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RESUMO

O objetivo do presente trabalho é caracterizar fatores clínicos-neurológicos e capacidade funcional de 
deglutição de pacientes com Acidente Vascular Cerebral Isquêmico Maligno submetidos a craniectomia 
descompressiva durante internação hospitalar. Trata-se de um estudo observacional, descritivo e 
retrospectivo, realizado de janeiro de 2020 a dezembro de 2021. Os dados foram extraídos em até oito 
momentos, incluindo idade, local da lesão, nível de consciência de acordo com Glasgow, comprometimento 
neurológico pelo National Institutes of Health Stroke Scale e capacidade funcional de deglutição pela 
Escala Funcional de Ingestão por Via Oral. Realizou-se análise descritiva. Foram coletados dados de 
5 pacientes sendo a média de tempo para primeira avaliação neurológica de 0,2 dias. A realização da 
craniectomia descompressiva levou em média 2 dias após admissão. Avaliação fonoaudiológica ocorreu, 
em média, 8,2 dias e alta fonoaudiológica levou, em média, 35,4 dias. O comprometimento neurológico 
manteve-se na pontuação da primeira avaliação neurológica pós-craniectomia descompressiva, média 
de 16,6. A capacidade funcional de deglutição foi a mesma na primeira avaliação pós-craniectomia 
descompressiva, com nível 1 na FOIS, melhorando consideravelmente, com média de nível 4,8, na alta. 
Concluiu-se que fatores clínicos-neurológicos podem interferir na capacidade funcional de deglutição, 
contudo não limitaram a atuação fonoaudiológica e evolução com dieta oral exclusiva na internação 
hospitalar.

Descritores: Craniectomia Descompressiva; Deglutição; Transtornos de Deglutição; AVC Isquêmico; 
Fonoaudiologia; Neurologia

ABSTRACT

This study aimed to characterize clinical-neurological factors and the functional swallowing capacity of 
patients with malignant infarction submitted to decompressive craniectomy during the hospital stay. This 
retrospective, descriptive, observational study was conducted between January 2020 and December 
2021. The following data regarding up to eight stages were extracted for descriptive analysis: age, 
location of the lesion, level of awareness according to the Glasgow Coma Scale, neurological impairment 
according to the National Institutes of Health Stroke Scale, and the functional swallowing capacity 
according to the Functional Oral Intake Scale. Data on five patients were collected, with a mean of 0.2 
days for the first neurological assessment. Decompressive craniectomy was performed in a mean of 2 
days after admission. The speech-language-hearing assessment occurred in a mean of 8.2 days, and 
the speech-language-hearing discharge took a mean of 35.4 days. The neurological impairment score 
remained the same as in the first neurological assessment after decompressive craniectomy, with 
a mean score of 16.6. The functional swallowing capacity was the same in the first assessment after 
decompressive craniectomy, on FOIS level 1, improving considerably by the discharge, with a mean 
level of 4.8. It is concluded that clinical-neurological factors can interfere with the functional swallowing 
capacity, although they did not hinder either speech-language-hearing treatment or their evolution to a full 
oral diet during the hospital stay.

Keywords: Decompressive Craniectomy; Deglutition; Deglutition Disorders; Ischemic Stroke; Speech, 
Language and Hearing Sciences; Neurology 
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INTRODUÇÃO
A Craniectomia Descompressiva (CD) é um proce-

dimento cirúrgico utilizado para redução imediata da 
pressão intracraniana. É geralmente indicada em casos 
de tumefação cerebral, hematoma subdural agudo 
e para doenças não traumáticas1. Nestes casos, o 
Acidente Vascular Cerebral Isquêmico (AVCi) Maligno 
é o tipo de AVC no qual, em sua grande maioria, a CD 
é realizada como forma de melhorar o prognóstico do 
paciente, reduzindo a possibilidade de óbito1.

O AVCi Maligno possui uma alta taxa de morta-
lidade e, em virtude disso, recebe essa terminologia. 
Ocorre quando há a síndrome da Artéria Cerebral 
Média (ACM), fazendo com que o inchaço cerebral se 
desenvolva2.

O manejo adequado do AVCi Maligno alivia a 
pressão intracraniana, pois cria um espaço que 
acomoda o edema cerebral, reverte ou previne as 
herniações cerebrais e restaura a perfusão cerebral, 
minimizando os possíveis danos teciduais secun-
dários3 e, muitas vezes, proporcionando uma melhor 
qualidade de vida aos pacientes4. Apesar de reduzir 
a mortalidade e oportunizar a recuperação clínica do 
paciente, todos esses resultados pós-CD podem vir 
acompanhados de um grau de incapacidade por parte 
do paciente, que deve ser acompanhado ao longo do 
tempo5,6.

