em decorrência da doença, de acordo com a OMS (2019). Há duas formas da 

doença se manifestar, caracterizando dois tipo de AVC: isquêmico (AVCi) - originado pela 

obstrução de vasos sanguíneos mediante processos ateroscleróticos ou embólicos; e 

hemorrágico (AVCh) - causado pela ruptura de vasos com extravasamento de sangue nas 

estruturas do sistema nervoso central.Sendo o AVCi predominante, responsável por cerca de 

70% do total de casos (Mourão et al. 2017). 

Na literatura os distúrbios na comunicação consequentes das alterações de linguagem 

adquiridas se destacam como um dos principais incapacitantes funcionais na fase adulta 

(Girodo, Silveira e Girodo, 2008; Oliveira, 2016). Assim, dentre os comprometimentos pós 

AVC, os distúrbios de linguagem predominantemente encontrados são denominados afasia 

(Engelter et al. 2006; Flowers et al. 2016), desordem que afeta tanto a compreensão quanto a 

expressão da linguagem oral e escrita, ocasionando déficits em diversos aspectos da 

linguagem (André, 2009). Tal desordem neurofisiológica envolve mecanismos cerebrais e 

pode se manifestar junto a alterações comportamentais, intelectuais e emocionais, refletindo 

na personalidade do indivíduo (Maciel, 2003; Block & Kastral, 2004).  

Além disso, após a lesão neurológica encontram-se sequelas na fala, como a apraxia e 

a disartria, responsáveis por déficits na fonação, articulação, ressonância e/ou prosódia (Ali et 

al.2015). A apraxia se refere à falha no planejamento e programação das habilidades motoras 

das estruturas orofaciais, dificultando a produção correta voluntária da fala (Ortiz, 2006). 

Outrossim, a disartria constitui um distúrbio motor com alterações no controle muscular dos 

mecanismos envolvidos na fala (respiração, fonação, articulação, ressonância) (Duffy, 2013). 

Dessa forma, considerando a linguagem a mais proeminente das muitas formas de 

comunicação humana, as habilidades afetadas pelas lesões do AVC e as consequentes 

dificuldades funcionais podem representar graves prejuízos sócio culturais na vida desses 

indivíduos acometidos (Farah et al. 2010; Baumann et al. 2014).      

 



OBJETIVOS 

A partir do exposto, a presente pesquisa apresenta como objetivo principal e norteador  

verificar evidências científicas do comprometimento da linguagem em pacientes adultos e 

idosos que tiveram AVC, visando responder a seguinte pergunta norteadora de pesquisa: 

Quais comprometimentos da linguagem são afetados em pacientes adultos e idosos que 

tiveram AVC? 

 

MÉTODOS 

PROTOCOLO E REGISTRO 

A presente revisão sistemática foi conduzida conforme as recomendações PRISMA 

(Preferred Reporting Items for Systematic reviews and Meta-Analyses) (Moher et al., 2015). 

As buscas por artigos científicos foram conduzidas por dois pesquisadores 

independentes nas bases de dados eletrônicas MEDLINE (Pubmed), LILACS, SciELO, 

SCOPUS, WEB OF SCIENCE e BIREME, sem restrição de idioma, período e localização. A 

pesquisa foi estruturada e organizada na forma PICOS, que representa um acrônimo para 

População alvo, a Intervenção, Comparação e “Outcomes” (desfechos). População de 

interesse ou problema de saúde (P) corresponde à pacientes; intervenção (I): linguagem; 

comparação (C), Pós-AVC; outcome (O): não se aplica (S): estudo transversal, estudo 

observacional, relatos de caso, estudos de caso-controle, ensaios clínicos controlados, estudos 

de coorte, estudo descritivo. 

<INSERIR TABELA 1> 

 

ESTRATÉGIA DE PESQUISA 

Os descritores foram selecionados a partir do dicionário Descritores em Ciências da 

Saúde (DeCS) e Medical Subject Heading Terms (MeSH), haja vista a sua grande utilização 

pela comunidade científica para a indexação de artigos na base de dados PubMed. Diante da 

busca dos descritores, foi realizada a adequação para as outras bases utilizadas. Em um 

primeiro momento foram propostas para as buscas os seguintes operadores booleanos: 

(stroke) and (language assessment) and (aphasia) and (dysarthria). A busca ocorreu em 

setembro de 2020. Para complementar, foi realizada uma busca por literatura cinza no Google 

Scholar. 

 

Critérios de Elegibilidade 



O desenho do estudo selecionado foi do tipo estudo transversal e estudo qualitativo. 

Foram inclusos estudos sem restrição de idioma, período e localização. A Tabela 2 representa 

os critérios de inclusão e exclusão desenvolvidos nesta pesquisa. O estudo obteve pontuação 

12 no protocolo modificado de Pithon et al. (2015) 
 
para avaliação da qualidade dos mesmos. 

 

<INSERIR TABELA 2> 

 

Risco de viés 

   A qualidade dos métodos utilizados no estudo incluído foi avaliada pelos revisores  

de  forma  independente (PH e LFG), de acordo com a recomendação PRISMA (Moher et al., 

2015). A avaliação priorizou a descrição clara das informações. Neste ponto, a revisão foi 

realizada às cegas, mascarando os nomes dos autores e revistas, evitando qualquer viés 

potencial e conflito de interesses. 

 

Critérios de Exclusão 

Foram excluídos estudos publicados no formato de Cartas ao editor, diretrizes, 

revisões de literatura, revisões sistemáticas, meta análises e resumos. Estudos que não tenham 

descrito ou que foram pouco claros ou, ainda, indisponíveis na íntegra, representados na 

Tabela 2. 

 

ANÁLISE DOS DADOS 

A extração dos dados para o processo de elegibilidade dos estudos foi realizada 

utilizando-se uma ficha própria para revisão sistemática elaborada por dois pesquisadores em 

Programa Excel
®
, na qual os dados extraídos foram adicionados por um dos pesquisadores e, 

então, conferidos por outro pesquisador. Inicialmente foram selecionados de acordo com o 

título; em seguida, os resumos foram analisados e apenas os que fossem potencialmente 

elegíveis foram selecionados. Com base nos resumos, artigos foram selecionados para leitura 

integral, foram admitidos os que atendiam a todos os critérios pré-determinados. Em caso de 

desacordo entre avaliadores, um terceiro avaliador tomou a decisão sobre a elegibilidade do 

estudo em questão. 

 

Forma de seleção dos estudos 

  Inicialmente os revisores de elegibilidade (PH e LFG) foram calibrados para a 

realização da revisão sistemática por KMP e BVYR. Após a calibração e esclarecimentos de 



dúvidas, os títulos e resumos foram examinados por dois revisores de elegibilidade (PH e 

LFG), de forma independente, os quais não estavam cegos para o nome dos autores e das 

revistas. Aqueles que apresentaram um título dentro do âmbito, mas os resumos não estavam 

disponíveis, também foram obtidos e analisados na íntegra.  

     Foram excluídos estudos fora do âmbito, relatos de caso, cartas ao editor e/ou 

editorial, revisões de literatura, índices, resumos e estudos em animais. Posteriormente, os 

estudos elegíveis preliminarmente tiveram o texto completo obtido e avaliado. Em casos 

específicos, quando o estudo com potencial de elegibilidade apresentasse dados incompletos, 

os autores foram contatados por e-mail para mais informações. Na inexistência de acordo 

entre os revisores, um terceiro (KMP) foi envolvido para a decisão final.  

Dados Coletados 

     Após a triagem, o texto do artigo selecionado foi revisado e extraído de forma 

padronizada por dois autores (BVYR e LFG) sob a supervisão de KMP e PH, identificando-

se ano de publicação, local da pesquisa, idioma de publicação, tipo de estudo, amostra, 

método, resultado e conclusão do estudo.  

 

Resultado clínico 

   O resultado clínico de interesse foi verificar evidências científicas do 

comprometimento da linguagem em pacientes adultos e idosos após AVC. Aqueles que não 

utilizaram a abordagem não fizeram parte da amostra da revisão de literatura. 

  

RESULTADOS 

Inicialmente foram selecionados 51 artigos, dimensionados para 39 após exclusão por 

repetição; em seguida, os títulos e resumos foram analisados e 37 trabalhos foram excluídos 

pois não estavam no escopo da proposta da pesquisa. Sendo então admitidos para a análise 

final 2 artigos,sendo ambos estudo de coorte retrospectivo, no qual foram inclusos na 

presente pesquisa (Figura 1). 

<INSERIR FIGURA 1> 

A partir dos descritores eleitos, os bancos de dados foram consultados e foram obtidos 

os resultados disponibilizados na Tabela 3. 

       <INSERIR TABELA 3> 

Com relação a descrição dos resultados dos artigos elegíveis neste estudo, as 

informações podem ser verificadas detalhadamente na Tabela 4. Os métodos utilizados, bem 

como resultados e conclusão das pesquisas se encontram expostos na tabela. 



  <INSERIR TABELA 4> 

Os achados referentes ao comprometimento da linguagem em pacientes adultos e 

idosos acometidos pelo AVC se embasaram, principalmente, na escala National Institutes of 

Health Stroke Scale (NIHSS) (Kim et a. 2016; Lima et al. 2019), ferramenta utilizada para 

quantificar objetivamente o dano decorrente do derrame por meio da pontuação de cada 

habilidade específica, sendo os maiores resultados correspondentes à algum nível de 

deficiência (Kwa et al. 2014). Dentre outros testes utilizados em um estudo incluso (Kim et 

al. 2016), se destacam a versão coreana do Modified Barthel Index Score (K- MBI) (Jung et 

al, 2007) na avaliação das habilidades nas atividades de vida diária (AVDs); o Functional 

Ambulation Categories (Mehrholz  et al. 2007) na avaliação da caminhada funcional; e o  

Mini Mental State Examination (MMSE) (Park et al. 1989) na avaliação cognitiva. Além 

disso, outras pesquisas utilizaram o método de questionário online (Miller et al. 2017) e 

entrevistas individuais (Young et al. 2012). 

 O estudo retrospectivo de Lima et al. (2019) incluiu (n=350) pacientes acometidos 

pelo derrame isquêmico pela primeira vez (DPV) no hospital público de referência em 

neurologia do sul do Brasil, com base nos dados do Registro de AVC de Joinville - 

JOINVASC. Neste, demonstrou-se uma significante presença de afasia em pacientes com 

etiologia isquêmica e sem eventos precedentes, além de pacientes diagnosticados com afasia 

com idade mais elevada e maior pontuação na gravidade do AVC.  

Em relação ao impacto do AVC na linguagem, os autores citam que os pacientes 

afásicos pós-AVC, comparados aqueles sem afasia, apresentaram maior déficit na realização 

das atividades de vida diária (AVDs), maior severidade na pontuação do NIHSS, sendo este 

um preditor para a ocorrência de afasia (Lima et al. 2019). De forma semelhante, outro estudo 

(Kim et al. 2016) com amostra de 130 pacientes avaliou o impacto da afasia e disartria 

concomitantes na recuperação funcional mediante. Os pacientes foram classificados em 

grupos quanto a função da linguagem, sendo 9 pacientes com afasia (A), 12 com disartria 

(D), 46 com afasia e disartria (AD) e 63 sem alterações (N). Assim, o grupo AD apesar de 

apresentar maior pontuação na escala NIHSS, refletindo na gravidade, mostrou melhores 

potenciais para a recuperação funcional nas AVDs mediante o teste K-MBI - conhecido como 

Escala de Barthel, utilizado para mensurar o desempenho nas AVDs. Entretanto, os achados 

indicam que a presença de afasia e disartria concomitantes em pacientes pós-AVC está 

relacionada ao mau estado neurológico e funcional.(Kim et al. 2016). 

