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Resumo

Este trabalho teve como principal objetivo realizar avaliação clínica de linguagem e de deglutição
em idosos hospitalizados após AVC e elaborar propostas terapêuticas para as alterações identificadas.
Foram avaliados 14 pacientes, de ambos os sexos, com idade entre 48 e 84 anos. Realizou-se avaliação
de linguagem em um paciente afásico de 84 anos por meio de conversa espontânea, a qual foi transcrita
para posterior análise. Na avaliação estrutural e funcional da deglutição, pode-se verificar alterações
estruturais de deglutição na maioria dos pacientes. Conclui-se que mudanças de posicionamento, de
consistências alimentares, da via de alimentação e diminuição na velocidade da alimentação assistida
foram necessárias para melhores condições de alimentação, juntamente de intervenção fonoaudiológica
pela estimulação mioterápica dos órgãos fonoarticulatórios e de terapia de linguagem.

Palavras-chave: acidente vascular cerebral; dificuldades de deglutição; linguagem.

Abstract

This study aims to accomplish clinical evaluation of language and of deglutition in patients hospitalized
after stroke and to elaborate proposed therapeutics for the identified alterations. So, 14 patients men and
women, aged from 48 and 84 were assessed. To language evaluation, 1 aphasic patient aged 84 was
specifically assessed through spontaneous conversation, which was transcribed for subsequent analysis.
To the structural and functional swallowing evaluation, we verified structural alterations of swallowing
in most of the patients. We concluded that changes of positioning, of alimentary consistences, of the
feeding way and decrease in the speed of the attended feeding were necessary for effective feeding
conditions, together with speech/language therapist intervention through myotherapic stimulation and
language therapy.

Key-words: stroke; difficulties on swallowing; language.
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Resumen

Este trabajo tuvo como principal objetivo realizar evaluación clínica de lenguaje y deglución en
ancianos hospitalizados después de Accidente Vascular Cerebral y elaborar propuestas terapéuticas
para las alteraciones identificadas. Han sido evaluados 14 pacientes, de ambos sexos, con edad entre 48
y 84 años. Se ha realizado evaluación de lenguaje en un paciente afásico de 84 años a través de
conversación espontanea, que ha sido transcrita para posterior análisis. Con la evaluación estructural
y funcional de la deglución se ha podido verificar alteraciones estructurales en la mayoría de los pacientes.
Se concluye que cambios de posicionamiento, de consistencias alimentarias, de vía de alimentación y
disminución en la velocidad de la alimentación asistida han sido necesarias para mejores condiciones
de alimentación, además de intervención fonoaudiológica a través de estimulación mioterápica de los
órganos fonoarticulatorios y terapia de lenguaje.

Palabras clave: accidente vascular cerebral; dificultades de deglución; lenguaje.

Introdução

Atualmente, a população brasileira é caracte-
rizada por um grande número de jovens, mas tam-
bém é composta por um número significativo de
idosos que apresentam aumento da expectativa de
vida. Em 1900, a expectativa de vida de um brasi-
leiro ao nascer era de pouco mais de 30 anos; hoje,
estamos perto dos 70 anos. Tais dados apontam que
mais pessoas estão atingindo um período da vida
em que problemas circulatórios e outras doenças
degenerativas se manifestam (Veras, 2000). Dessa
forma, torna-se importante entender as alterações
neurológicas mais freqüentes no envelhecimento
para intervir nas alterações de linguagem e de de-
glutição dessa população.

Os Acidentes Vasculares Cerebrais (AVC)
ocorridos na população idosa são da mesma natu-
reza dos observados nas pessoas mais jovens, AVCs
encefálicos resultantes de doença vascular (Mc
Dowell, 1997). De acordo com Menezes (2001), o
AVC acontece quando o sangue que alimenta uma
parte do cérebro é cortado devido ao entupimento
de um dos vasos, AVC isquêmico, ou a um sangra-
mento, AVC hemorrágico. Como conseqüência, as
funções controladas pela parte afetada do cérebro
ficam descontroladas.

Os comprometimentos neurológicos conse-
qüentes ao AVC podem provocar seqüelas moto-
ras globais, de linguagem, fala e na dinâmica da
deglutição. O estudo de Palmer, Duchane (1991)
constatou que 50% dos pacientes pós-acidente vas-
cular encefálico apresentam disfagia. Quando o
hemisfério cerebral não dominante sofre um AVC,
a fala não é comprometida, mas as dificuldades
sensoriais podem ser acentuadas.

Quando a região acometida for a do hemisfé-
rio dominante, geralmente há afasia. Se houver
comprometimento da porção anterior à faixa mo-
tora, ocorrem dificuldades na fala, ou seja, na ex-
pressão. O paciente pode não ser capaz de falar ou
pode ter dificuldades em encontrar as palavras, mas
é capaz de entender a fala dos outros (afasia de
expressão). No entanto, se houver comprometimen-
to de área motora ou da região parietal inferior, ou
da região temporal superior, haverá dificuldade em
entender a fala do outro (afasia de recepção). Ge-
ralmente, subseqüente ao infarto cerebral, combi-
nações de afasia expressiva e de recepção ocorrem,
sendo uma ou outra mais ou menos predominante,
pois os infartos são raramente limitados a áreas
específicas (Mc Dowell, 1997).