O AVC, como já comprovado pela literatura, pode 
acometer a neurofisiologia da deglutição e afetar as 
vias córtico-bulbares7-10. Esse acometimento recebe o 
nome de disfagia, que é um transtorno de deglutição, 
que pode ocorrer em todas ou alguma das fases: 
antecipatória, preparatória, oral, faríngea e esofágica9. 
A Fonoaudiologia é uma especialidade a qual compete 
tratar as quatro primeiras fases descritas anteriormente. 
Indivíduos com disfagia orofaríngea podem necessitar 
de: restrições alimentares e na ingestão de líquidos, 
modificações na consistência e/ou uso de via alter-
nativa de alimentação, até que estejam aptos a receber 
dieta por via oral, de forma segura e eficiente11.

A disfagia pode afetar entre 22 a 65% dos pacientes 
após o AVC, podendo persistir durante meses12. Na 
literatura, alguns estudos trazem a disartria, paralisia 
facial, local e extensão da lesão neurológica como 
possíveis fatores de risco para a disfagia6. No AVCi 
Maligno, há maior chance de o paciente desenvolver 
disfagia grave por haver acometimento da ACM que 
vasculariza áreas representativas do processo de 
deglutição, como o tálamo, cápsula interna, região 
sub-insular e outras áreas subcorticais e corticais7. 

Essas áreas irão controlar a deglutição por meio de 
movimentos coordenados, que têm como objetivo a 
movimentação sinérgica da musculatura envolvida em 
região oral, faríngea e laríngea, das funções estoma-
tognáticas, como a respiração e a mastigação, além de 
processamento cognitivo, quando esses movimentos 
são voluntários, e do processamento sensorial do 
alimento ingerido13,14. Portanto, diante do exposto, a 
disfagia grave poderá acarretar maiores complicações 
pulmonares por aspiração, desnutrição, desidratação, 
hospitalização prolongada e até óbito8.

Nesse contexto, o estudo objetiva caracterizar os 
fatores clínicos-neurológicos e a capacidade funcional 
de deglutição de pacientes com AVCi Maligno subme-
tidos à CD durante a internação hospitalar. O presente 
estudo se faz necessário, pois há uma escassez de 
pesquisas na literatura, quanto à descrição dos fatores 
clínicos-neurológicos para o risco de disfagia em 
pacientes com AVCi Maligno, submetidos à CD. Esta 
pesquisa irá ressaltar a importância de se atentar para 
a capacidade funcional de deglutição do paciente 
pós-AVCi Maligno e pós-CD, bem como a neces-
sidade da presença do fonoaudiólogo no período 
de tratamento agudo, como profissional de saúde, 
sendo sua participação de extrema importância para o 
prognóstico do paciente e sua qualidade de vida.

APRESENTAÇÃO DO CASO
Trata-se de um estudo observacional, descritivo 

e de caráter retrospectivo, aprovado pelo Comitê 
de Ética em Pesquisa da Universidade Federal de 
Minas Gerais, Brasil, sob o parecer 5.311.165 (CAAE: 
55091222.6.0000.5149). 

Inicialmente, a busca de dados foi realizada 
pelo setor de Tecnologia de Informação do Hospital 
Risoleta Tolentino Neves (HRTN) por meio da lista com 
o código dos pacientes catalogados na Classificação 
Internacional de Doenças (CID-10) como AVCi que 
foram atendidos pela equipe de Fonoaudiologia no 
setor Centro de Terapia Intensiva (CTI). 

Com base nesta lista, foram definidos que os dados 
a serem coletados, fariam referência ao período de 
janeiro de 2020 a dezembro de 2021. Na sequência foi 
realizado levantamento das informações contidas nos 
prontuários dos pacientes com AVCi Maligno subme-
tidos à CD.

Os dados sociodemográficos, clínicos-neurológicos 
e fonoaudiológicos dos pacientes foram extraídos 
dos prontuários eletrônicos em até oito momentos 
distintos: na admissão hospitalar, na craniectomia 
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descompressiva, na admissão no CTI, na primeira 
avaliação neurológica pós-CD, na primeira avaliação 
fonoaudiológica pós-CD, na alta fonoaudiológica, na 
alta do CTI e na alta hospitalar.

Esses dados incluem idade, sexo, local e extensão 
da lesão, tempo de intubação orotraqueal (IOT), 
presença de traqueostomia (TQT), nível de consciência 
de acordo com a Escala de Coma de Glasgow15, 
comprometimento neurológico por meio da National 
Institutes of Health Stroke Scale (NIHSS)16, contagem de 
tempo em dias de cada momento a partir da admissão 
hospitalar, descrição dos aspectos clínicos e número 
de óbitos. Em relação aos dados fonoaudiológicos, 
foram analisados: capacidade funcional de deglutição 
de acordo com a Escala Funcional de Ingestão por Via 
Oral (FOIS)17, presença de outras alterações fonoau-
diológicas de acordo com o protocolo institucional 
de avaliação clínica da equipe de Fonoaudiologia e 
número de atendimentos fonoaudiológicos.