Em relação à recuperação hospitalar, os pacientes afásicos apontaram maior tempo de 

hospitalização comparados àqueles no pós-AVC sem afasia (Lima et al. 2019). Além disso, 



em outro estudo, os pacientes com afasia e disartria concomitantes tiveram maior proporção 

de alta hospitalar para outra instituição do que a alta domiciliar, indicando assim a fraca 

recuperação funcional destes pacientes com afasia e disartria (Kim et al. 2016). Dentre a 

amostra da pesquisa de Kim et al. (2016),  51.5% apresentaram ao menos um problema de 

linguagem, tendo 44.6% disartria, 42.3% afasia e 35.4% afasia e disartria concomitantes.  

A prevalência dos comprometimentos linguísticos pós-AVC entre os sexos não foi 

encontrada em nenhum estudo da presente análise, todavia o AVC isquêmico foi 

predominante em relação ao hemorrágico (Kim et al. 2016; Lima et al. 2019). Ademais, a 

severidade do derrame isquêmico foi suposta como um preditor independente para a 

ocorrência da afasia pós- AVC, porém não se constatou relação direta da severidade do AVC 

isquêmico com a afasia (Lima et al. 2019). 

 

DISCUSSÃO 

    Com base na análise dos estudos compilados, verifica-se que afasia e disartria são 

consideradas os principais distúrbios de linguagem adquiridos por pacientes pós-AVC (Kim 

et al., 2016; Lima et al., 2019), ocorrendo isoladamente ou em associação. Da mesma forma, 

estudos anteriores confirmaram a incidência de disartria pós-AVC (Lawrence et al., 2001; 

Dickson et al., 2008; Brady et al., 2011a; Brady et al., 2011b; Baylor et al., 2012; Runne, 

2012), afasia (Hinckley et al., 2006; Engelter et al., 2006; Davidson & Howe et al., 2008; 

Davidson & Worrall et al., 2008; Howe et al., 2008; Guyomard et al., 2009 ; Tsouli et al., 

2009; Pringle et al., 2010; Grohn et al., 2012; Johansson et al., 2012; Grohn et al., 2014; Le 

Dorze et al., 2014; Matos et al., 2014 ), e a co-ocorrência desses distúrbios (Park et al., 1989; 

Lee et al., 2004; Trapl et al., 2004; Lapointe & McFarland, 2004; Joung et al., 2007). Além 

disso, a gravidade do AVC não foi um preditor para a ocorrência de afasia, bem como se 

relacionou independentemente com a ocorrência de afasia e óbito hospitalar (Lima et al., 

2019), corroborando estudos anteriores (Pedersen et al., 1995; Flores et al., 2016; Bersano et 

al., 2009). 

Dentre os impactos desses comprometimentos pós-AVC, foi revelado que a afasia 

adquirida afeta as AVD (Lima et al., 2019), correspondendo aos relatos de outros autores 

sobre a piora da qualidade de vida de pacientes pós-AVC (Jerome et al. ., 2009; Nätterlund et 

al., 2010; Dickey et al., 2010; Akosile et al., 2013). Tal situação ocorre porque indivíduos 

afásicos quando comparados com aqueles sem alterações de linguagem apresentam prejuízos 

nas atividades sociais e de comunicação (Wade et al., 1989; Howe et al., 2008) e 

possivelmente sofrem de depressão (Kauhanen et al., 2000). . Segundo a National Stroke 



Organization (2016), apenas 10% dos pacientes com afasia adquirida se recuperam 

totalmente, enquanto 25% permanecem com sequelas, 50% apresentam incapacidade 

moderada ou grave e necessitam de acompanhamento específico, e 15% morrem após o 

episódio . Conforme verificado por Lima et al. (2019), outros estudos apontam o maior tempo 

de permanência pós-AVC de pacientes com afasia – o que possivelmente está relacionado à 

sua maior gravidade e comorbidades em relação ao grupo sem alterações de linguagem (Ellis 

et al., 2012; Flowers et al. , 2016). 

  A literatura indica que a combinação de afasia e disartria pós-AVC reflete na 

gravidade, com função cognitiva deficiente, pior qualidade de vida, incapacidade motora 

funcional e maior dependência para realizar AVD. A ocorrência de déficits de linguagem é 

mais comum nesses pacientes do que naqueles com apenas um dos distúrbios (Park et al., 

1989; Lee et al., 2004; Trapl et al., 2004; Joung et al., 2007). Nesse sentido, Kim et al. (2016) 

verificaram nos pacientes com afasia e disartria combinadas a má condição neurológica e 

cognitiva, declínio na qualidade de vida, necessidade de maior apoio para realizar as AVD e 

diminuição da potência motora, ao passo que revelaram uma aptidão significativa para 

recuperar a função funcional atividades, como a AVD. 

    As alterações na comunicação decorrentes dos distúrbios de linguagem pós-AVC 

representam desafios significativos para os indivíduos. Alguns encaram a aceitação do déficit 

de comunicação como um impacto significativo em suas vidas e sentem uma perda de 

identidade; outros reconhecem as mudanças necessárias para se ajustar à situação (Hinckley 

et al., 2006; Dickson et al., 2008; Brown et al., 2010a; Cruice et al., 2010; Cyr et al., 2010; 

Brady et al. , 2011; Dietz et al., 2013; Fotiadou et al., 2014). Além disso, a grande maioria 

dessa população identifica isolamento e exclusão em situações sociais devido a mudanças na 

comunicação, causando constrangimento e falta de confiança e pertencimento (Le Dorze et 

al., 1996; Parr et al., 2007; Dickson et al., 2008 ; Howe et al., 2008; Dalemans et al., 2010; 

Davidson et al., 2010; Nätterlund et al., 2010; Baylor et al., 2011; Brady et al., 2011; 

Johansson et al., 2012; Dietz et al., 2013; Niemi et al., 2013; Fotiadou et al., 2014; Matos et 

al., 2014). A participação social é essencial para pessoas com alterações de linguagem, 

ajudando a desenvolver sentimentos de pertencimento social e ambiental (Dalemans et al., 

2010). 

 

CONCLUSÃO 

Os prejuízos pós-AVC relacionados à linguagem, como a afasia e disartria, são 

dificuldades de comunicação cujo impacto vai além dos sintomas de incapacidade médica, 



engajamento social, humor, AVD e qualidade de vida dessas pessoas. Assim, tendo em conta 

a incidência constante desta doença e o seu impacto na população adulta e idosa, os serviços 

de reabilitação destas afecções têm uma responsabilidade significativa na melhoria do bem-

estar dos doentes. 
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TABELA 1. Descrição dos componentes do PICOS. 

Acrônimo Definição 

P Pacientes 

I Linguagem 

C Pós-AVC 

O Não se aplica 

S Estudo transversal 

Estudo observacional 

Relatos de caso 

Estudos de caso-controle 

Ensaios clínicos controlados 

Estudos de coorte 

Fonte: Desenvolvido pelos autores. 

 

TABELA  2. Síntese dos critérios de inclusão/exclusão. 

Critérios de Inclusão 

Delineamento Relatos de casos 

 Estudos de casos e controle 

Ensaios clínicos controlados 

Estudos de coorte 

Estudos em triagem 

Estudos observacionais 

Localização Sem Restrição 

Idioma Sem restrição 

Critérios de Exclusão 

Delineamento Cartas ao editor 

Diretrizes 

Revisões de literatura 



Revisões sistemáticas 

Meta-análises 

Estudos Estudos pouco claros 

Mal descritos ou inadequados 

Forma de publicação Apenas resumo 

  Fonte: Desenvolvido pelos autores. 

 

 

Tabela 3. Classificação das referências obtidas nas base de dados Pubmed, Scielo, Lilacs, 

Web Of  Science e Scopus. 

 

 Descritores  Nº   
    Referências           

   excluídas 
Motivo Selecionado 

Banco de 

dados 

 (stroke) and 

(language 

assessment) 

and (aphasia) 

and 

(dysarthria)  

  

32 30 

Repetição (12); 

título (13); 

resumo (5) 

2 Pubmed 

(stroke) and 

(language 

assessment) and 

(aphasia) and 

(dysarthria) 

- - - - Lilacs 

(stroke) and 

(language 

assessment) 

and (aphasia) 

and 

(dysarthria) 

- - - - Scielo 

(stroke) and 

(language 

assessment) 

and (aphasia) 

and 

(dysarthria) 

- - - - 
WEB OF 

SCIENCE 

(stroke) and 

(language 

assessment) 

and (aphasia) 

and 

19 19 
Título (6); 

resumo (13) 
- Bireme 



(dysarthria) 

(stroke) and 

(language 

assessment) 

and (aphasia) 

and 

(dysarthria) 

- - - - SCOPUS 

 Total 51 49  2 
Pubmed e 

Bireme 

  

Fonte: Desenvolvido pelos autores. 

 

 

TABELA 4. Síntese dos artigos incluídos. 

 

Autor/ Ano/ 

Local de 

publicação 

Objetivo 
n da 

amostra 
Método Resultados Conclusão 

Lima, et al. 

2019 

 

Brasil 

Investigar a 

prevalência, 

preditores e 

fatores 

prognósticos  de 

pacientes com 

derrame 

isquêmico pela 

primeira vez 

(DPV) em um 

hospital público 

de referência 

para doenças 

neurológicas no 

sul do Brasil. 

 

350 

pacientes 

com 

média de 

idade 

66.76 ± 

13.22 

anos  

Uso de dados do 

JOINVASC. 

Diagnóstico de afasia 

realizado pela escala 

NIHSS. Análise entre 

pacientes com DPV 

com afasia e aqueles 

sem afasia. Uso do 

teste de Mann 

Whitney e de chi-

square.  

79 pacientes 

apresentaram afasia 

(22.6%) sem 

diferença entre os 

sexos.Em 

comparação a 

pacientes sem 

afasia, os afásicos 

mostraram déficits 

maiores na AVDs, 

maior tempo de 

hospitalização e 

maior severidade na 

escala NIHSS.  

Estudo 

demonstrou 

uma importante 

presença 

apenas de 

afasia em 

pacientes com 

etiologia 

isquêmica e 

sem eventos 

precedentes. 

Não houve 

relação entre a 

severidade do 

acidente e a 

ocorrência da 

afasia. 

Gowun Kim, 

et al.  

2016 

 

Coreia 

Apresentar as 

características 

clínicas e o 

impacto de 

disartria e afasia 

concomitante 

sobre a 

recuperação 

funcional de 

pacientes pós-

acidente. 

130 

pacientes  

Diagnóstico de afasia 

e disartria realizado 

pela versão coreana 

da NIHSS. Análise da 

amostra dividida em 

4 grupos (com afasia; 

com disartria; com 

ambos; sem 

alterações). Uso do 

teste de Mann 

Whitney e de chi-

9.2% dos pacientes 

apresentaram 

disartria, 6.9% 

apresentam afasia e 

48.5% não 

apresentaram 

alterações de 

linguagem, e 35.4% 

demonstram 

disartria e afasia 

concomitantes 

Os pacientes 

pós-AVC com 

afasia e disartria 

concomitantes 

tiveram um 

AVC mais 

grave, pior 

função 

cognitiva, pior 

qualidade de 

vida, 



square. Testes de 

avaliação funcional: 

Modified Barthel 

Index 

(KMBI);Functional 

Ambulation Category 

(FAC);  Mini-Mental 

State Examination 

(MMSE-K); 

Motricity Index 

(MI);European 

Quality of Life-5 

Dimensions 3-Level 

version (EQ-5D-3L) . 