No Brasil, de acordo com os dados do Minis-
tério da Saúde, o AVC é a segunda causa de morta-
lidade e a maior causa de incapacidade entre os
adultos, de acordo com a Sociedade Brasileira de
Cardiologia (2002). As incapacidades decorrentes
do AVC afetam tanto a vida do paciente quanto a
de seus familiares mais próximos; sendo assim, as
medidas de reabilitação ocupam papel central no
tratamento do paciente que sofreu um AVC (To-
lentino, Tavares, 2002).

Os pacientes avaliados no presente estudo es-
tavam internados em um hospital de longa perma-
nência e, portanto, é válido considerar a importân-
cia de um trabalho interdisciplinar, para diagnosti-
car, tratar e reabilitar, de maneira coordenada, com
o intuito de produzir resultado positivo para o pa-
ciente. A equipe interdisciplinar hospitalar pode ser
composta por médico, enfermeiro, fonoaudiólogo,
fisioterapeuta, nutricionista, assistente social e te-
rapeuta ocupacional, por exemplo. Assim, as fre-
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qüentes discussões interdisciplinares permitem um
melhor planejamento e intervenção para os pa-
cientes, além de dinamizar suas altas (Bilton,
Soares, Tega e Santos, 1999).

Com relação à deglutição, além da questão
nutricional, a alimentação proporciona prazer e
envolve questões sociais. Um paciente que estiver
se alimentando por meio de sonda nasoenteral ou
gastrostomia apresentará diversos incômodos,
como não sentir o sabor dos alimentos, o que o
deixa constrangido para sentar-se à mesa com a
família sem poder compartilhar com todos a ali-
mentação. Os idosos ativos adaptam-se às mudan-
ças de deglutição que ocorrem com o envelheci-
mento, uma vez que elas são lentas e gradativas.
No entanto, algumas doenças que acometem os
idosos frágeis podem provocar alterações patoló-
gicas na dinâmica da deglutição (Menezes, 2001).

A avaliação clínica da deglutição permite ve-
rificar quais são as conseqüências deixadas pelo
AVC, além de avaliar se há presença de alteração
funcional ou estrutural dos órgãos fonoarticulató-
rios, bem como verificar a presença de aspiração
ou microaspirações. Para evitar a penetração de
alimento nas vias aéreas, existem mecanismos de
proteção como: elevação e anteriorização da larin-
ge, fechamento das pregas vocais e fechamento da
epiglote (Macedo Filho, Gomes, Furkim, 2000).

A ocorrência da disfagia entre os idosos pode
ser explicada por diversos fatores, dentre eles: pro-
blemas de mastigação por deficiência da arcada
dentária ou próteses inadequadas, diminuição do
volume de saliva, denervação senil do esôfago, pre-
sença de afecções associadas que comprometem a
atividade motora visceral (neuropatias, miopatias,
diabetes) e o uso de medicamentos que potencial-
mente podem comprometer a atividade muscular
dos órgãos envolvidos na deglutição (Nasi, 1999).

Em geral, a sensação de disfagia determina
grande desconforto ao paciente, que passa a exe-
cutar várias manobras para alimentar-se, como de-
glutir várias vezes a saliva ou líquidos ou até mu-
danças na posição da cabeça e do corpo. Nem sem-
pre o local de desconforto indicado pelo paciente
tem relação direta com o segmento anatômico res-
ponsável pela disfagia (Bilton, Lederman, 2001).

A disfagia orofaríngea leva a um maior risco
de desnutrição, infecções respiratórias, por aspira-
ção laríngea, e pode levar à morte. Para melhorar
as funções da deglutição, são utilizados diversos
exercícios orofaciais diretos e indiretos para esti-

mulação, além de ajuste postural, deglutição su-
praglótica, estimulação térmica e modificação de
consistência e temperatura do alimento ingerido.
Os parâmetros nutricionais devem ser monitora-
dos constantemente, pois, segundo o estudo de
Elmstahl, Büllow, Ekberg, Petersson, Tegner
(1999), os pacientes desnutridos apresentam perda
de massa muscular e respostas pouco significati-
vas às estimulações terapêuticas.

Em função das alterações causadas pelo AVC,
é preciso realizar a avaliação de linguagem a fim
de verificar se houve alguma seqüela neste âmbito.
Para tanto, é preciso considerar que a relação cére-
bro-linguagem pode ser assumida pelo terapeuta
como de implicação (entre domínios lingüísticos
que se relacionam) ou de submissão (da linguagem
ao cérebro). Entender tal relação como de submis-
são significa considerar linguagem como produto
da função cerebral. Por ser uma teoria advinda da
clínica médica e da psicologia comportamentalis-
ta, o objetivo da reabilitação é possibilitar ao sujei-
to resgatar aquilo que perdeu com a lesão, por meio
de treinos lingüísticos, geralmente realizados de
maneira isolada na atividade dialógica. Há um apa-
gamento do sujeito, visto que este lugar está ocu-
pado pela primazia do restabelecimento das fun-
ções cerebrais afetadas. Ao terapeuta cabe o papel
de “reeducador”, pois é ele quem deve ensinar a
língua perdida ao paciente (Steinberg, Miura,
Santos, Bertti, Cruz, Carvalho, 1999).