A FOIS é padronizada e verifica o nível de ingestão 
por via oral indicado para cada paciente, atribuindo 
níveis de um a sete. No nível 1, o indivíduo não é capaz 
de deglutir nada com segurança por via oral e no nível 
7 o indivíduo apresenta habilidade em se alimentar 
sem restrição17. A evolução da capacidade funcional 
da deglutição foi considerada quando houve melhora 
na FOIS após fonoterapia. O registro em prontuário 
acerca da fonoterapia se deu por meio da terapia tradi-
cional da deglutição, incluindo estímulo tátil térmico 
gustativo, exercícios miofuncionais, treino indireto e 
direto13. A cada paciente foram definidos os exercícios 
que mais se adequaram, levando em consideração a 
alteração de deglutição e o seu desempenho na reali-
zação dos exercícios propostos. 

Foram incluídos no estudo indivíduos acima de 18 
anos, de ambos os sexos, com diagnóstico de AVCi 
Maligno confirmado por meio de avaliação neurológica 
e Tomografia Computadorizada de Crânio (TCC), 
que realizaram avaliação clínica fonoaudiológica e 
apresentaram quadro clínico estável. Foram excluídos 
indivíduos com histórico de AVC’s prévios, presença 
de outras doenças ou acometimentos neurológicos, 

histórico de câncer de cabeça e pescoço, anomalias 
de orofaringolaringe e que evoluíram para óbito. 

Foram coletados dados de 15 pacientes, entretanto 
dois tiveram AVCi Maligno prévio, um veio a óbito e 
sete estavam com dados faltantes nos prontuários 
eletrônicos. Ao final, foi possível coletar todos os dados 
necessários de cinco pacientes que obedeciam aos 
critérios de inclusão definidos neste estudo.

Os dados foram transcritos em tabela do Office Excel 
365, contendo as informações dos cinco indivíduos do 
presente estudo. Foi realizada a contagem do tempo 
em dias de cada momento a partir da admissão hospi-
talar, descrição dos aspectos clínicos-assistenciais 
em cada um dos momentos e a comparação entre a 
capacidade funcional de deglutição dos pacientes 
durante a internação, bem como do comprometimento 
neurológico, justamente para se ter um quadro de 
evolução em aspectos neurológicos e fonoaudioló-
gicos desde a admissão até a alta hospitalar.

RESULTADOS

A análise de todas as informações coletadas de 
cinco pacientes, objeto deste estudo, estão descritas 
abaixo.

A Tabela 1 mostra o tempo decorrido, em dias, 
desde a admissão hospitalar até os oito momentos 
que compõem este estudo. É importante ressaltar 
que todos os pacientes foram admitidos no hospital 
em menos de 24 horas do início dos sintomas (ictus). 
A média de tempo para a primeira avaliação neuro-
lógica foi de 0,2 e mediana 0, sendo imediatamente no 
momento da admissão hospitalar. A admissão no CTI 
foi, em média, de 1,6 dias, sendo que a realização da 
CD ocorreu, em média, 2 dias após a admissão hospi-
talar. A avaliação fonoaudiológica ocorreu, em média, 
8,2 dias e a alta fonoaudiológica levou em média 35,4 
dias. Percebe-se uma variação grande (desvio-padrão 
> 20) entre os pacientes para o tempo da alta fonoau-
diológica e da alta hospitalar da equipe de Neurologia. 
Em relação ao tempo para liberação da dieta por via 
oral, também houve uma grande variação entre os 
pacientes, com uma média de 17 dias.
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manteve durante a internação hospitalar. Já a NIHSS 
se manteve na pontuação da primeira avaliação neuro-
lógica pós-CD, com uma média de 16,6. A capacidade 
funcional de deglutição foi a mesma entre os pacientes, 
na primeira avaliação fonoaudiológica pós-CD, com 
média de nível 1 na FOIS (nada de ingestão por via 
oral), melhorando consideravelmente, com média de 
nível 4,8, na alta fonoaudiológica (uma consistência de 
dieta liberada por via oral). 