Teste de avaliação 

linguística:  Western 

Aphasia Battery (K-

WAB);  Speech 

Mechanism 

Screening Test 

(SMST)  

(grupo AD).  

Grupo AD 

apresentou maiores 

níveis nos teste 

primário do NIHSS, 

pontuações baixas 

de outras avaliações 

(MMSE-K, EQ-5D-

3L index, K-MBI, 

MI). Melhorias 

significativas em K-

MBI para o grupo 

AD após ajuste para 

a gravidade inicial e 

a idade do paciente 

em comparação 

com outros grupos. 

 

necessitaram de 

mais suporte 

para realizar 

AVDs e 

reduziram a 

potência motora, 

ao mesmo 

tempo que 

mostraram uma 

maior gama 

potencial de 

melhorias 

funcionais , 

especialmente 

na AVDs  

Fonte:   Kim et al. 2016; Lima et al. 2019 

Legenda: NIHSS = National Institute of Health Stroke Scale; AVD = Atividade de Vida 

Diária;  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



FIGURA 1. Fluxograma de busca e análise dos artigos. 

 

 
 Fonte: Desenvolvido pelos autores. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

TABLE 1. Summary of the included articles. 

Author 

/Year/Place 

of 

publication 

Objective 
Sample 

size 
Method Results Conclusion 

Lima et al., 

2019 

 

Brasil 

Investigar 

a 

prevalênci

a, 

preditores 

e fatores 

prognóstic

os de 

pacientes 

com AVC 

isquêmico 

pela 

primeira 

vez em um 

hospital 

público de 

doenças 

neurológic

as de 

referência 

no Sul do 

Brasil. 

350 

paciente

s, idade 

média 

66,76 ± 

13,22 

anos 

Dados obtidos 

do JOINVASC. 

Afasia foi 

diagnosticada 

com o NIHSS. 

Análise de 

pacientes com 

AVC pela 

primeira vez 

com e sem 

afasia. Testes 

utilizados: 

Mann-Whitney 

e qui-quadrado. 

79 pacientes 

apresentaram afasia 

(22,6%) sem diferença 

entre os sexos. Em 

comparação aos 

pacientes sem afasia, os 

afásicos apresentaram 

maiores déficits nas 

AVD, maior tempo de 

internação e maior 

gravidade no NIHSS. 

O estudo mostrou 

importante presença 

de afasia isolada em 

pacientes com 

etiologia isquêmica e 

sem eventos 

anteriores. Não houve 

relação entre a 

gravidade do AVC e a 

ocorrência de afasia. 

Gowun Kim 

et al., 

2016 

 

Coréia 

Apresentar 

as 

característi

cas 

clínicas e o 

impacto da 

disartria e 

afasia 

combinada

s na 

recuperaçã

o funcional 

de 

pacientes 

pós-AVE. 

130 

paciente

s 

Afasia e 

disartria foram 

diagnosticadas 

com a versão 

coreana do 

NIHSS. Análise 

da amostra 

dividida em 4 

grupos (com 

afasia; com 

disartria; com 

ambos; sem 

alterações). 

Testes 

utilizados: 

Mann-Whitney 

e qui-quadrado. 

9,2% dos pacientes 

apresentavam disartria; 

6,9%, afasia; 48,5% 

não tiveram alterações 

de linguagem; e 35,4% 

apresentavam afasia e 

disartria combinadas 

(grupo AD). 

O grupo AD apresentou 

níveis mais elevados 

nos testes primários do 

NIHSS, escores baixos 

nas demais avaliações 

(MMSE-K, índice EQ-

5D-3L, K-MBI, MI). 

Melhorias significativas 

no K-MBI para o grupo 

Os pacientes pós-AVC 

com afasia e disartria 

combinadas 

apresentaram AVC 

mais grave, pior função 

cognitiva, pior 

qualidade de vida, 

necessitam de mais 

apoio para realizar as 

AVD e diminuem sua 

potência motora. Ao 

mesmo tempo, 

mostraram uma gama 

maior de potenciais 

melhorias funcionais, 

principalmente nas 

AVD. 



Testes de 

avaliação 

funcional: 

Índice de 

Barthel 

Modificado 

(KMBI); 

Categoria de 

Deambulação 

Funcional 

(FAC); Mini-

Exame do 

Estado Mental 

(MMSE-K); 

Índice de 

Motricidade 

(IM); 

AD após ajuste para 

gravidade inicial e 

idade do paciente em 

comparação com outros 

grupos. 

 

 

Fonte: Kim et al., 2016; Lima et al., 2019 

Legenda: NIHSS = National Institute of Health Stroke Scale; AVD = Atividades de vida 

diária.

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

2. ARTIGO 2 

 

 DISTÚRBIOS VOCAIS ASSOCIADOS AO AVC: UMA REVISÃO SISTEMÁTICA 

Vocal disorders associated with stroke: a systematic review 

Trastornos vocales asociados con el acv: una revisión sistemática 

 

RESUMO  

Introdução: A voz é primordial para os seres humanos e depende da integridade das 

estruturas neurológicas e anatômicas relacionadas à fonação. Dentre as implicações do AVC 

associadas com a voz, os distúrbios vocais afetam diretamente a inteligibilidade da fala e a 

saúde vocal dos indivíduos. Objetivo: apresentar evidências científicas com base em revisão 

sistemática da literatura (PRISMA) respondendo à seguinte pergunta norteadora: Quais os 

possíveis distúrbios vocais associados ao AVC? Metodologia: A busca de artigos foi 

realizada nas bases de dados Scielo, Lilacs, Pubmed, Scopus, Bireme e Web Of Science, não 

houve restrição de localização, período e idioma. Para a seleção dos estudos foi utilizada a 

combinação baseada no Medical Subject Heading Terms (MeSH). Para complementar, foi 

realizada uma busca por literatura cinza no Google Scholar. Foram admitidos na pesquisa 

dois estudos que obtiveram pontuação ≥ a 6 pontos segundo o protocolo para pontuação 

qualitativa proposto por Pithon et al. (2015). Foram identificados 181 artigos com potencial 

para inclusão, sendo dois correspondentes aos critérios de inclusão definidos e à pergunta 

norteadora. Resultados: Os sujeitos acometidos pelo AVC apresentaram aspectos de vozes 

rugosas, soprosas,  instáveis e pastosas, às vezes tensas, além de lentidão e instabilidade no 

controle motor laríngeo. Não houve associação direta do comportamento vocal ao AVC com 

a topografia da lesão encefálica. Conclusão: Dentre os distúrbios vocais associados ao AVC, 

identificou-se a classificação regular da disartria espástica e flácida, seguida de aspectos 

vocais como a rugosidade, soprosidade, tensão vocal exagerada, instabilidade na emissão de 

vogais e velocidade reduzida. 

Palavras-chave: Acidente Vascular Cerebral. Distúrbios da Voz. Voz. Fonoaudiologia.   

 

ABSTRACT 

Introduction: The voice is essential for human beings and depends on the integrity of the 

neurological and anatomical structures related to phonation. Among the implications of 



stroke associated with the voice, vocal disorders directly affect speech intelligibility and 

vocal health of individuals. Objective: to present scientific evidence based on a systematic 

literature review (PRISMA) answering the following guiding question: What are the possible 

vocal disorders associated with stroke? Methodology: The search for articles was carried out 

in the databases Scielo, Lilacs, Pubmed, Scopus, Bireme and Web Of Science, there was no 

restriction on location, period and language. For the selection of studies, the combination 

based on the Medical Subject Heading Terms (MeSH) was used. In addition, a search for 

gray literature was carried out on Google Scholar. Two studies that scored ≥ 6 points 

according to the qualitative scoring protocol proposed by Pithon et al. (2015). 181 articles 

with potential for inclusion were identified, two corresponding to the defined inclusion 

criteria and the guiding question. Results: The subjects affected by the stroke presented 

aspects of rough, breathy, unstable and pasty voices, sometimes tense, in addition to slowness 

and instability in laryngeal motor control. There was no direct association between vocal 

behavior and stroke with the topography of the brain injury. Conclusion: Among the vocal 

disorders associated with stroke, the regular classification of spastic and flaccid dysarthria 

was identified, followed by vocal aspects such as roughness, breathiness, exaggerated vocal 

tension, instability in the emission of vowels and reduced speed. 

Keywords: Stroke. Voice Disorders. Voice. Speech Therapy 

 

RESUMEN 

Introducción: La voz es fundamental para el ser humano y depende de la integridad de las 

estructuras neurológicas y anatómicas relacionadas con la fonación. Entre las implicaciones 

del accidente cerebrovascular asociado con la voz, los trastornos vocales afectan directamente 

la inteligibilidad del habla y la salud vocal de los individuos. Objetivo: presentar evidencia 

científica basada en una revisión sistemática de la literatura (PRISMA) respondiendo a la 

siguiente pregunta orientadora: ¿Cuáles son los posibles trastornos vocales asociados al ictus? 

Metodología: La búsqueda de artículos se realizó en las bases de datos Scielo, Lilacs, 

Pubmed, Scopus, Bireme y Web Of Science, sin restricciones de ubicación, época o idioma. 

Para la selección de estudios, se utilizó una combinación basada en los Términos de 

Encabezamiento de Materia Médica (MeSH). Además, se realizó una búsqueda en Google 

Scholar de literatura gris. En la investigación se incluyeron dos estudios que obtuvieron una 

puntuación ≥ 6 puntos según el protocolo de puntuación cualitativa propuesto por Pithon et 

al. (2015). Se identificaron 181 artículos con potencial de inclusión, dos correspondientes a 

los criterios de inclusión definidos y la pregunta orientadora. Resultados: Los sujetos 



afectados por ACV presentaron aspectos de voces ásperas, entrecortadas, inestables y 

pastosas, a veces tensas, además de lentitud e inestabilidad en el control motor laríngeo. No 

hubo asociación directa entre el comportamiento vocal del accidente cerebrovascular y la 

topografía de la lesión cerebral. Conclusión: Entre los trastornos vocales asociados al ictus, 

se identificó la clasificación regular de disartria espástica y flácida, seguida de aspectos 

vocales como aspereza, disnea, tensión vocal exagerada, inestabilidad en la emisión de 

vocales y velocidad reducida. 

Palabras clave: Accidente cerebrovascular. Trastornos de la voz. Voz. Terapia del lenguaje. 

 

1. INTRODUÇÃO 

   As doenças cardiovasculares (DCV) representam a principal causa de mortalidade no 

Brasil desde os anos 60, sendo em alguns centros urbanos a principal causa desde os anos 

40¹. Estas correspondem a um grupo de lesões do Sistema Nervoso Central (SNC), assim 

incluindo o Acidente Vascular Cerebral (AVC), cujos danos cerebrais decorrem do déficit no 

suprimento neuronal
2
.  De acordo com a Organização Mundial de Saúde (OMS)

3
, o AVC é 

uma das complicações cardiovasculares predominantes no mundo, e se trata da principal 

causa de incapacidade funcional
4
. As complicações decorrentes do AVC interferem 

significativamente na qualidade de vida do indivíduo; uma vez que as sequelas podem 

comprometer os mecanismos responsáveis por funções primordiais como a fala, voz, 

deglutição e respiração
5-8

. No Brasil, 30% a 48% dos pacientes sobreviventes do AVC 

apresentam alguma forma de incapacidade, limitando significativamente o desempenho 

funcional das pessoas, com consequências nas relações pessoais, familiares e, sobretudo, na 

qualidade de vida
9.10

.  