No entanto, assumir esta relação como de im-
plicação requer uma aproximação a outras teorias,
como a Lingüística e a Psicanálise, as quais influí-
ram no redimensionamento da noção de sujeito,
linguagem e patologia e possibilitaram a transfor-
mação da prática clínica. Nesta perspectiva, refle-
tir sobre linguagem é afirmar que os sentidos são
presentificados pelos atos discursivos, ou seja, uma
fala causa efeitos no outro através das relações e
da interpretação que um interlocutor faz da fala do
outro. Assim sendo, terapeuta e paciente passam a
se assujeitar ao imprevisível, ao novo, isto é, ao
não controle. A partir destas considerações, apro-
fundamos a discussão da avaliação de linguagem,
realizada no trabalho, baseada nesta segunda ver-
tente apresentada.

O fonoaudiólogo, ao deparar-se com um pa-
ciente que apresenta alteração de linguagem em vir-
tude de uma lesão cerebral, deve considerar a sin-
gularidade do sujeito, sem homogeneizá-lo na ten-
tativa de enquadrá-lo em tipologias. Do ponto de
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vista teórico, a afasia coloca em cena uma reflexão
sobre as relações cérebro-linguagem. Segundo Fon-
seca (1995), via de regra, a discussão sobre ela é
realizada tendo como base o discurso organicista
da causalidade lesão-sintoma. Uma primeira con-
seqüência da assunção desse discurso é o submeti-
mento da linguagem ao funcionamento cerebral,
na medida em que ela é vista como sub-produto
(efeito) desse funcionamento. Como afirma Freud
(1891), nessa perspectiva, linguagem reduz-se a
mero reflexo cerebral. Seu trabalho já representa
uma tentativa de reconhecer a linguagem como ins-
tância simbólica; por isso, seu “aparelho de lingua-
gem” é o dispositivo teórico invocado para expli-
car o sintoma lingüístico.

É nessa mesma direção que vai Jakobson, se-
gundo afirma Fonseca (1995). No âmbito da no-
ção de funcionamento da língua, Jakobson insiste
na bipolaridade da linguagem que envolve dois
modos de arranjo que organizam as unidades lin-
güísticas nos eixos da seleção e da combinação. O
primeiro aproxima-se das operações in absentia de
Saussure, assumidas como possibilidade de subs-
tituição entre elementos, operação denominada por
Jakobson de similaridade. Já as operações in
praesentia explicitam o outro modo de arranjo, o
da combinação ou das relações de contigüidade
(Fonseca, 1995).

No que concerne à afasia, Jakobson concluiu,
a partir dos dados lingüísticos dos pacientes, que
as patologias de linguagem resultam de um com-
prometimento das relações de similaridade (“pro-
cesso metafórico”) ou das relações de “contigüida-
de” (“processo metonímico”). No distúrbio da si-
milaridade, há dificuldade na seleção das palavras.
Uma vez perturbada a possibilidade de seleção, o
paciente apóia-se na contigüidade. Diante disso,
Jakobson detecta um problema no eixo metafórico
que implica a impossibilidade de seleção/substitui-
ção. Já no distúrbio da contigüidade, há uma de-
sintegração da seqüencialidade, ocasionada pela
perturbação no eixo da combinação. A operação
em questão que caracteriza esse distúrbio é a me-
tafórica e as manifestações afásicas que aparecem
remetem a uma fala de “estilo telegráfico” (Fonseca,
1995).

Fonseca (1995), inspirada em Freud e Jakobson,
rompeu com o discurso organicista da causalidade
e propôs que a relação entre cérebro-linguagem
fosse entendida como de implicação. Isso significa
que, ainda que um funcionamento afete o outro

(a afasia mostra isso), há autonomia relativa do lin-
güístico. Desse modo, a linguagem passa de fun-
ção a funcionamento. Um passo teórico necessário
para um fonoaudiólogo que deve abordar a afasia
como um problema lingüístico.

A heterogeneidade marca o discurso afásico.
Esta questão foi problematizada pela autora que
concluiu que “na fala, há falante” (Lier-de-Vitto,
1995). É a presença do sujeito na fala que respon-
de então pela sua singularidade. Isso quer dizer que
entender a afasia como um problema lingüístico
envolve considerar a articulação língua-fala-sujei-
to. Dito de outro modo, qualquer ocorrência de fala
(inclusive a patológica) resulta do funcionamento
da língua e implica o sujeito falante.

Segundo Fonseca (1995), faz-se necessário
então entender o modo como a língua se manifesta
no dizer do afásico, ou seja, como ele está na lín-
gua, sendo preciso apreender o lugar do sujeito na
língua e o movimento da língua nele para que sua
singularidade ganhe a cena e a heterogeneidade de
suas manifestações lingüísticas possa ser contem-
pladas. Considerações clínicas são desdobradas
desse empreendimento teórico. Entre elas merece
destaque: a) avaliar a linguagem do afásico é um
procedimento assentado na articulação linguaguem-
fala-falante; b) é desse eixo que se procurará anali-
sar a relação que o paciente entretém com a pró-
pria fala (ou seja, o modo como ele a interpreta).