A Tabela 2 aponta os aspectos clínicos analisados 
durante as avaliações neurológicas e fonoaudiológicas. 
A FOIS foi somente encontrada nas avaliações e altas 
fonoaudiológicas. O nível de consciência e o compro-
metimento neurológico pioraram na primeira avaliação 
da Neurologia pós-CD, comparados à admissão, a 
Glasgow obteve uma média de 10,4 e a NIIHSS de 
16,6. A pontuação na escala de Glasgow melhorou na 
primeira avaliação fonoaudiológica quando comparada 
à primeira avaliação da Neurologia pós-CD e se 

Tabela 1. Tempo em dias de cada momento analisado a partir da admissão hospitalar

Etapas
Pacientes (N=5)

Média (+ DP) Mediana Mínimo Máximo
1. Avaliação neurológica na admissão hospitalar 0,2 (+ 0,45) 0 0 1
2. Admissão no CTI 1,6 (+ 0,55) 2 1 2
3. Craniectomia descompressiva 2 (+ 0,71) 2 1 3
4. Primeira avaliação neurológica após craniectomia descompressiva 2,6 (+ 0,89) 2 2 4
5. Alta do CTI 7,2 (+ 4,92) 7 3 15
6. Primeira avaliação fonoaudiológica após craniectomia descompressiva 8,2 (+ 6,46) 6 3 19
7. Liberação da dieta por via oral 17 (+ 22,83) 10 0 57
8. Alta da equipe fonoaudiológica 35,4 (+ 20,72) 27 17 66
9. Alta hospitalar da equipe de neurologia 42,6 (+ 24,21) 30 17 70

Legenda: N = Numero; DP = Desvio-padrão; CTI = Centro de Terapia Intensiva.

Tabela 2. Aspectos clínicos analisados durante as avaliações neurológicas e fonoaudiológicas

Aspectos 
clínicos

Admissão 1ª avaliação neurológica 
pós-CD

1ª avaliação fonoaudiológica          
pós-CD

Alta da equipe 
fonoaudiológica

Alta hospitalar/ da equipe 
neurológica

Média 
(+ DP)

Mediana
(Mín-Máx)

Média 
(+ DP)

Mediana
(Mín-Máx)

Média 
(+ DP)

Mediana
(Mín-Máx)

Média 
(+ DP)

Mediana
(Mín-Máx)

Média 
(+ DP)

Mediana
(Mín-Máx)

GLASGOW
13,2 

(+ 2,39)
14

(9 – 15)
10,4 

(+ 2,79)
9

(8 – 15)
14 

(+ 2,59)
14

(10 – 15)
13,2 

(+ 2,49)
15

(10 – 15)
13,2 

(+ 2,49)
15

(10 – 15)

NIHSS
14 

(+ 5,43)
14

(6 – 19)
16,6 

(+ 3,44)
18

(12 – 20)
16,6 

(+ 3,44)
18

(12 – 20)
16,6 

(+ 3,44)
18

(12 – 20)
16,6 

(+ 3,44)
18

(12 – 20)

FOIS - - - -
1 

(+ 0)
1

(1 – 1)
4,8 

(+ 2,68)
6

(1 – 7)
- -

Legenda: Glasgow: Escala de Coma de Glasgow; 1ª: Primeira; CD: Craniectomia Descompressiva;; NIHSS: National Institutes of Health Stroke Scale; FOIS: Escala 
Funcional de Ingestão por Via Oral; DP: desvio-padrão; Min: Mínimo; Máx: Máximo

A Tabela 3 descreve os aspectos sociodemográ-
ficos, clínicos-neurológicos e fonoaudiológicos dos 
cinco pacientes analisados. Houve prevalência do sexo 
masculino (60%) e a média geral da idade foi 51 anos. 
Todos os pacientes foram submetidos à CD, tendo 
uma prevalência do acometimento do hemisfério direito 
(80%). O local variou entre frontotemporal e frontotem-
poroparietal, sendo que o primeiro ocorreu em 60% 
dos casos. Todos os pacientes foram submetidos à 

IOT e o uso de TQT somente foi necessário em 40% 
dos pacientes. A paralisia facial acometeu todos os 
pacientes deste estudo. Já a afasia, ocorreu apenas 
em um paciente e a apraxia em nenhum. Todos os 
pacientes tiveram disfagia, com FOIS inicial de nível 1 
e com o FOIS final variando entre nível 1 e 7, sendo 
três pacientes (60%) com dieta por via oral exclusiva. 
Além disso, o número de atendimentos fonoaudio-
lógicos também variou de um paciente para outro, 
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CD com menos de 24 horas do tempo de admissão. 
Todos os pacientes tiveram hemiparesia de acordo 
com o hemisfério acometido pelo AVCi Maligno.

tendo uma média de 15,8 atendimentos. Em relação à 
conduta após a alta, 60% deles foram para hospital de 
reabilitação. Apenas um paciente (20%) passou pela 