Dentre as implicações do AVC envolvidas com voz, as disartrias são distúrbios vocais 

que acompanham de 20% a 40% das lesões cerebrais, sendo caracterizadas por alterações 

motoras da respiração, fonação, articulação, ressonância e prosódia, e tais características 

interferem na inteligibilidade da fala
11,12

. Além disso, as lesões neurológicas podem afetar 

intensamente as funções laríngeas e faríngeas, acometendo, consequentemente, a saúde vocal 

do indivíduo
13

. 

As alterações vocais podem evoluir em diferentes graus, consequentemente afetando a 

qualidade de vida em diferentes níveis
14

. A voz é primordial para os seres humanos e depende 

de estruturas neurológicas e anatômicas relacionadas à fonação íntegras
15 

essenciais para a 

expressão dos pensamentos, emoções, e para o convívio social. A partir do exposto, a 

presente pesquisa determina como objetivo principal e norteador verificar evidências 



científicas sobre os possíveis distúrbios vocais associados ao AVC, visando responder a 

seguinte pergunta norteadora de pesquisa: Quais os possíveis distúrbios vocais associados ao 

AVC? 

 

2. METODOLOGIA 

A presente revisão sistemática foi conduzida conforme as recomendações PRISMA 

(Preferred Reporting Items for Systematic reviews and Meta-Analyses)
16

. As buscas por 

artigos científicos foram conduzidas por dois pesquisadores independentes nas bases de 

dados eletrônicas MEDLINE (Pubmed), LILACS, SciELO, SCOPUS, WEB OF SCIENCE e 

BIREME, sem restrição de idioma, período e localização. A pesquisa foi estruturada e 

organizada na forma PICOS, que representa um acrônimo para População alvo, Intervenção, 

Comparação e “Outcomes” (desfechos). População de interesse ou problema de saúde (P) 

corresponde à pacientes; intervenção (I): distúrbios vocais; comparação (C): AVC; outcome 

(O): alteração da voz (S): estudo transversal, estudo observacional, relatos de caso, estudos de 

caso-controle, ensaios clínicos controlados, estudos de coorte. 

<INSERIR TABELA 1> 

 

ESTRATÉGIA DE PESQUISA 

Os descritores foram selecionados a partir do dicionário Descritores em Ciências da 

Saúde (DeCS) e Medical Subject Heading Terms (MeSH), haja vista a sua grande utilização 

pela comunidade científica para a indexação de artigos na base de dados PubMed. Diante da 

busca dos descritores, foi realizada a adequação para as outras bases utilizadas. Em um 

primeiro momento foram propostas para as buscas os seguintes descritores e operador 

booleano: (cerebral vascular accident) and (vocal disorders) and (voice). A busca ocorreu de 

forma concentrada em novembro de 2020. Para complementar, foi realizada uma busca por 

literatura cinza no Google Scholar. 

 

Critérios de Elegibilidade 

Os desenhos do estudo selecionado poderiam ser do tipo descritivo, transversal, 

observacional, de caso-controle, de coorte, ensaios clínicos controlados, relatos de caso 

estudo e estudo qualitativo. Foram inclusos estudos sem restrição de idioma, período e 

localização. A Tabela 2 representa os critérios de inclusão e exclusão desenvolvidos nesta 

pesquisa. Os estudos obtiveram pontuação 12 no protocolo modificado de Pithon et al. 

(2015)
17

 
 
para avaliação da qualidade dos mesmos. 



<INSERIR TABELA 2> 

Risco de viés 

  A qualidade dos métodos foi avaliada pelos revisores  de  forma  independente (KMP e PH), 

de acordo com a recomendação PRISMA
16

. A avaliação priorizou a descrição clara das 

informações. Neste ponto, a revisão foi realizada às cegas, mascarando os nomes dos autores 

e revistas, evitando qualquer viés potencial e conflito de interesses. 

 

Critérios de Exclusão 

Foram excluídos estudos publicados no formato de Cartas ao editor, diretrizes, 

revisões de literatura, revisões sistemáticas, meta análises e resumos. Estudos que foram 

pouco claros ou, ainda, indisponíveis na íntegra (Tabela 2). 

 

ANÁLISE DOS DADOS 

A extração dos dados para o processo de elegibilidade dos estudos foi realizada 

utilizando-se uma ficha própria para revisão sistemática elaborada por dois pesquisadores em 

Programa Excel
®
, na qual os dados extraídos foram adicionados por um dos pesquisadores e, 

então, conferidos por outro pesquisador. Inicialmente foram selecionados de acordo com o 

título; em seguida, os resumos foram analisados e apenas os que fossem potencialmente 

elegíveis foram selecionados. Com base nos resumos, artigos foram selecionados para leitura 

integral, foram admitidos os que atendiam a todos os critérios pré-determinados. Em caso de 

desacordo entre avaliadores, um terceiro avaliador (KMP) tomou a decisão sobre a 

elegibilidade do estudo em questão. 

 

Forma de seleção dos estudos 

     Inicialmente os revisores de elegibilidade (PH e KMP) foram calibrados para a realização 

da revisão sistemática por BVYR e LFG. Após a calibração e esclarecimentos de dúvidas, os 

títulos e resumos foram examinados pelos revisores de elegibilidade (KMP e PH), de forma 

independente, os quais não estavam cegos para o nome dos autores e das revistas. Aqueles 

que apresentaram um título dentro do âmbito, mas os resumos não estavam disponíveis, 

também foram obtidos e analisados na íntegra. Foram excluídos estudos fora do escopo 

proposto, relatos de caso, cartas ao editor e/ou editorial, revisões de literatura, índices, 

resumos e estudos em animais. Posteriormente, os estudos elegíveis preliminarmente tiveram 

o texto completo obtido e avaliado. Em casos específicos, quando o estudo com potencial de 



elegibilidade apresentasse dados incompletos, os autores poderiam ser contatados por e-mail 

para mais informações, no entanto não foi necessário este contato. 

Dados Coletados 

      Após a triagem, o texto do artigo selecionado foi revisado e extraído de forma 

padronizada por dois autores (BVYR e LFG) sob a supervisão de KMP e PH, identificando-

se ano de publicação, local da pesquisa, idioma de publicação, tipo de estudo, amostra, 

método, resultado e conclusão do estudo.  

 

Resultado clínico 

  O resultado clínico de interesse foi verificar evidências científicas sobre os possíveis 

distúrbios vocais associados ao AVC. Aqueles que não utilizaram esta abordagem específica 

e pré-determinada, não fizeram parte da amostra admitida para a revisão de literatura. 

  

3. RESULTADOS 

Inicialmente foram selecionados 181 artigos, dimensionados para 167 após exclusão 

por repetição; em seguida, os títulos e resumos foram analisados e 165 trabalhos foram 

excluídos, pois não estavam no escopo da proposta da pesquisa. Assim, admitiram-se dois 

artigos para a análise final, ambos estudos de relato de caso (Figura 1). 

<INSERIR FIGURA 1> 

A partir dos descritores eleitos, os bancos de dados foram consultados e foram obtidos 

os resultados disponibilizados na Tabela 3. 

<INSERIR TABELA 3> 

Com relação à descrição dos resultados dos artigos elegíveis neste estudo, as 

informações podem ser verificadas detalhadamente na Tabela 4. Os métodos utilizados, bem 

como resultados e conclusão das pesquisas se encontram expostos na referida tabela. Os 

achados dos estudos incluídos na presente análise referentes ao comprometimento da voz 

pós-AVC se fundamentam em análises acústicas da fonação mediante avaliações perceptivo-

auditivas.      

  <INSERIR TABELA 4> 

 O estudo de Godoy et al. (2014)
18

 utilizou o protocolo CAPE-V (Consensus Auditory-

Perceptual Evaluation of Voice)
19

 - ferramenta para a avaliação vocal, desenvolvida por 

fonoaudiólogos integrantes da equipe americana Special Interest Division 3 – Voice as Voice 

Disorder da American Speech-Language And Hearing Association (SID-3 – ASHA). 

Enquanto, Wang et al.
20

 adotaram o MDVP (Programa Multi-Dimensional de Voz)
21

 - 



programa de análise vocal oferecido pelo laboratório de Análise da Fala Computorizada da 

Kay Elemetrics Corp. A amostra da análise de Godoy et al.
118

 foi dividida em dois grupos de 

acordo com a TC dos indivíduos; um grupo com AVC de longa extensão e lesão na artéria 

cerebral média, e outro com AVC de menor extensão e lesão em localizações variadas do 

cérebro. Dentre estes, houve prevalência da disartria do neurônio motor superior unilateral 

(UUMN), mas foi representada também a disartria espástica. Ademais, em ambos os grupos, 

as anormalidades fonatórias referentes à emissão da vogal sustentada, fala e controle motor 

laríngeo foram independentemente associadas à topografia da lesão observada ao exame 

(extensão do AVC)
118

. 

Utilizou-se o instrumento CAPE-V na descrição das características do comportamento 

vocal de indivíduos com mais de 60 anos acometidos por AVC - confirmado por tomografia 

computadorizada (TC) de crânio.  Para tal, foram avaliados 6 parâmetros de qualidade vocal 

pré-determinados nas três tarefas: vogal prolongada, frases balanceadas e fala espontânea, 

bem como analisaram-se os aspectos de grau global da alteração vocal, rugosidade, 

soprosidade, tensão, pitch, loudness, instabilidade na emissão da vogal sustentada e 

pastosidade. A análise das emissões das vogais /a/ e /i/ ocorreu através do programa Motor 

Speech Profile Advanced (MSP), que forneceu os parâmetros para a diadococinesia laríngea 

(DDC). A partir disso, relatou-se que todos os indivíduos da amostra (n=10) manifestaram 

pelo menos algum grau de soprosidade,rugosidade na voz, instabilidade na emissão da vogal 

sustentada e pastosidade durante a fala, tendo metade destes inclusive algum grau de tensão 

vocal. Houve também alteração no controle motor laríngeo, evidenciada pela lentificação e 

instabilidade nas emissões da DDC laríngea
118

. 

 Ademais, o outro estudo
20

 relatou a análise acústica da fonação específica da vogal /a/ 

sustentada em uma amostra de 88 indivíduos com disartria diagnosticada pós-AVC, e 

comparou os resultados com dados normativos de idosos e jovens saudáveis. Nesse caso, 

foram selecionados 15 parâmetros acústicos do MDVP. Assim, os achados evidenciaram 

parâmetros referentes ao índice de fonação suave (SPI) e ao quoficiente de perturbação do 

pitch suavizado (sPPQ) à medida que os individuos do sexo masculino com AVC revelaram 

padrão de parâmetros acústicos vocais similar aos homens idosos saudáveis, e identificou-se 

apenas o índice de fonação suave (SPI) significativamente menor nos homens com AVC. Os 

falantes do sexo feminino com AVC não apontaram diferenças significativas no sPPQ e SPI 

em relação às idosas com envelhecimento saudável, porém relataram maior sPPQ e SPI do 

que as mulheres jovens saudáveis. Destarte, os impactos do envelhecimento saudável sobre a 

mudança acústica da voz corresponderam, em sua maioria, aos efeitos do AVC
20

. 