Nesse jogo da linguagem sobre a linguagem
(em que estão implicados terapeuta e paciente),
abrem-se novas possibilidades de dizer (e de im-
plicar-se nesse dizer) e, por isso, novos espaços de
subjetivação são configurados. A clínica é vista,
portanto, como espaço de fazer sentido e de se
realizar como sentido. É por essa razão que a auto-
ra entende que a clínica da afasia é uma “clínica de
efeitos”: paciente e terapeuta são convocados a in-
terpretar sob efeito da fala um do outro. Quanto à
terapêutica propriamente dita, a autora assinala que
é no jogo da interpretação lingüística-discursiva que
se espera que mudanças possam ocorrer na fala do
paciente e, conseqüentemente, na sua condição de
sujeito falante.

Desta forma, o objetivo da pesquisa foi de ca-
racterizar as condições anatômicas estruturais orais
de pacientes adultos hospitalizados, após AVC,
realizando avaliação funcional da deglutição e ava-
liação de linguagem, a fim de elaborar propostas
terapêuticas para os pacientes que apresentaram
alterações.
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Material e método

Foram realizadas avaliações de deglutição em
14 pacientes que sofreram AVC, (cinco do sexo
feminino e nove do sexo masculino), internados
desde janeiro de 2001, no Hospital Santa Mônica,
com idade entre 48 e 84 anos. Apenas um paciente
(84 anos, sexo masculino) apresentou afasia, por-
tanto, este teve sua avaliação de linguagem demons-
trada nos resultados da pesquisa.

As avaliações de deglutição foram realizadas
em duas sessões, com duração de 30 minutos cada.
Foram utilizados os seguintes materiais: estetos-
cópio, espátula, luva, escova de dente, gaze, algo-
dão e álcool, para aplicar o protocolo elaborado
por Bilton, Suzuki, Duprat, Tega (1998). Na ava-
liação clínica da deglutição, foram observados os
aspectos estruturais e funcionais. Também foram
feitas auscultas cervicais com estetoscópio para
verificar se havia aspiração de alimentos em vias
respiratórias superiores. As consistências ofereci-
das variaram de acordo com a possibilidade de in-
gestão dos pacientes no momento da avaliação:
branda (dupla consistência) para um paciente, lí-
quida e pastosa geriátrica em três pacientes, líqui-
da e sólida para 10 pacientes.

A avaliação de linguagem foi realizada poste-
riormente e teve duração de 45 minutos, variando
de uma a três sessões. Para avaliação de lingua-
gem, foram realizadas análises do corpus lingüís-
tico do paciente, que foi gravado em fitas cassete.

Tal avaliação baseou-se em situações de conversa
espontânea, em que o paciente foi incentivado a
falar sobre ele, sobre as coisas que gosta, seus fa-
miliares e seu trabalho. Posteriormente, as sessões
foram transcritas para análise de dados, em orto-
grafia regular.

A análise de dados do corpus transcrito foi ca-
racterizada pela noção de “funcionamento lingüís-
tico-discursivo”, em que é a idéia de funcionamen-
to que põe em cena a “ordem própria” da lingua-
gem. É importante notar o que o sujeito fala e como
ele fala, sem demarcar somente o que ele não fala,
isto é, sem dizer apenas o que falta em sua fala.

Após todas as avaliações, foram elaboradas
propostas terapêuticas de acordo com as alterações
encontradas.

Análise dos dados e discussão

Resultados da avaliação de deglutição:
Foram avaliados 14 pacientes que sofreram

AVC, sendo nove do sexo masculino e cinco do
sexo feminino, cujas idades variaram de 48 a 84
anos. Por meio do protocolo de avaliação, foi pos-
sível verificar que apenas um paciente apresentou
quadro de pneumonia. Diferentemente deste resul-
tado, o estudo de Nakajoh, Nakagawa, Sekizawa,
Matsui, Arai, Sasaki (2000) verificou que a inci-
dência de pneumonia foi significativamente mais
alta nos pacientes pós AVC com alimentação oral
do que nos alimentados por sonda enteral.

Na Tabela 1, verificou-se que, com relação à
dieta recebida diariamente, somente três pacientes
alimentavam-se com consistência pastosa geriátri-
ca (purê). Quanto à alimentação assistida, obser-
vou-se que cinco pacientes necessitavam de ajuda
dos auxiliares de enfermagem para se alimentar,
em decorrência de alguma seqüela do AVC e qua-
tro pacientes alimentavam-se sentados em decor-
rência de úlcera por pressão e artrose.

Tabela 1. Distribuição dos pacientes de acordo com as condutas alimentares estabelecidas
pela enfermagem antes da avaliação fonoaudiológica

Tabela 2. Distribuição dos pacientes quanto
à ausência e presença de dentes e próteses

Consistência alimentar Alimentação assistida Postura na alimentação
Pastosa

geriátrica
Dieta geral Com auxílio Sem auxílio Deitada Sentada

N % N % N % N % N % N %
3 21% 11 79% 5 36% 9 64% 4 29% 10 71%

N %

Ausência de dentes 4 29%
Dentes em mau estado de
conservação

7 50%

Prótese total superior e
inferior com má oclusão

2 14%

Prótese total superior 1 7%
Total 14 100%
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Na avaliação estrutural, observou-se que sete
pacientes eram edêntulos e apenas três utilizavam
próteses dentárias, sendo dois com próteses totais
superior e inferior apresentando má oclusão e um

Tabela 3. Distribuição dos pacientes de acordo com tonicidade, mobilidade, sensibilidade e
postura em repouso de lábio, língua, bochecha e palato mole

com prótese total superior. Observou-se também que
os sete pacientes que possuíam dentes os apresenta-
vam em mau estado de conservação.