Na Tabela 4 são descritos os achados da TCC dos 
cinco pacientes analisados pré e pós-CD. Todos os 
AVCis Malignos ocorreram em ACM, variando o lado 
de acordo com o hemisfério acometido. Todos os 
pacientes tiveram achados de desvio de linha média 
ipsi ou contralateral pré-CD. O desvio de linha média 
contralateral permaneceu pós-CD em apenas um caso 
(20%). A herniação ocorreu em dois pacientes, sendo 
em um pré-CD e em outro pós-CD. O ventrículo lateral 
sofreu compressão ipsilateral pré-CD em quatro casos 
(80%) e compressão ipsilateral pós-CD em três casos 
(60%) e deslocamento ipsilateral pré-CD em um caso 
(20%), sendo que em um caso a compressão retro-
cedeu pós-CD e em outro caso a compressão surgiu 

pós-CD. Importante ressaltar que o desvio da linha 
média e o desvio da linha média contralateral melho-
raram ou deixaram de existir em todos os pacientes. 
Em um paciente (20%) o desvio de linha média 
melhorou em 3,7 mm e em três (60%) deixou de existir. 
O desvio de linha média contralateral melhorou 0,2 
mm em um paciente (20%) e em três (60%) deixou de 
existir. Apenas um paciente (20%) teve transformação 
hemorrágica, que ocorreu pós-CD. Todos os pacientes 
tiveram apagamento dos sulcos e giros, além da indefi-
nição entre a substância branca e cinzenta. O motivo 
para indicação da CD variou entre rebaixamento do 
sensório e piora na tomografia.

Tabela 3. Análise descritiva dos aspectos sociodemográficos, clínicos-neurológicos e fonoaudiológicos

Paciente Idade Sexo GLASGOW 
admissão

NIHSS 
admissão

Tempo para CD 
(horas) Hemisfério Local GLASGOW 

pós-CD
NIHSS 
pós-CD

Tempo de 
IOT (dias) TQT PF

1 65 M 15 19 >24 Direito FT 11 19 3 N S
2 40 M 14 12 <24 Direito FT 9 12 2 N S
3 31 F 14 14 >24 Direito FT 15 14 1 N S
4 55 F 14 6 >24 Direito FTP 9 18 11 S S
5 64 M 9 19 >24 Esquerdo FTP 8 20 6 S S

Paciente Disartria Afasia Apraxia Disfagia FOIS 
inicial

GLASGOW 
1ª av. fono

NIHSS 
1ª av. fono

FOIS final Nº atendimentos 
fonoaudiológicos Conduta

1 S N N S 1 15 19 3 18 Hospital de Reabilitação
2 N N N S 1 14 12 7 11 Hospital de Reabilitação
3 S N N S 1 15 14 7 21 Cuidado domiciliar
4 N N N S 1 10 18 6 22 Cuidados paliativos permanentes
5 N S N S 1 10 20 1 7 Hospital de Reabilitação

Legenda: M: masculino; F: feminino; GLASGOW: Escala de Coma de Glasgow; NIHSS: National Institutes of Health Stroke Scale; CD: Craniectomia Descompressiva; 
FT: frontotemporal; >: maior; <: menor; FTP: frontotemporoparietal; S: sim; N: não; IOT: intubação orotraqueal; TQT: traqueostomia; PF: paralisia facial; 1ª av. fono: 
primeira avaliação fonoaudiológica; FOIS inicial: Escala Funcional de Ingestão por Via Oral inicial; FOIS final: Escala Funcional por Ingestão de Via Oral Final; Nº: número.

Tabela 4. Achados da Tomografia Computadorizada de Crânio pré e pós-craniectomia descompressiva

ACM Hemisfério Local DLM 
pré-CD

Medida DLM 
pós-CD

Medida
DLM CL 
pré-CD

Medida
DLM CL
pós-CD

Medida
Herniação 

pré-CD
Herniação 

pós-CD
Ventrículo 

lateral pré-CD
Ventrículo 

lateral pós-CD

S Direito FT S 1 mm N - S 11 mm N - N N Compressão Compressão
S Direito FT S - N - S 3,5 mm S 3,3 mm S N Compressão Compressão
S Direito FT S 5 mm N - N - N - N S Compressão Deslocamento
S Direito FTP N - N - S 2 mm N - N N Compressão -
S Esquerdo FTP S 10 mm S 6,3 mm N - N - N N - Compressão

Legenda: ACM = Artéria Cerebral Média; S = sim; N = não; FT = frontotemporal; FTP = frontotemporoparietal; DLM = desvio de linha média; DLM CL = desvio de 
linha média contralateral; CD = Craniectomia Descompressiva.
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DISCUSSÃO
Os fatores clínicos-neurológicos podem interferir na 

capacidade funcional de deglutição dos pacientes com 
AVCi Maligno pós-CD, uma vez que todos os pacientes 
desse estudo apresentaram disfagia. Contudo, esses 
fatores não limitaram a atuação fonoaudiológica. 