 

4. DISCUSSÃO 

     As disfonias são distúrbios vocais presentes em casos de lesões neurológicas, sendo 

regulares em pacientes acometidos pelo AVC
22

. Em específico, a disartria é o distúrbio 

neuromotor representante das alterações vocais pós AVC, sendo avaliada por percepção 

auditiva conforme os parâmetros vocais: soprosidade (percepção de escape respiratório 

durante a fonação; rugosidade (percepção de irregularidades vocias pelas vibrações 

aperiódicas das PPVV); tensão (percepção de hiperfunção glótica); pitch (classificação da 

frequência fundamental da voz); loundness (correlação perceptual da intensidade sonora)
23

. 

Nesse sentido, a partir da análise dos estudos compilados, pode se constatar em 

indivíduos acometidos pelo AVC aspectos vocais de rugosidade, soprosidade, e por vezes 

tensão vocal,  bem como instabilidade durante a emissão da vogal /a/ sustentada, pastosidade 

ao longo da fala somada a lentidão e instabilidade no controle motor laríngeo
20

, como 

averiguado por outros autores
24-27

. Além disso, observou-se nos casos de AVC valores de 

grau geral elevado para as avaliações perceptivo-auditivas, especialmente no aspecto da vogal 

/a/ sustentada
18

, corroborando com outra pesquisa
28

. Segundo Wang et al.
20

,  indivíduos após 

o derrame indicaram atributos acústicos da voz durante o prolongamento da vogal similares 

aos de indivíduos mais velhos e saudáveis, porém há uma maior propensão de vozes ruidosas, 

com maior grau de desvio vocal nos sujeitos com AVC. Tal fato confirma a teoria de 

variação de frequência e adução das PVs em falantes saudáveis
29

, visto que o envelhecimento 

normal afeta também a função laríngea
30

. 

Dentre os métodos para avaliação da qualidade vocal aplicados nos estudos incluídos, 

a análise acústica vocal
20

 é um instrumento que viabiliza uma descrição objetiva da disfunção 

da voz na fala disártrica, sendo apropriado e comumente utilizado para analisar a fonação da 

vogal sustentada
31,32

. Já, o protocolo para a avaliação perceptivo-auditiva
18

 oferece uma 

descrição do sinal vocal tendo como instrumento básico a audição(33), e inclusive é muito 

importante para complementar o entendimento nos casos das disfagias orofaríngeas
34

. Por 

último, a DDC oral e laríngea  são testes recomendados na avaliação da coordenação motora 

e a velocidade do movimento dos órgãos fonoarticulatórios em pacientes 

neurológicos(35,36). De acordo com dados da literatura, a DDC laríngea é mais lenta em 

casos de alterações neurológicas
37

, tal como verificaram Godoy et al. (2014)
18

. 

Os distúrbios neurológicos da fala podem ser definidos de acordo com o nível 

anatômico afetado, sendo as lesões cerebrais vasculares parte dos transtornos do cerebelo
38

. 

Todavia, na associação entre o comportamento vocal e a topografia da lesão do AVC 



explorada pelo estudo brasileiro
18

, e por outros autores
28

, não se verificaram características 

vocais específicas de acordo com o acometimento cerebral. Entretanto, tanto os achados 

perceptivos vocais quanto da DDC oral são associados aos tipos de disartrias, e estas logo, 

são possivelmente caracterizadas quanto ao local da lesão no SNC. A exemplo disso, 

pacientes podem ser diagnosticados quanto à disartria, considerando a respiração, fonação, 

tarefas motoras orais, articulação, prosódia e inteligibilidade de  fala
24

. Godoy et al. (2014)
18

 

classificaram a maior parte da amostra com disartria espástica em função das características 

fonatórias de pitch reduzido, rugosidade, voz tensa, quebras de frequência, frases curtas e 

velocidade reduzida em provas como a DDC. Da mesma forma, outro estudo brasileiro 

averiguou nos casos de AVC a prevalência da disartria espástica - distúrbio causado pela 

lesão no neurônio motor superior - e nesses casos os autores notaram ciclos respiratórios 

curtos, voz rouca, hipernasal, alteração moderada a grave de articulação, discreta alteração de 

prosódia e velocidade lenta de fala
25

. 

Assim, dentre os artigos que referem o local da lesão encefálica ao acometimento do 

AVC, relatou-se que a disartria está associada a lesões tanto na região do telencéfalo e 

diencéfalo, quanto na região infratentorial
40

 sendo mais recorrente no hemisfério esquerdo. 

Cohen et al. (2009)
41

 abordaram os impactos das disfonias e disartrias, e constataram 

alterações vocais mínimas no AVC de alcance unilateral, enquanto o AVC bilateral causa 

disartrias mais severas, com lesão do neurônio motor superior
40

. 

 

5. Considerações finais 

As lesões neurológicas decorrentes do AVC resultam em significativos 

comprometimentos na voz. Embora não haja relação específica das características do 

comportamento vocal após o AVC em função do local e extensão do acometimento 

encefálico, identificou-se a periódica classificação da disartria espástica e flácida, seguida de 

aspectos vocais como: rugosidade, soprosidade, tensão vocal exagerada, instabilidade na 

emissão de vogais e velocidade reduzida. Conforme citado por Behlau (2001)
13

, os pacientes 

neurológicos, em função das lesões ou alterações no SNC, estão sujeitos a alterações vocais, 

e a consequente evolução destas. Portanto, independente do local e extensão da lesão 

neuronal, ou faixa etária, é evidente o impacto dos distúrbios da voz na qualidade de vida do 

indivíduo. Logo, destaca-se a relevância das avaliações e os métodos de reabilitação 

funcional dos pacientes acometidos pelo AVC.   
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TABELA 1. Descrição dos componentes do PICOS. 

Acrônimo Definição 

P Pacientes 

I Distúrbios Vocais 

C AVC 

O Alteração da voz 

S Estudo transversal 

Estudo observacional 

Relatos de caso 

Estudos de caso-controle 

Ensaios clínicos controlados 

Estudos de coorte 

Fonte: Desenvolvido pelos autores. 

 

TABELA  2. Síntese dos critérios de inclusão/exclusão. 

Critérios de Inclusão 

Delineamento Relatos de casos 

 Estudos de casos e controle 

Ensaios clínicos controlados 

Estudos de coorte 

Estudos em triagem 

Estudos observacionais 

Localização Sem Restrição 

Idioma Sem restrição 



Critérios de Exclusão 

Delineamento Cartas ao editor 

Diretrizes 

Revisões de literatura 

Revisões sistemáticas 

Meta-análises 

Estudos Estudos pouco claros ou inadequados 

Forma de publicação Apenas resumo 

  Fonte: Desenvolvido pelos autores. 

 

 

Tabela 3. Classificação das referências obtidas nas bases de dados Pubmed, Scielo, Lilacs, 

Web Of  Science e Scopus. 

 Descritores  Nº   

    

Referências           

   excluídas 

Motivo Selecionado 
Banco de 

dados 

(cerebral 

vascular 

accident) and 

(vocal 

disorders) and 

(voice) 

156 155 

Excluídos por 

repetição (9); 

excluídos por 

título (4); 

excluídos por 

resumo (142) 

1 Pubmed 

(cerebral 

vascular 

accident) and 

(vocal 

disorders) and 

(voice) 

3 2 

Excluído por 

resumo (1); 

excluídos por 

título (2) 

1 Lilacs 

(cerebral 

vascular 

accident) and 

(vocal 

disorders) and 

(voice) 

0 - - - Scielo 

(cerebral 

vascular 

accident) and 

(vocal 

disorders) and 

(voice) 

0 - - - 
WEB OF 

SCIENCE 

(cerebral 22 22 Excluídos por 0 Bireme 



vascular 

accident) and 

(vocal 

disorders) and 

(voice)(cerebral 

vascular 

accident) and 

(vocal 

disorders) and 

(voice) 

repetição (5); 

excluídos por 

resumo (15); 

excluídos por 

título (2) 

(cerebral 

vascular 

accident) and 

(vocal 

disorders) and 

(voice) 

0 - - - SCOPUS 

 Total 181 179  2 
Pubmed e 

Lilacs 

 Fonte: Desenvolvido pelos autores 

 

TABELA 4. Síntese dos artigos incluídos. 

Autor/ 

Ano/ 

Local de 

publicaç

ão 

Objetivo 
N 

amostra 
Método Resultados Conclusão 

Wang et 

al., 

2009 

 

China 

Relatar a 

análise acústica 

da fonação da 

vogal 

sustentada em 

indivíduos com 

disartria pós-

AVC, 

comparando 

com dados 

normativos 

para idosos e 

jovens  

saudáveis  

25 

mulheres; 

63 

homens 

A amostra do 

discurso foram 

duas tentativas de 

prolongamento da 

vogal /a/.  Foram 

selecionados 15 

indicadores 

acústicos do 

MDVP e 

utilizados dados 

normativos de 

indivíduos com 

envelhecimento 

saudável. A 

classificação da 

disartria foi 

realizada por um 

fonoaudiólogo. 

Análise acústica 

realizada pelo 

MDVP, e o 

A maior parte dos 

participantes 

foram 

classificados com 

disartria do 

neurónio motor 

superior 

unilateral. Os 

homens  com 

AVC 

apresentaram SPI 

significativament

e maior que os 

homens jovens 

saudáveis. As 

mulheres com 

AVC apontaram 

maior ruído no 

SPI do que as 

idosas saudáveis, 

além de maior 

Tanto homens quanto 

mulheres indicaram 

que o AVC afeta o 

SPI, e que as 

características 

acústicas da voz dos 

indivíduos com 

disartria associada ao 

AVC são similares 

àquele com 

envelhecimento 

saudável.  



software SPSS 

14.0 comparou os 

parâmetros entre 

os grupos 

(indivíduos com 

AVC, idosos 

saudáveis, jovens 

saudáveis) 

sPPQ e SPI do 

que as jovens 

saudáveis. 

 

Godoy et 

al., 2014 

 

Brasil 

Descrever as 

características 

fonatórias 

pacientes 

acometidos por 

AVC de acordo 

com a 

topografia da 

lesão 

observada ao 

exame 

de 

neuroimagem. 

 

6 

mulheres 

e 4 

homens 

Avaliação 

perceptivo- 

auditiva da voz 

feita pelo CAPE-

V. Avaliação da 

DDC por 

repetição da vogal 

/a/ e /i/. Análise 

das emissões 

realizada pelo 

MSP, com 

parâmetros para a 

DDC. 

Análise dos dados 

foi descritiva  

A maior parte da 

amostra indicou 

AVC extenso. 

Todos os 

indivíduos 

apresentaram 

algum grau de 

soprosidade e 

rugosidade na 

voz, e metade 

tinha algum grau 

de tensão vocal. 

A prova de DDC 

relatou 

lentificação e 

instabilidade nas 

emissões.  

 Todos os sujeitos 

haviam 

características de 

vozes rugosas, 

soprosas, algumas 

vezes tensas, 

instáveis e pastosas. 

Houve alteração do 

controle motor 

laríngeo, 

evidenciada pela 

lentificação e 

instabilidade nas 

emissões da DDC 

laríngea, 

independente da 

extensão da lesão. 

Logo,as 

características 

fonatórias nem 

sempre estão de 

acordo com o 

acometimento 

cerebral 

 

Fonte:  Wang et al. 2009; Godoy et al. 2014 

Legenda: AVC (Acidente Vascular Cerebral) ; MDVP (Programa Multi-Dimensional de Voz); SPI 

(índice de fonação suave); sPPQ (Quociente de perturbação do Pitch suavizado); CAPE-V (Consensus 

Auditory-Perceptual Evaluation of Voice); MSP (Motor Speech Profile Advanced); DDC 

(Diadococinesia).