Silva e Vieira (1998) levantaram em seu estu-
do que 96% dos adultos pós-AVC apresentaram
alterações na fase oral e 80% nas fases oral e farín-
gea, e apenas 16% apresentaram alterações isola-
das na fase oral e 4% dos adultos apresentaram al-
terações isoladas na fase faríngea. Estes achados
convergem com o presente estudo ao demonstrar
que as desordens de deglutição nestes adultos são
essencialmente orofaríngeas.

Para realizar a avaliação estrutural (Tabela 3),
foi preciso dar ordens verbais para o paciente e
realizar toques mecânicos com as mãos e com es-
pátula. Sellars, Campbell, Stott, Stewart, Wilson

(1999) relatam que alguns pacientes respondem
melhor a um estímulo mecânico simples do que a
um estímulo elétrico, em que as instruções são re-
petidas e detalhadas.

Os dados de inadequação da tonicidade, mo-
bilidade e sensibilidade de palato mole demons-
tram que 57% dos pacientes deste estudo apresen-
taram alterações. É preciso considerar que, de acor-
do com o estudo de Nakajoh et al. (2000), a ate-
nuação dos reflexos de proteção de via aérea indi-
ca um aumento do risco de pneumonia e da neces-
sidade de alimentação via sonda em pacientes que
apresentam disfagia moderada pós-AVC.

Tabela 4. Distribuição dos pacientes quanto às alterações encontradas
na avaliação funcional

A Tabela 4 indica que, na avaliação funcional,
apenas um paciente não apresentou deglutição es-
pontânea de saliva. O posicionamento dos pacien-
tes durante a avaliação foi: quatro em decúbito
dorsal, quatro sentados e seis em decúbito eleva-
do. A consistência oferecida na alimentação variou
em função das dificuldades apresentadas por cada
um. O movimento frontal de mastigação foi en-

contrado em quatro pacientes, e 11 pacientes apre-
sentaram velocidade mastigatória reduzida. Obser-
vou-se que dois pacientes apresentaram resíduos
na cavidade oral e no vestíbulo, três somente no
vestíbulo e três somente na cavidade oral.

A tosse com líquido fino foi observada em um
paciente, e o engasgo também foi observado em
apenas um paciente. Não houve fadiga durante a

Tonicidade Mobilidade Sensibilidade Postura em repouso

Inadeq Adeq Inadeq Adeq Inadeq Adeq Inadeq Adeq

      %       %       %       %       %       %       %       %

Lábios 8   57% 6   43% 6   43% 8   57% 3   21% 11   79% 5   36% 9   64%
Língua 6   43%  8   57% 2   14% 12   86% 3   21% 11   79% 5   36% 9   64%
Bochecha 2   14% 12   86% 4   29% 10   71% 3   21% 11   79% 1     7% 13   93%
Palato mole 4   29% 10   71% 1     7% 13   93% 2   14% 12   86%  ---  ---

NÃO SIM

N      % N      %

Ausência de vedamento labial  12    86% 2    14%
Velocidade de mastigação reduzida   3    21% 11    79%
Movimentos compensatórios  11    79% 3    21%
Resíduos em cavidade oral 6    43% 8    57%
Tosse com líquido 13    93% 1      7%
Tosse e engasgo com líquido 13    93% 1      7%
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alimentação. A tonicidade de lábio estava inade-
quada em oito pacientes, mas somente dois tive-
ram escape de saliva pelos lábios, o que indica que
seis destes pacientes embora apresentassem uma
alteração estrutural, estavam compensados funcio-
nalmente.

Sellars et al. (1999) verificaram que a dimi-
nuição da mobilidade das pregas vocais está asso-
ciada com a redução da proteção da passagem de

ar, o que leva à aspiração. A pesquisa de Warms,
Richards (2000) também afirma que a voz molha-
da é um sintoma de penetração/aspiração silencio-
sa de saliva ou de alimento, associado a pacientes
que sofreram AVC. O presente estudo verificou que
dois pacientes apresentaram tosse e engasgo com
líquido fino, ou seja, sinais sugestivos de penetra-
ção e aspiração laríngea.

Tabela 5. Distribuição dos pacientes de acordo com as condutas sugeridas após a
avaliação: via de alimentação e consistências do alimento

As condutas sugeridas após a avaliação res-
peitaram as necessidades individuais de cada
paciente. Com relação à via de alimentação, 13 pa-
cientes continuaram a receber os alimentos pela via
oral, mas uma paciente recebeu alimentação mista
(via oral e enteral) para complementar a necessida-
de calórica. As consistências avaliadas e sugeridas
para os pacientes foram: sólida e líquida engrossa-
da para um paciente, pastosa geriátrica para dois
pacientes, pastosa para dois pacientes e nove pa-
cientes não têm restrição na consistência na dieta.

Ao considerar que um paciente receberá o ali-
mento pela via enteral, é preciso levar em conta o
estudo de McCann (2000) que afirma que não se

pode esperar que a alimentação por sonda enteral
previna a aspiração de secreções da boca. Além
disso, é preciso realizar uma alteração na mudança
da consistência do alimento que será oferecido com
a alimentação enteral, havendo uma preocupação
com a alteração do alimento em relação ao sabor, à
quantidade, à consistência e à forma. Finuncane,
Christmas, Travis  (2000) relatam que, embora o
paciente esteja com a sonda, não se pode esperar
que este tipo de alimentação previna a aspiração
de secreções orais; há dados que sugerem, inclusi-
ve, regurgitação de conteúdo gástrico devido à pre-
sença da sonda enteral.