No presente estudo foi possível observar o tempo 
inferior a 24 horas para admissão hospitalar, levando 
em consideração o ictus, a presença de disfagia 
e paralisia facial em todos os pacientes pós-CD e 
o tempo médio de 8,2 dias para início da atuação 
fonoaudiológica. Além disso, foi possível acompanhar 
a evolução dos pacientes durante a internação hospi-
talar, observando nível de consciência, comprometi-
mento neurológico, incluindo exame de imagem e a 
capacidade funcional de deglutição. Houve excelente 
evolução da capacidade funcional de deglutição em 
60% dos casos, tendo estes a alta fonoaudiológica 
com prescrição de dieta por via oral de forma exclusiva. 
Ademais, também houve evolução na TCC em relação 
ao desvio da linha média ipsi e contralateral que melho-
raram ou deixaram de existir em todos os pacientes. 

Na literatura o que define um AVCi Maligno são 
os achados na TCC de hiperdensidade no tronco da 
ACM ou da artéria cerebral interna (ACI), evidência 
de apagamento de sulcos e giros e indefinição entre 
substância branca e cinzenta4. A TCC dos pacientes 
do presente estudo apresentou características para 
o diagnóstico de AVCi Maligno, todos os pacientes 
tiveram hiperdensidade da ACM e 80% tiveram hemis-
fério direito acometido. O AVCi Maligno geralmente 
acomete somente um hemisfério cerebral1. Entretanto, 
um estudo não demonstrou diferença significante na 
capacidade funcional, em geral, dos pacientes pós-CD 
entre a craniectomia do hemisfério cerebral esquerdo 
e direito3. Apesar disso, o único paciente que teve 
o hemisfério esquerdo acometido não apresentou 
evolução do quadro clínico. Trata-se de um paciente 
que apresentou afasia, justamente por esse ser o 
hemisfério em que, na grande maioria da população, 
reside a função da linguagem e disfagia com uso de 
TQT, que não teve melhora da capacidade funcional 
de deglutição, permanecendo com o mesmo FOIS 
inicial e final. Além disso, apresentou o pior Glasgow 
e NIHSS na admissão e pós-CD, permanecendo assim 
durante o tempo de internação. Na TCC pós-CD foi 
detectada transformação hemorrágica. 

Vale ressaltar que AVC no hemisfério esquerdo, 
normalmente, apresenta prejuízos nos aspectos estru-
turais da linguagem, memória verbal e em alguns 

componentes de funções executivas. Já no hemisfério 
direito, são esperados déficits na percepção e memória 
visuais, em alguns componentes das funções execu-
tivas e no processamento emocional18. Em relação 
à disfagia no AVCi, ainda não se tem um consenso 
acerca da atuação de cada hemisfério durante o 
processo de deglutição. Classicamente, alguns autores 
descrevem que lesões localizadas no hemisfério direito 
podem causar maior comprometimento em fase 
faríngea, enquanto no hemisfério esquerdo na fase oral 
da deglutição19. Sendo assim, o tamanho da lesão é 
mais importante do que a localização da mesma e a 
presença de disfagia orofaríngea está mais associada 
a pacientes com AVCi em ACM, como encontrado 
na literatura20. Esse fato pode ser observado no 
presente estudo, já que todos os pacientes apresen-
taram disfagia com FOIS nível 1 na primeira avaliação 
fonoaudiológica. Alguns autores descreveram que, 
no AVCi Maligno, os pacientes com lesões em hemis-
fério direito apresentaram maior tempo de duração 
do trânsito faríngeo e maior incidência de aspiração 
de líquidos quando comparados aos pacientes com 
lesões no hemisfério esquerdo12. Por outro lado, em 
pacientes com lesões em território de ACM anterior, 
o tempo de duração do trânsito faríngeo foi mais 
prolongado que nos pacientes com lesões posteriores. 
Os casos de disfagia grave e persistente, normalmente, 
ocorreram em lesões bilaterais no córtex frontal pré-in-
sular e subcorticais ao redor dos cornos frontais dos 
ventrículos laterais no território de ACM com predo-
mínio do hemisfério esquerdo12. Infelizmente, o padrão 
de deglutição não pôde ser observado no presente 
estudo, visto a ausência de informações acerca 
dos parâmetros da biomecânica da deglutição, de 
diferentes consistências, na avaliação fonoaudiológica, 
na grande maioria dos prontuários. Os AVCis Malignos 
que acometem a ACM afetam áreas representativas 
da deglutição, como tálamo, cápsula interna, região 
subinsular e outras áreas subcorticais12. No presente 
estudo, todos os pacientes apresentaram disfagia, 
corroborando a literatura.