 

 

 

 

 

 



 

 

FIGURA 1. Fluxograma de busca e análise dos artigos. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fonte: Desenvolvido pelos autores. 
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3. ARTIGO 3  

 

Fatores associados à disfagia em pacientes com AVC: Uma revisão sistemática 

Factors associated with dysphagia in stroke patients: A systematic review 

Factores asociados con la disfagia en pacientes con accidente cerebrovascular: una revisión 

sistemática 

 

RESUMO  

Introdução: Alteração no processo de deglutição, designada disfagia, está relacionada ao 

desenvolvimento de complicações pós AVC, tais como desnutrição, desidratação e problemas 

pulmonares. Objetivo: verificar os fatores associados à gravidade da disfagia de pacientes 

com Acidente Vascular Cerebral (AVC). Metodologia: A busca de artigos foi realizada nas 

bases de dados Scielo, Lilacs, Pubmed, Scopus, Bireme e Web Of Science, não houve 

restrição de localização e idioma, o período foi entre 2015 a 2020. Para a seleção dos estudos 

foi utilizada a combinação baseada no Medical Subject Heading Terms (MeSH). Foram 

incluídos na pesquisa 3 estudos que obtiveram pontuação ≥ a 6 pontos segundo o protocolo 

para pontuação qualitativa proposto por Pithon et al. (2015). Resultados: Os artigos inclusos 

constataram correlação estatística entre a pontuação do NIHSS e o grau de disfagia, sendo o 

AVC leve estatisticamente associado à deglutição normal e disfagia leve; enquanto o AVC 

grave à disfagia grave. Todos os pacientes com pontuação NIHSS ≥16 apresentaram algum 

grau de disfagia orofaríngea e todos os pacientes em risco de aspiração tiveram AVC no 

território da artéria cerebral média. Lesões combinadas do opérculo frontal e córtex insular 

resultaram no risco prolongado de aspiração. A disfagia e a aspiração em pacientes pós AVC 

foi relacionada à disfunção da fase oral. Conclusão: Há evidências de que a integridade 

funcional dos músculos orais e cervicais representa um fator agravante para os quadros de 

disfagia após AVC, a aspiração é um aspecto associado à disfagia após o AVC. Contudo, não 

houve correlação significativa entre a localização hemisférica da lesão do AVC e disfagia. 

Palavras-chave: Acidente Vascular Cerebral; Transtorno de Deglutição; Fonoaudiologia; 

Deglutição 

 



 

 

ABSTRACT 

Introduction: Alteration in the swallowing process, called dysphagia, is related to the 

development of post-stroke complications, such as malnutrition, dehydration and pulmonary 

problems. Objective: To verify the factors associated with the severity of dysphagia in stroke 

patients. Methodology: The search for articles was conducted in the Scielo, Lilacs, Pubmed, 

Scopus, Bireme and Web Of Science databases, there was no restriction on location and 

language, the period was between 2015 and 2020. For the selection of studies, the 

combination based on Medical Subject Heading Terms (MeSH) was used. Three studies that 

scored ≥ 6 points according to the protocol for qualitative scoring proposed by Pithon et al. 

(2015) were included in the search. Results: The included articles found a statistical 

correlation between NIHSS score and the degree of dysphagia, with mild stroke being 

statistically associated with normal swallowing and mild dysphagia; while severe stroke with 

severe dysphagia. All patients with NIHSS scores ≥16 had some degree of oropharyngeal 

dysphagia, and all patients at risk of aspiration had strokes in the middle cerebral artery 

territory. Combined lesions of the frontal operculum and insular cortex resulted in prolonged 

risk of aspiration. Dysphagia and aspiration in post-stroke patients was related to oral phase 

dysfunction. Conclusion: There is evidence that the functional integrity of the oral and 

cervical muscles represents an aggravating factor for dysphagia after stroke, aspiration is an 

aspect associated with dysphagia after stroke. However, there was no significant correlation 

between hemispheric location of the stroke lesion and dysphagia.   

 

Keywords: Stroke; Deglutition Disorder; Speech therapy; Deglutition 

 

RESUMEN 

Introducción: La alteración del proceso de deglución, denominada disfagia, está relacionada 

con el desarrollo de complicaciones posteriores al ictus, como la desnutrición, la 

deshidratación y los problemas pulmonares. Objetivo: Verificar los factores asociados a la 

gravedad de la disfagia en pacientes con ictus. Metodología: La búsqueda de artículos se 

realizó en las bases de datos Scielo, Lilacs, Pubmed, Scopus, Bireme y Web Of Science; no 

hubo restricción de lugar e idioma; el periodo fue entre 2015 y 2020. Para la selección de los 

estudios, se utilizó una combinación basada en los términos del Medical Subject Heading 

(MeSH). Se incluyeron en la búsqueda tres estudios que obtuvieron una puntuación ≥ 6 



puntos según el protocolo de puntuación cualitativa propuesto por Pithon et al. (2015). 

Resultados: Los artículos incluidos encontraron una correlación estadística entre la 

puntuación del NIHSS y el grado de disfagia, estando el ictus leve asociado estadísticamente 

con una deglución normal y una disfagia leve; mientras que el ictus grave con una disfagia 

grave. Todos los pacientes con una puntuación del NIHSS ≥16 tenían algún grado de disfagia 

orofaríngea y todos los pacientes con riesgo de aspiración tenían un accidente 

cerebrovascular en el territorio de la arteria cerebral media. Las lesiones combinadas del 

opérculo frontal y el córtex insular provocaron un riesgo prolongado de aspiración. La 

disfagia y la aspiración en los pacientes que han sufrido una apoplejía se relacionan con la 

disfunción de la fase oral. Conclusión: Hay pruebas de que la integridad funcional de los 

músculos orales y cervicales representa un factor agravante de la disfagia después del 

accidente cerebrovascular, la aspiración es un aspecto asociado a la disfagia después del 

accidente cerebrovascular. Sin embargo, no hubo una correlación significativa entre la 

localización hemisférica de la lesión del ictus y la disfagia.   

 

Palabras clave: Accidente vascular cerebral; Trastorno de la deglución; Terapia del 

lenguaje; Deglución 

 

1. INTRODUÇÃO 

A doença vascular cerebral designa a neuropatologia mais comum no adulto, sendo 

responsável por 11% das 55,4 milhões de óbitos no mundo em 2019
1
. No Brasil, o acidente 

vascular cerebral (AVC) constitui uma doença extremamente incapacitante, a principal causa 

de mortalidade no país e um dos maiores problemas de saúde pública no país
2
. Dentre os 

diversos aspectos associados à incapacidade no AVC, ressalta-se a disfagia orofaríngea 

neurogênica
3
. 

A deglutição é um processo neuromotor complexo, que requer interação e 

coordenação adequada de mecanismos motores e sensoriais
4
. Assim, as alterações  na 

biomecânica da deglutição estão relacionadas à mortalidade a longo prazo
5
, e ao 

desenvolvimento de grave complicações pós AVC, tais como desnutrição, desidratação
6 

e 

problemas pulmonares
7
, como a pneumonia aspirativa. Em especial, a prevalência de disfagia 

orofaríngea (DO) em pacientes com AVC varia amplamente conforme o método de análise, 

autores referem prevalência entre 8% e 55% mediante avaliação à beira leito
8,9

, e maiores 

taxas por meio da avaliação instrumental, entre 35% a 67%
10

. 



Os fatores associados à disfagia orofaríngea após o AVC são múltiplos, a literatura 

refere a disartria, idade maior que 70 anos, local e extensão da lesão neurológica diabetes 

mellitus, má conservação dentária, paralisia facial como possíveis fatores de risco
11,12,13

. 

Todavia, os fatores relacionando a disfagia ao AVC não estão claramente definidos, havendo 

escassez de estudos brasileiros sobre tal aspecto
14,15,16,17,18

. Destarte, o indivíduo disfágico 

pode desenvolver déficits nutricionais e respiratórios, junto ao prejuízo da função 

sociocultural mais básica, a habilidade de se alimentar. Tal limitação cotidiana desperta, em 

muitos casos, sentimento de frustração e desânimo, impactando de forma variável a qualidade 

de vida dos pacientes
19

. 

   A partir do exposto, a presente pesquisa apresenta como objetivo verificar os fatores 

associados à disfagia em pacientes com AVC, visando responder a seguinte pergunta 

norteadora de pesquisa: Quais os fatores associados à gravidade da disfagia em pacientes com 

AVC? 

  

2. METODOLOGIA 

PROTOCOLO E REGISTRO 

A presente revisão sistemática foi conduzida conforme as recomendações PRISMA 

(Preferred Reporting Items for Systematic reviews and Meta-Analyses)
20

. Não houve registro 

de revisão em bases. 

As buscas por artigos científicos foram conduzidas por dois pesquisadores 

independentes nas bases de dados eletrônicas MEDLINE (Pubmed), LILACS, SciELO, 

SCOPUS, WEB OF SCIENCE e BIREME, sem restrição de idioma e localização, durante o 

período de 2015 a 2021. A pesquisa foi estruturada e organizada na forma PICOS, que 

representa um acrônimo para População alvo, a Intervenção, Comparação e “Outcomes” 

(desfechos). População de interesse ou problema de saúde (P) corresponde a pacientes; 

intervenção (I): disfagia; comparação (C): gravidade; outcome (O): AVC; (S): estudo 

transversal, estudo observacional, relatos de caso, estudos de caso-controle, ensaios clínicos 

controlados, estudos de coorte. 

TABELA 1. Descrição dos componentes do PICOS. 

Acrônimo Definição 

P Pacientes 



I Disfagia 

C Gravidade 

O AVC 

S Estudo transversal 

Estudo observacional 

Relatos de caso 

Estudos de caso-controle 

Ensaios clínicos controlados 

Estudos de coorte 

Fonte: Desenvolvido pelos autores. 

 

ESTRATÉGIA DE PESQUISA 

Os descritores foram selecionados a partir do dicionário Descritores em Ciências da 

Saúde (DeCS) e Medical Subject Heading Terms (MeSH), haja vista a sua grande utilização 

pela comunidade científica para a indexação de artigos na base de dados PubMed. Diante da 

busca dos descritores, foi realizada a adequação para as outras bases utilizadas. Em um 

primeiro momento foram propostas para as buscas os seguintes operadores 

booleanos:(swallowing) and (dysphagia) and (stroke). A busca ocorreu em janeiro de 2021. 

Para complementar, foi realizada uma busca por literatura cinza no Google Scholar. 

 

Critérios de Elegibilidade 

Foram inclusos estudos sem restrição de idioma e localização, durante o período de 

2015 a 2021. A Tabela 2 representa os critérios de inclusão e exclusão desenvolvidos nesta 

pesquisa. O estudo obteve pontuação 12 no protocolo modificado de Pithon et al. (2015)
21 

para avaliação da qualidade dos mesmos (Figura 1). 

 

 

Figura 1. Análise do protocolo Pithon et al. (2015). 



 

TABELA 2. Síntese dos critérios de inclusão/exclusão. 

Critérios de Inclusão 

Delineamento  Estudos de casos e controle 

Ensaios clínicos controlados 

Estudos de coorte 

Estudos em triagem 

Estudos observacionais 

Localização Sem Restrição 

Idioma Sem restrição 

Critérios de Exclusão 

Delineamento Cartas ao editor 

Diretrizes 

Relatos de caso 

Revisões de literatura 

Revisões sistemáticas 

Meta-análises 

Estudos Estudos pouco claros 



Mal descritos ou inadequados 

Forma de publicação Apenas resumo 

  Fonte: Desenvolvido pelos autores. 