Tabela 6. Distribuição dos pacientes quanto às condutas sugeridas após a avaliação:
posicionamento, modo de alimentação, velocidade para oferecer o alimento e higienização

O posicionamento indicado para a alimenta-
ção de oito pacientes foi o sentado. Porém, seis
pacientes não podem ou não conseguem sentar,
sendo assim, indicou-se a posição de decúbito ele-
vado. Foi sugerida alimentação assistida para seis
pacientes, já que oito pacientes conseguem se ali-
mentar de forma independente; higienização as-
sistida para 11 pacientes e oferta do alimento de

forma lenta para três pacientes. Conforme a pes-
quisa de Doggett, Tappe, Mitchell, Chapell, Coa-
tes, Turkelson (2001), o paciente deve se alimen-
tar em uma quantidade suficiente, oferecida em
uma velocidade adequada para não levar à desnu-
trição e à desidratação, que enfraquecem o siste-
ma imunológico e reduzem a qualidade de vida
do paciente.

Via de alimentação Consistências alimentares

N % N %
Oral 13 93% Sólida e líquida engrossada 1 7%

Nasoenteral 1 7% Pastosa geriátrica 2 14%
Pastosa 2 14%

Dieta Geral 9 64%

Total 14 100% Total 14 100%

Posicionamento Alimentação Velocidade alimento Higienização oral

N % N % N % N %

Sentado 8 57% Sem auxílio 8 57% Normal 11 79% Sem auxílio 3 21%

Inclinado 6 43% Com auxílio 6 43% Alterada 3 21% Com auxílio 11 79%

Total 14 100% Total 14 100% Total 14 100% Total 14 100%
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Após a avaliação, constatou-se que um pro-
cesso de intervenção, como a terapia fonoaudioló-
gica, pode provocar mudanças significativas em 10
dos 14 pacientes avaliados, visto que as alterações
presentes são decorrentes das lesões causadas pelo
AVC. Observou-se que cinco pacientes necessitam
apenas de estimulação mioterápica dos órgãos fo-
noarticulatórios, um necessita apenas de terapia de
linguagem e quatro necessitam de estimulação
mioterápica e de terapia de linguagem. Destes qua-
tro últimos pacientes, um apresentou disartria, o
que, de acordo com Ortiz (1997), justifica a neces-
sidade da intervenção fonoaudiológica, pois a arti-
culação imperfeita da fala causada por alterações
do aparelho fonador leva a dificuldades na emis-
são vocal, como qualidade de voz ruidosa, veloci-
dade lenta, monintensidade e monoaltura.

Perry e Love (2001) afirmam que é importan-
te considerar o potencial para recuperação espon-
tânea do paciente durante os estágios iniciais do
AVC. Os autores Cook, Kahrilas (1999) conside-
ram que a disfagia, por ser uma manifestação de
uma doença sistêmica com diversas possibilidades
etiológicas, deve ser abordada por diversos profis-
sionais, entre eles, o fonoaudiólogo, para estabele-
cer as melhores estratégias de intervenção que au-
xiliem no tratamento das disfagias. Para tanto, a
avaliação fonoaudiológica nos aspectos estrutural
e funcional da deglutição permitem um melhor
entendimento da questão apresentada.

Avaliação de linguagem

O presente estudo propôs realizar a avaliação
de linguagem dos pacientes que sofreram AVC, os
quais foram submetidos a avaliação de deglutição
previamente. Conforme foi relatado anteriormen-
te, dos 14 sujeitos que sofreram AVC, quatro en-
contravam-se em situação de mutismo (o que não
possibilitou a transcrição ortográfica da fala), um

apresentou disartria (sem alteração de linguagem
associada), um apresentou afasia e oito não apre-
sentaram qualquer alteração de linguagem ou de
fala. Portanto, avaliar a linguagem implica um pro-
cedimento singular que diz do modo de funciona-
mento da língua no sujeito.

Desta forma, em função dos resultados encon-
trados e acima colocados, a seguir será descrita
apenas a avaliação de linguagem do paciente afá-
sico, B., de 84 anos, viúvo, com quatro filhos, in-
ternado no Hospital Santa Mônica desde 13 de abril
de 1995, devido a um AVC que apresentou seqüe-
las motoras nos membros inferiores. A avaliação
de linguagem foi feita em três sessões de uma hora,
no leito do paciente, em virtude da sua dificuldade
de movimentação (B. não deambulava, embora
estivesse em atendimento fisioterápico). Assim, a
análise dos dados foi feita a partir de recortes das
sessões terapêuticas do paciente.

Com relação à fala, foi possível observar que
as produções de B. eram  acompanhadas de seg-
mentos não interpretáveis, hesitações, repetições,
pausas, alterações fonológicas e articulatórias, as
quais muitas vezes foram reconhecidas pela T., o
que possibilitou a progressão do diálogo, mesmo
que muitas vezes ancorado na fala da T.