Quanto à Glasgow e à NIHSS, é importante 
observar as suas pontuações desde o aparecimento 
dos primeiros sintomas, justamente pela gravidade 
da manifestação clínica neurológica do AVCi Maligno, 
incluindo hemiparesias, hemiparestesias, hemia-
nopsias, desvios do olhar conjugado, alterações 
de consciência e sonolência4. A Glasgow tem por 
objetivo avaliar o nível de consciência15, sendo levada 
em consideração, principalmente, para indicação da 
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CD, com valor menor ou igual a 1421. No presente 
estudo, a pontuação na Glasgow apresentou uma 
média de 13,2 na admissão e de 10,4 imediatamente 
pós-CD. Essa pontuação pré-CD apontou o rebaixa-
mento do sensório, fator levado em consideração para 
que a CD fosse realizada. Logo após a cirurgia, pelo 
fato de o paciente encontrar-se intubado, o nível de 
consciência naturalmente estará ainda mais rebaixado. 
Entretanto, é importante observar que, após esses 
momentos, a Glasgow teve melhora na pontuação em 
todos os pacientes até a alta da Neurologia, indicando 
melhor nível de consciência e possível sucesso dessa 
intervenção. 

Já a NIHSS tem por objetivo quantificar o compro-
metimento neurológico causado pelo AVC16, sendo 
importante preditora para o curso maligno do AVC e 
indicação da CD22. Quando o hemisfério acometido é o 
não dominante, com NIHSS maior que 20, há indicação 
para CD, assim como, quando o hemisfério afetado 
é o dominante com NIHSS maior que 1522. No atual 
estudo não foi possível obter a informação do lado 
dominante do paciente. Ademais, estudos apontam 
que a pontuação da NIHSS entre 12 e 19 é definida 
como preditora para a manifestação de disfagia8. O 
presente estudo corrobora a literatura, visto que 100% 
dos pacientes apresentaram disfagia, assim como 
NIHSS maior que 12 pós-CD e na primeira avaliação 
fonoaudiológica. 

Nesse estudo, o tempo médio para a realização da 
CD foi de dois dias (48 horas), variando entre um e três 
dias (24 a 72 horas), entre os pacientes. A literatura 
preconiza que quanto mais precoce a CD melhor o 
prognóstico do paciente3,15, recomendando em até 
48 horas após o início dos sintomas4. Entretanto, 
este tempo ainda é variável entre os atuais estudos, 
podendo ir de 24 a 72 horas3,4,21. Dos cinco pacientes 
referências para esse estudo, apenas um realizou a CD 
em menos de 24 horas da admissão hospitalar. Vale 
destacar que foi o paciente que apresentou o menor 
número de atendimentos fonoaudiológicos, recebendo 
dieta por via oral exclusiva sem restrição de consis-
tência. Tal dado reforça a conduta clínica assertiva da 
realização da CD. 

Para que a indicação da CD seja feita, além do 
nível de consciência e comprometimento neurológico, 
outros critérios são levados em consideração, porém 
estes variam de autor para autor. Os critérios incluem 
os achados de TCC4, a idade entre 18 e 60 anos3,23,24, 
ausência de hérnia cerebral2,24, presença de desvio de 
linha média maior que 5 mm na neuroimagem ou piora 

desse desvio25, NIHSS maior que 15 ou queda no nível 
de consciência de 1 ou mais pontos no primeiro item 
da NIHSS24. No presente estudo foi possível observar 
que o rebaixamento do sensório também foi um critério 
para a realização da CD, além da piora tomográfica 
dos aspectos acimas citados que ocorreu em todos 
os pacientes. Apesar de dois pacientes estarem acima 
da idade definida como ideal para a indicação da CD, 
imagina-se que, pelo fato de terem tido uma piora 
do desvio de linha média em ambos os casos, eles 
acabaram sendo prioridade para realização da cirurgia. 
O mesmo fato pode ter ocorrido com o paciente que 
teve herniação cerebral, já que, apesar de ser um 
fator que exclui a CD, ele também apresentou desvio 
de linha média, relevante para a realização da CD. É 
importante ressaltar que, mesmo sem achados na 
literatura, todos os pacientes apresentaram na TCC 
compressão do ventrículo lateral. 

Na literatura, em 98% dos casos, os pacientes 
apresentam hemiparesias4, o que pode ser verificado 
no presente estudo, em que todos os cinco pacientes 
apresentaram hemiparesias e paralisia facial central 
ipsilateral. A paralisia facial já pôde ser tratada, na fase 
aguda, pelo fonoaudiólogo. Além disso, um paciente 
(20%) apresentou afasia, como dito anteriormente, e 
dois (40%) apresentaram disartria, que também foram 
acompanhadas na fase aguda da doença. A presença 
de outras alterações fonoaudiológicas, incluindo 
afasia, paralisia facial e disartria, são fatores de risco 
para a disfagia, pois é necessário que se tenha preser-
vação das capacidades cognitivas e comunicativas6. 
O fato de ocorrer flutuação do estado de consciência 
ou das funções cognitivas pode impossibilitar a 
aprendizagem que favoreça a deglutição26. Contudo, 
apesar da presença dessas outras alterações fonoau-
diológicas, observou-se melhora do quadro disfágico, 
após o processo de reabilitação, pela equipe de 
Fonoaudiologia, na fase aguda, durante a internação 
hospitalar, o que demonstra a importância da presença 
deste profissional no hospital.