 

Risco de viés 

   A qualidade dos métodos utilizados no estudo incluído foi avaliada pelos revisores de  

forma independente (PH e KMP), de acordo com a recomendação PRISMA (Moher et al., 

2015). A avaliação priorizou a descrição clara das informações. Neste ponto, a revisão foi 

realizada às cegas, mascarando os nomes dos autores e revistas, evitando qualquer viés 

potencial e conflito de interesses. 

 

Critérios de Exclusão 

Foram excluídos estudos publicados no formato de Cartas ao editor, diretrizes, 

revisões de literatura, revisões sistemáticas, meta análises e resumos. Estudos que não tenham 

descrito ou que foram pouco claros ou, ainda, indisponíveis na íntegra, representados na 

Tabela 2. 

 

ANÁLISE DOS DADOS 

A extração dos dados para o processo de elegibilidade dos estudos foi realizada 

utilizando-se uma ficha própria para revisão sistemática elaborada por dois pesquisadores em 

Programa Excel
®
, na qual os dados extraídos foram adicionados por um dos pesquisadores e, 

então, conferidos por outro pesquisador. Inicialmente foram selecionados de acordo com o 

título; em seguida, os resumos foram analisados e apenas os que fossem potencialmente 

elegíveis foram selecionados. Com base nos resumos, artigos foram selecionados para leitura 

integral, foram admitidos os que atendiam a todos os critérios pré-determinados.  

 

Forma de seleção dos estudos 

   Inicialmente o revisor de elegibilidade (BVYR e LFG) foi calibrado para a realização 

da revisão sistemática por PH e KMP. Após a calibração e esclarecimentos de dúvidas, os 

títulos e resumos foram examinados pelos revisores de elegibilidade (PH e  KMP), de forma 

independente, os quais não estavam cegos para o nome dos autores e das revistas. Aqueles 



que apresentaram um título dentro do âmbito, mas os resumos não estavam disponíveis, 

também foram obtidos e analisados na íntegra.  

     Foram excluídos estudos fora do âmbito, relatos de caso, cartas ao editor e/ou 

editorial, revisões de literatura, índices, resumos e estudos em animais. Posteriormente, os 

estudos elegíveis preliminarmente tiveram o texto completo obtido e avaliado. Em casos 

específicos, quando o estudo com potencial de elegibilidade apresentasse dados incompletos, 

os autores foram contatados por e-mail para mais informações.  

 

Dados Coletados 

     Após a triagem, o texto do artigo selecionado foi revisado e extraído de forma 

padronizada por dois autores (BVYR e LFG) sob a supervisão de PH e KMP, identificando-

se ano de publicação, local da pesquisa, idioma de publicação, tipo de estudo, amostra, 

método, resultado e conclusão do estudo.  

 

Resultado clínico 

   O resultado clínico de interesse foi verificar os fatores associados à gravidade da 

disfagia em pacientes com AVC. Aqueles que não utilizaram a abordagem não fizeram parte 

da amostra da revisão de literatura. 

  

3. RESULTADOS 

Inicialmente foram selecionados 282 artigos, dimensionado para 190 após exclusão 

por repetição; em seguida, os títulos e resumos foram analisados e 187 trabalhos foram 

excluídos pois não estavam no escopo da proposta da pesquisa. Sendo então admitidos para a 

análise final três artigos
22,23,25 

no qual todos foram incluídos na presente pesquisa (Figura 1). 

Os desenhos dos estudos selecionados foram do tipo estudo prospectivo, transversal e 

transversal descritivo. 

 

 

 

 

 

 

 

 



FIGURA 1. Fluxograma de busca e análise dos artigos. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fonte: Desenvolvido pelos autores. 
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A partir dos descritores eleitos, os bancos de dados foram consultados e foram obtidos 

os resultados disponibilizados na Tabela 3. 

 

Tabela 3. Classificação das referências obtidas nas bases de dados Pubmed, Scielo, Lilacs, 

Web Of  Science e Scopus. 

 

 Descritores  Nº  total de artigos  
    N° de Referências           

   excluídas 

Motivo da 

exclusão 

N° de artigos 

selecionados 

Banco de 

dados 

(swallowing) and 

(dysphagia) and 

(stroke) 

136 134 

Título (132) 

Resumo(1) 

Duplicação (1) 

2 Pubmed 

(swallowing) and 

(dysphagia) and 

(stroke) 

1 1 Título (1) - Lilacs 

(swallowing) and 

(dysphagia) and 

(stroke) 

138 138 

Título (44) 

Resumo (5) 

Duplicação (89) 

- Bireme 

(swallowing) and 

(dysphagia) and 

(stroke) 

7 6 
Título (4) 

Resumo (2) 
1 Scielo  

(swallowing) and 

(dysphagia) and 

(stroke) 

- - - - Scopus 

(swallowing) and 

(dysphagia) and 

(stroke) 

- - - - 
Web of 

Science 

 Total 282 279 - 3 
Scielo e 

Pubmed 

Fonte: Desenvolvido pelos autores. 



A descrição dos resultados dos artigos elegíveis neste estudo pode ser vista em 

detalhes na Tabela 4. Os métodos utilizados, assim como os resultados e a conclusão dos 

trabalhos de pesquisa, são mostrados na referida tabela. 

 

TABELA 4. Síntese dos artigos incluídos. 

Autor/ Ano/ 

Local de 

publicação 

Objetivo Amostra Método Resultados Conclusão 

Galovic et al., 

2013 

Avaliar a 

associação da 

localização da 

lesão e do risco 

de aspiração e  

estabelecer 

preditores de 

risco transitório 

versus risco 

estendido de 

aspiração após 

derrame 

isquêmico 

supratentorial 

baseados em RM  

 

 

92 pacientes 

Uso da 

avaliação 

clínica 

abrangente 

da deglutição 

realizada à 

beira leito 

por um 

fonoaudiólog

o até 48h 

após o 

acidente. 

Software 

MIPAV 

utilizado para 

a análise das 

estruturas 

cerebrais dos 

exames de 

imagem, e 

extensão da 

lesão 

mensurada 

pelo software 

ImageJ e por 

atlas 

estereotáxico

. 

Risco agudo de 

aspiração 

encontrado em 34 

pacientes da amostra 

(36%), sendo 

prolongado (≥7 dias) 

ou transitório (<7 

dias) em 17 casos. 

Razão de 

possibilidade 

significativas foram 

identificadas para o 

risco agudo de 

aspiração (odds ratio 

ajustado, 6,2; 

P<0,002) e o córtex 

insular (odds ratio 

ajustado, 4,8; 

P<0,003) 

 

As lesões do córtex 

insular e da cápsula 

interna estão 

significativamente 

associadas ao risco 

agudo de aspiração 

após o derrame. E, 

os infartos 

isquêmicos do 

opérculo frontal 

associados a uma 

lesão adicional do 

córtex insular são 

suscetíveis a causar 

risco prolongado 

de aspiração em 

pacientes com 

derrame cerebral, 

enquanto o risco de 

aspiração tende a 

ser transitório em 

caso de derrame 

subcortical. 

Otto et al. 

2016 

Associação entre 

lesão neurológica 

e a severidade da 

disfagia 

orofaríngea após 

AVC 

42 pacientes 

Avaliação 

clínica da 

deglutição 

realizada 

mediante o 

Protocolo 

para 

Investigação 

92,9% dos pacientes 

apresentaram 

acidente vascular 

cerebral isquêmico; 

59,5% apresentaram 

comprometimento 

da circulação 

cerebral anterior. 

Houve associação 

entre a gravidade 

do AVC e a 

gravidade da DO. 

Uma elevada 

proporção de 

pacientes com 

AVCi com lesão na 



da Disfagia 

Orofaríngea 

em Adultos, 

gravidade  da 

disfagia 

graduada de 

acordo com o 

GUSS. 

Avaliação 

neurológica  

incluindo a 

escala 

NIHSS 

realizada 

após 48h do 

AVC. 

Não houve 

correlação 

estatisticamente 

significativa entre os 

escores da escala 

neurológica 

(NIHSS) e a escala 

de deglutição. 

circulação cerebral 

anterior 

apresentava DO 

grave. Não houve 

correlação 

estatisticamente 

significativa entre a 

escala FOIS e a 

gravidade do AVC. 

Umay et al. 

2019  

Avaliar as 

capacidades 

funcionais 

dinâmicas dos 

músculos 

mastigatórios, 

mímicos e 

intrínsecos da 

língua - 

associadas à fase 

oral do processo 

de deglutição -  

com estimulação 

elétrica não 

invasiva em 

pacientes com 

AVC. 

102 

participantes 

Realizou-se 

medição 

dos 

intervalos de 

deglutição e 

potenciais de 

ação motora 

(MAPs) dos 

nervos 

trigeminal, 

facial e 

hipoglossal , 

após quatro 

semanas de 

tratamento os 

pacientes 

foram 

reavaliados. 

Utilizou-se a 

avaliação 

funcional da 

deglutição 

realizada 

pela triagem 

à beira leito , 

bem como a 

avaliação 

neurológica  

Os pacientes pós-

AVC apresentaram 

amplitudes de MAPs 

nos músculos 

orbiculares da boca, 

masseter, e os 

músculos intrínsecos 

da língua 

significativamente 

menores, além de 

intervalos 

prolongados de 

deglutições (P < 

0,05). Após o 

período de 

tratamento o grupo 

obteve melhora em 

todos os parâmetros, 

mas ainda mostrou 

intervalos de 

deglutição 

significativamente 

prolongados e 

MAPs dos mesmos 

músculos com 

amplitudes baixas (P 

< 0,05). 

Embora a 

deglutição seja seja 

um processo 

trifásico (oral, 

faríngea, e 

esofágica), as fases 

estão estritamente 

relacionadas e 

devem ser 

analisadas 

integralmente. 

Além disso, a 

disfunção da fase 

oral pode afetar 

tanto quanto a 

disfunção da 

faríngea, 

considerada mais 

importante. Notou-

se fraqueza na 

mastigação e nos 

músculos 

intrínsecos da 

língua em menos 

de um mês após o 

AVC. 

 

Fonte: Galovic et al. (2013); Otto et al., (2016); Umay et al., (2019) 

Legenda: AVC (Acidente Vascular Cerebral); AVCi (Acidente Vascular Cerebral 

Isquêmico); GUSS (Gugging Swallowing Screen); NHISS (National Institute of Health 



Stroke Scale); MAPS (Motor Action Potentials); RM (Ressonância Magnética); DO (Disfagia 

Orofaríngea); FOIS (Functional Oral Intake). 

 

Desenho dos estudos 

Os achados referentes ao impacto da deglutição em pacientes com AVC disporam de  

instrumentos de rastreio para disfagia como a avaliação clínica padronizada da deglutição
25

; o 

Protocolo de Investigação da Disfagia Orofaríngea em Adultos
26

;  a escala de FOIS 

(Functional Oral Intake)
27

,  graduada de acordo com a GUSS (Gugging Swallowing 

Screen)
28

. Além, dos testes de triagem da deglutição à beira leito, incluindo a pontuação BDS 

(Bedside Dysphagia Score)
29 

e o NEDS (Neurological Examination Dysphagia Score). 