A fala de B. não era composta por fragmentos
quaisquer, mas por fragmentos que emergiam a par-
tir de uma restrição textual e discursiva que possibi-
litavam a leitura da T. Desta forma, pode-se dizer
que B. estava sob efeito da fala da T. e sua fala se
mantinha na mesma textualidade. Porém, observou-
se que embora houvesse restrição textual que ope-
rasse na fala de B., havia uma perturbação sintática,
visto que a língua coloca fragmentos textuais em
contigüidade, nem sempre articulando-os, o que pro-
duz uma quebra no dizer do paciente.

Interessante mostrar o efeito terapêutico da fala
da T. com o paciente, presenciado em mudança de
posição do paciente diante do estranhamento do
outro (T.) em relação à sua fala. Dois movimentos
singulares demonstraram a negação do paciente
ante o estranhamento da T. Na 1a sessão, apresen-
tada no recorte 1, o movimento de negação do pa-
ciente levou ao fechamento do texto de forma a
impedir a posição de intérprete da T. Já na 2a ses-
são, como está demonstrado no recorte 2, foi pos-
sível à T. levar o diálogo a uma progressão que
permitisse um encadeamento do texto, fazendo com
que o paciente pudesse encadear o texto do diálo-
go, juntamente com a T.

Tabela 7. Distribuição dos pacientes quanto
à necessidade de terapia fonoaudiológica

N %

Estimulação mioterápica 5 36%
Terapia de linguagem 1  7%
Estimulação com terapia
de linguagem

4 29%

Não necessitam de
intervenção

4 29%

Total 14 100%
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Conforme pode ser observado no recorte 1, B.
utilizou gestos acompanhados da produção oral,
para sustentar e marcar o diálogo. A presença des-

tes gestos foi marcante nos momentos em que o
paciente não sustentava a progressão do diálogo
provisório tecido pela T. ao interpretar sua fala.

Recorte 1: Terapeuta e paciente conversam sobre o nascimento dos filhos de B. (1
a

 sessão)

Pode-se notar, então, que o paciente está
diante de sua fala e, além disso, recusa o que diz o
outro (T.), como pode ser visto em (8) “Hospital
num tinha!”, em resposta dada à pergunta feita
pela T.: (7) “Mas qual é o nome do hospital?”.
Disso decorre toda impossibilidade de B. manter
a progressão da cadeia, em que foi observado um
deslize metonímico, no qual o metafórico não faz
a restrição necessária para levar ao fechamento
do texto. A garantia do sentido não está na fala do
paciente, mas na da T. Para explicar o que se quer
dizer com a impossibilidade de fechamento do
texto na fala do paciente, segue abaixo o segmen-

to (6) que explicita a afirmação citada sobre a fal-
ta de restrição metafórica:

Eu  num lembo mais particular
Eu tava bem
Eu vim na casa

tinha
tava a luz

O eixo metonímico faz com que se presentifi-
quem vários elementos na cadeia. Elementos estes
que, concorrendo na cadeia, ocupam o mesmo lu-
gar. O eixo metafórico, no entanto, ao fazer parar a

Terapeuta Paciente

(1) Mas como é que foi? Foi num hospital
grande, como é que era lá? O lugar? Foi em que
hospital, lá de Itapicirica...

(2) Foi particular.
(3) Foi no hospital particular?

(4) É.
(5) Qual hospital?

(6) Eu num lembo mais, particular. Eu tava
bem, eu vim na casa tinha/ tava a luz.

(7) Mas qual é o nome do hospital?
(8) Hospital num tinha/

(9) Oi?
(10) Num tinha! (bate a mão na cama)

(11) Não tinha nome? Ah, num tinha entendido
quando cê falô. É isso que eu num entendi.

(12) Você é surda!  (bate a mão na cama várias
vezes)

(13) Sô surda?
(14) É. Num/ é.  Eu fico lôco aqui. (gesticula
com as mãos)

(15) Fica nervoso não, fica nervoso não.
(16) Fo fo fo. Num quero mais. (faz gesto de
negação com as mãos)

(17) Tá bom.
(18) Pode i. Eu qué (SI). Eu quero durmi. (cobre
o rosto com o lençol)

(19) Tá bom. Eu vô tirá aqui. Ficô nervoso
comigo?

(20) Ficô, porque cê num sá to como.
(21) Hum?

(22) Cê já num saco cumo
(23) Desculpa, que eu enchi o seu saco, é?

(24) É.
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cadeia, não promove retroação e cede ao deslize
metonímico. Quando o metafórico atua na cadeia,
o faz de forma perturbada, mas não promove a res-
trição necessária. Por isso, é possível observar que
restos textuais são colocados lado a lado no dizer
de B. pelo eixo metonímico.

No recorte 2, a posição do sujeito diante de sua
fala diz de uma posição que renuncia o estranha-
mento do outro perante a perturbação apresentada
na ordem do funcionamento lingüístico que se en-
contra alterado. Porém, nota-se mudança ao final do
seguimento, como será melhor relatado abaixo.