É importante ressaltar que a primeira avaliação 
fonoaudiológica pós-CD ocorreu, em média, 8,2 
dias após a admissão hospitalar e, em média, 6 dias 
pós-CD. Essa demora pode ocorrer, justamente, por 
conta da gravidade da manifestação clínica, já que 
o paciente necessita estar em estado de alerta para 
que a avaliação fonoaudiológica possa ocorrer8. Além 
disso, a presença da TQT, juntamente com o quadro 
clínico, que ocorreu em dois pacientes, também pode 
adiar o início da atuação fonoaudiológica.
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A disfagia é comum em pacientes na fase aguda do 
AVC, em que 80% dos casos apresentam uma recupe-
ração por meio da reabilitação e ficam aptos a deglutir, 
entre 2 e 4 semanas12. Quatro pacientes do presente 
estudo evoluíram para FOIS 3, 6 e 7. A liberação da 
dieta por via oral levou, em média, 17 dias, estando 
dentro do que a literatura preconiza12. Vale destacar 
que se trata de pacientes com maior extensão do 
dano neuronal, por conta do tamanho e localização 
da lesão, característicos do AVCi Maligno, o que pode 
agravar o quadro disfágico. Os dois pacientes que 
apresentaram FOIS final 3 e 1 foram pacientes com 
idade acima de 60 anos, o que pode ter comprometido 
a evolução na capacidade funcional de deglutição. 
Além disso, o paciente com FOIS final 1 permaneceu 
com a TQT, apresentou transformação hemorrágica 
pós-CD, permanecendo com desvio de linha média 
após a intervenção cirúrgica e com piores parâmetros 
de NIHSS. Esses podem ser os fatores que contri-
buíram para a não evolução deste paciente. Quanto 
à alta fonoaudiológica na internação, encontra-se na 
literatura que ela poderá ocorrer, em média, em 22 dias 
nos casos de AVC27. No entanto, não há levantamento 
deste dado para o AVCi Maligno. No presente estudo, 
a alta fonoaudiológica dos indivíduos levou em média 
35,4 dias, sendo que quatro (80%), evoluíram na escala 
FOIS.

O tempo de internação dos pacientes foi, em média, 
42,6 dias, com variação de tempo entre cada paciente, 
demonstrando uma diferença na evolução de cada um, 
que pode depender da idade, dos achados tomográ-
ficos, do uso de TQT, do tempo de IOT e dos achados 
fonoaudiológicos. Três pacientes (60%) receberam 
alta hospitalar para continuar tratamento em hospital 
de reabilitação, justamente para continuar a terapia 
de aspectos fonoaudiológicos, em que dois deles 
foram principalmente a disfagia. Estudos demonstram 
que um dos fatores exógenos que dificultam um bom 
prognóstico é o acesso aos serviços de saúde pelo 
paciente para continuar e/ou permanecer em trata-
mento28. O fato de o paciente aguardar e receber, ainda 
no hospital de internação, uma vaga para a reabilitação 
em uma instituição de saúde referência, com certeza, 
corrobora para um bom prognóstico final. 

O presente estudo teve como limitação o tamanho 
amostral com ausência de análise estatística inferencial 
dos achados, porém, com dados de uma série de 
casos, que demonstram a importância da atuação 
da equipe fonoaudiológica na Unidade de AVC. Até 
o momento, foi encontrada na literatura publicação 

de apenas um relato de caso de disfagia em AVCi 
Maligno. Além disso, seria interessante analisar a 
avaliação fonoaudiológica pré-CD, para que fosse 
possível definir o real impacto da CD no processo de 
deglutição. Entretanto, sabe-se que o estado de alerta 
é imprescindível para que tal avaliação fonoaudiológica 
ocorra.

CONCLUSÃO

Apesar de os fatores clínicos-neurológicos inter-
ferirem na capacidade funcional de deglutição, esses 
fatores não impediram a atuação fonoaudiológica, bem 
como a evolução do quadro clínico com liberação de 
dieta por via oral de forma exclusiva ainda na internação 
hospitalar, mostrando a importância de uma equipe 
fonoaudiológica na Unidade de AVC e que a avaliação 
e a intervenção devem começar o mais rápido possível, 
em fase aguda, para um bom prognóstico.
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