Em relação à lesão cerebral, os resultados se fundamentaram em imagens de 

ressonância magnética (RM) ou tomografia computorizada (TC), e avaliações neurológicas; a 

exemplo da National Institute of Health Stroke Scale (NIHSS), escala padrão utilizada para 

determinar a severidade e magnitude do déficit neurológico após o AVC mediante  uma 

pontuação de 0 a 42, sendo as pontuações mais altas relacionadas ao aumento da gravidade 

do AVC e pior prognóstico
22,23

. Nos estudos incluídos, a idade dos pacientes amostrados 

variou de 60
23,24 

à 75 anos de idade
22

. 

A investigação do comprometimento funcional em função da localização da lesão
22 

e 

do tipo de lesão encefálica
23 

foi abordada nos estudos inclusos na presente análise. Galovic et 

al. (2013)
22

 associaram a localização da lesão ao risco de aspiração e estabelecer preditores de 

risco, enquanto o outro estudo
23

 correlacionou o tipo de lesão cerebral e a gravidade do AVC 

(pontuação do NIHSS) ao comprometimento da deglutição. O primeiro estudo considerou 92 

pacientes e o segundo 42 pacientes, e ambos realizaram a avaliação da deglutição e a 

avaliação neurológica em toda a amostra até 48 horas após o AVC. 

 

Principais achados dos estudos 

Dentre a amostra do estudo de Otto et al. (2016)
23

, 92,9% dos pacientes apresentaram 

AVC isquêmico, e independente da gravidade do AVC, 76,2% indicaram algum grau de DO, 

sendo mais frequente em indivíduos com 60 anos ou mais (90%). Ademais, a circulação 

cerebral anterior foi a principal região acometida em 25 casos da amostra (59,5%). 

Nesse sentido, o comprometimento neurológico avaliado pela escala NIHSS revelou 

significativa correlação estatística entre a pontuação do NIHSS e o grau de disfagia ( p = 

0,016), sendo o AVC leve (NIHSS 0-6) estatisticamente associado à deglutição normal e 

disfagia leve; enquanto o AVC grave (NIHSS ≥16) à disfagia grave. Além disso, todos os 



pacientes com pontuação NIHSS ≥16 (AVC grave) manifestaram algum grau de disfagia 

orofaríngea (DO)
23

. 

Mediante a avaliação a clínica da deglutição
25 

e a análise das imagens da RM com 

base no atlas estereotáxico, a amostra do primeiro estudo
22

 revelou risco agudo de aspiração 

em 34 pacientes (36%) com disfagia pós AVC (média, 8±18 horas após a internação). Dentre 

esses, 17 casos apresentaram risco prolongado (≥7 dias) ou transitório (< 7 dias) de aspiração 

(média, 7,8±1,2 dias após a admissão), e todos constataram lesões simultâneas do córtex 

insular e do opérculo frontal. Nesse sentido, as lesões combinadas do córtex insular e da 

cápsula interna representaram o único preditor independente significativo de má recuperação 

(odds ratio ajustado, 33,8; P<0,008)
22

. Em específico, a localização de 75% dessas lesões 

referiu a parte perisilviana do opérculo frontal, na zona de transição para o córtex insular.  

Assim, averiguou-se que os infartos cerebrais isquêmicos do opérculo frontal 

associados a lesão adicional do córtex insular tendem a resultar no risco prolongado de 

aspiração devido ao prejuízo da recuperação funcional da deglutição na fase inicial subaguda. 

Já no caso de derrame subcortical, notou-se uma recuperação rápida. Segundo Galovic et 

al.(2013)
22

, os pacientes com risco prolongado de aspiração se demonstraram 

significativamente mais propensos a sofrer de infecção torácica, a receber alimentação por 

sonda enteral, como também exigiram maior permanência hospitalar e maior taxa de 

hospitalização. Contudo, a ocorrência do AVC não levou à pneumonia aspirativa em todos os 

casos; a incidência de pneumonia por aspiração dependeu da localização e extensão ou 

número de acidentes encefálicos
22

. Em relação a localização da lesão cerebral, todos os 

pacientes em risco de aspiração tiveram AVC no território da artéria cerebral média (100% 

versus 88%; P=0,05), com um volume significativamente maior (21 [variação, 1,5-330] 

versus 6 mL [variação, 0,1-166]; P<0,002), contudo a pontuação NIHSS não se mostrou 

significativamente maior (12 versus 5; P<0,009; Holm-Bonferroni limiar de significância 

corrigido <0,002)
22

. 

De outra forma, a abordagem eletrofisiológica de Umay et al. (2019)
24

 constatou que 

a disfagia e a aspiração em pacientes pós AVC está relacionada à disfunção da fase oral. 

Assim, a partir da avaliação das capacidades funcionais dos músculos mastigatórios, mímicos 

e intrínsecos da língua associados à fase oral do processo de deglutição foi possível 

identificar amplitudes dos intervalos potencias de ação motora (MAPS) significativamente 

reduzidas nos músculos orbiculares da boca, masseter, e músculos intrínsecos da língua, além 

de todos os intervalos de deglutição se mostrarem prolongados  nos casos pós-AVC. 

 



4. DISCUSSÃO 

      A partir da análise dos estudos, dentre os fatores associados à disfagia nos pacientes, 

constatou-se o comprometimento biomecânico no processo de deglutição tanto na fase oral, 

quanto na fase faríngea
22,23,24

, sendo tais alterações relacionadas à fatores como: fraqueza da 

musculatura perioral, mastigatória e intrínseca da língua
24

, risco prolongado de aspiração
22 

e 

grau de severidade do AVC relativamente associado à gravidade da disfagia
23

. 

A literatura tem se dedicado na identificação de padrões de lesão cerebral que 

prevejam a disfagia
30

 e definam os fatores de risco à esta. Os achados de Otto et al (2016)
31

 

explorados na presente análise associam a lesão cerebral região frontal à disfagia profunda, 

revelando o importante papel da região da ínsula na mecânica da deglutição, apesar de não 

indicar significativa correspondência. Tal constatação corresponde com evidências anteriores 

referentes à ativação da ínsula durante a deglutição
31,32

, e sua contribuição para o 

processamento de sabor, textura e temperatura dos alimentos
33

.  

 Otto et al. (2016)
23

 identificaram na maioria da amostra disfágica do estudo 

alterações na circulação cerebral anterior, concordando com o averiguado de outros estudos 

que identificaram nos pacientes disfágicos disfunções no território carotídeo, em específico 

na artéria cerebral média
34

. Tais achados não determinam relação entre localização da lesão 

cerebral e a disfagia. Sabe-se que nos casos de lesão de tronco encefálico é comum haver 

manifestação da disfagia, em função do comprometimentos dos nervos cranianos que 

integram a deglutição se localizarem nesta área
35,36

. Ademais, por meio da ressonância 

magnética  observou-se que durante o desempenho da função da deglutição há ativação  de 

áreas corticais e subcorticais, em especial o córtex motor primário e somato-sensorial, além 

de outras áreas, com tálamo, córtex insular e córtex motor suplementar. Assim, entende-se 

que apesar de a maior parte dos pacientes disfágicos detenha alteração no território carotídeo, 

a deglutição envolve amplos  circuitos distribuídos, sem uma única região definida. 

Uma sequela recorrente nos casos de disfagia orofaríngea após AVC é a aspiração, se 

manifestando em  40 a 70% dos pacientes com AVC
37

, esta está diretamente associada a 

disfagia orofaríngea
38 

e à pneumonia aspirativa, cujos pacientes com disfagia após o AVC 

apresentam três vezes mais risco de desenvolver, aumentando para 11 vezes o risco em 

pacientes com aspiração confirmada
39

. Além disso, nos casos dos pacientes disfágicos após o 

AVC, a alimentação por sonda e a higiene oral deficiente pode aumentar o risco de 

pneumonia ao fomentar a colonização bacteriana da orofaringe
40,41

. Na presente análise, o 

risco prolongado de aspiração foi identificado em pacientes com lesões encefálicas no córtex 

insular e no opérculo frontal, sendo estas lesões combinadas preditoras de má recuperação 



dos indivíduos da amostra
14

. No entanto, outros estudos não atestam a associação entre a 

presença de disfagia e regiões encefálicas específicas
12,39,42,43

. 

No atual estudo, a localização da região da lesão encefálica não demonstrou 

relevância para a associação entre gravidade do AVC e presença de disfagia. Da mesma 

forma, um estudo indicou que a gravidade do AVC e o quadro clínico do paciente antes do 

episódio de AVC mostraram-se mais relevantes do que a localização da lesão
44

. Autores 

referem uma série de fatores possivelmente relacionados à aspiração, desde a faixa etária, 

gravidade do AVC, grau de consciência, até comorbidades, doença arterial coronariana e 

doença pulmonar obstrutiva crônica
45

. 

A incapacidade funcional muscular na região oral abordada
 
mostrou-se um fator 

expressivo nos casos de disfagia. Um ato de deglutição coordenado, compreende a 

participação de mais de 30 músculos e seis pares de nervos cranianos
46

. O estudo 

eletrofisiológico de  Umay et al. (2019)
24

 refere o impacto da redução da capacidade 

funcional dos músculos faciais e cervicais sob a deglutição, e inclusive sob a coordenação 

entre respiração e deglutição, sendo esses pacientes dispostos a possível aspiração. De forma 

correspondente, outros autores evidenciam a importância dos músculos periorais, intrínsecos 

da língua e submentais para a deglutição funcional
47

. Nesse viés, o comprometimento 

muscular de pacientes com paralisia facial também é identificado como um fator agravante da 

deglutição
48

.  De forma geral, notou-se significativa incidência de disfagia orofaríngea nas 

amostras analisadas, o que corresponde com pesquisas anteriores
49,12

. Conforme Martino et 

al., (2005)
39

, a incidência da disfagia varia conforme o método de avaliação, sendo maior 

quando utilizada a avaliação instrumental. 

Na presente análise, autores evidenciaram maior frequência da manifestação da 

disfagia orofaríngea em indivíduos da amostra com 60 anos de idade ou mais, assim como o 

averiguado por alguns autores na literatura, que referem maior frequência de disfunção da 

deglutição em indivíduos idosos, particularmente em homens acima de 60 anos de idade
50, 51

. 

Já sendo suscetível à alterações biológicas consequentes do processo de envelhecimento, a 

população idosa com AVC pode apresentar mais alterações na deglutição em relação aos 

indivíduos jovens, incluindo a redução do reflexo da tosse e alterações na coordenação de 

deglutição/respiração
52

, bem como maior risco de desenvolver pneumonia
39

. Todavia, outros 

estudos brasileiros não constataram associação significativa da ocorrência da disfagia após o 

AVC e dados sociodemográficos e clínicos dos pacientes
12,13,53

, apesar de autores revelarem 

relação entre parâmetros clínicos como tonicidade, força muscular da face e conservação 



dentária e o risco aumentado de disfagia, tais pontos não foram identificados como fatores de 

risco relacionados à disfagia após o AVC (XEREZ et al., 2004). 

 

5. CONCLUSÃO 

Em conclusão, há evidências de que a integridade funcional dos músculos orais e 

cervicais afeta significativamente a deglutição, representando um fator agravante para os 

quadros de disfagia após AVC. De mesmo modo, a aspiração é um aspecto associado à 

disfagia após o AVC, caracterizando, possivelmente, quadros mais severos de pneumonia 

aspirativa. Contudo, não houve correlação significativa entre a localização hemisférica da 

lesão do AVC e disfagia, apesar de haverem alterações no território carotídeo em comum 

entre os indivíduos, indicando a possibilidade de haver relação entre a presença de disfagia e 

extensão ou localização da lesão. 
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