Recorte 2: B. conta para a T. sobre sua profissão (barbeiro)

Nesta 3a sessão, B. encerra o diálogo e finaliza
o atendimento. O novo está, porém, no fato de a T.
mudar o curso da ação de B. ao articular e interpre-
tar o texto, dando progressão/continuidade ao diálo-
go. A produção (30) de um “Não”, por parte de B.,
parece ser indiciária de um sujeito que escuta a pró-
pria produção, mas recusa o que é colocado em cena

pela língua, no discurso. Isso porque observa-se que
a resposta ao que foi perguntado pela T. segue de
fragmentos que são remetidos à sua fala (T.) e, as-
sim, ela é capaz de continuar o texto tecido, sem que
a sessão seja encerrada no momento em que B. apre-
senta-se “nervoso” pelo não reconhecimento da fala
da T., diferente do ocorrido na 1a sessão.

Recorte 3: T. e paciente conversam sobre o nascimento dos filhos no início da sessão.

Terapeuta Paciente

(25) Mas aí cê cortava o cabelo do seu filho no
salão ou em casa?

(26) Eu cu/ SALÃO! (fala em intensidade alta).
(27) Ah.

(28) Salão.
(29) Nunca cortô em casa?

(30) Não. Não qui (começa a bater a mão na
cama)

(31) Calma.
(32) Eu quero bó. Decansá. Num queo mais
não.

(33) Cê sabia/ dexa eu só terminá de te falá
uma coisinha. Cê sabia que eu conheço uma
pessoa que tinha um salão também. Mas ela
cortava o cabelo no salão, e aí, das pessoas da
família dela, ela cortava em casa. Sabia?

(34) Não, em casa não. Só no salão! Só no
salão. Ponto cabô. Num quero ma podeimbo.

(35) Tá bom, vô embora.
(36) To cheio já.

(37) Tá bom, então tô indo já, tá.
(38) Ta.

(39) Tchau (dou a mão para ele e ele dá um
beijo na mão) Ê bejo bom!

(40) Brigada.

Terapeuta Paciente

(41) Como que foi quando seus filhos
nasceram?

(42) Hã?
(43) Como é que foi, pra você, assim, como?

(44) Sinti bem graça a deus. Fiquei contente
com filho meu acompanhá o casamento meu.

(45) Cê ficô feliz que seu filho foi no seu
casamento?

(46) É.
(47) Ah, é?
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No recorte 3, observa-se que, a partir da pro-
dução (41) trazida na fala da T. “Como que foi quan-
do seus filhos nasceram?”, outros elementos dis-
persos emergem na fala de B. e trazem metonimi-
camente outros fragmentos (44) “Sinti bem graça
a deus. Fiquei contente com filho meu acompanhá
o casamento meu”. Nota-se que o dizer de B. não

engendra uma cadeia passível de interpretação pela
T. e coloca-o à margem do diálogo. A tentativa da
T. em organizar a fala de B. (45), “Cê ficô feliz que
seu filho foi no seu casamento?”, parece ser uma
marca de sua impossibilidade de costurar esta fala,
devido à dispersão apresentada, o que leva a T. a
estranhar o dizer do paciente em (47): “Ah, é?”.

Recorte 4: Paciente conta à T. sobre sua família

Embora B. não apresente em sua fala fragmen-
tos esteriotipados que dizem de produções cristali-
zadas e independentes do texto que sustenta o diá-
logo, o nome dos filhos sempre retorna em seu dis-
curso, muitas vezes desarticulando o texto que vi-

nha sendo tecido. Ocorre no recorte 4, então, que a
emergência destes fragmentos desarticulados do
texto, produzem uma fala truncada, sem engendra-
mento da cadeia, o que leva a um efeito de estra-
nhamento pela T. devido à dispersão apresentada.

Recorte 5: Terapeuta e paciente conversam sobre a profissão do paciente

Terapeuta Paciente

(48) Veio alguém da sua família te ver?
(49) Num veio.

(50) Não?
(51) Não.

(52) Quem que costuma vim?
(53) A Teredinha num vem, a Lurdinha, o
Toninho e a Ana Mara só.

(54) E esses daí/ quem é? Marasol?
(55) Hã?

(56) Como é que é o nome da última?
(57) Ana Mara.

(58) Ana Mara!
(59) É.

Terapeuta Paciente

(60) (    ) Iiiii cê fazia o que lá no barbero?
(61) Fazia cabelo e cortava barba.

(62) Cortava cabelo também?
(63) Cortava.

(64) É difícil cortá cabelo?
(65) É. Pricisa sabe cortá.

(66) Inda mais cabelo de homem, né. Porque se
fica levantado uns pedaços fica feio, né.

(67) Fica. Cabelo muié só por baxo.
(68) É verdade. E a barba, hein? Cê cortava
com que? Com aquelas/

(69) Navaia
(70) Navalha...

(71) Colocava a navaia por aqui (mostra o
rosto) [ais] tem que se divagá.

(72) Nunca cortô ninguém?
(73) Nunca, gaças a deus.

(74) Mas cê nunca ficô com medo de cortá,
não?

(75) Não, eu usavaiava firme.
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Ao conversarem sobre a profissão do pacien-
te, no recorte 5, a T. fala sobre o instrumento de
trabalho utilizado por B. (68) “E a barba, hein? Cê
cortava com que? Com aquelas/”. Neste momen-
to, observa-se que o paciente interrompe a fala da
T. e quebra a seqüência da fala, acrescentando (69)
“Navaia”. O prompting, presentificado na fala do
paciente, possibilitou o fechamento do diálogo na
fala da T. O fechamento se dá, assim, porque a T.
opera uma restrição na fala de B. que organiza seu
dizer. A seguir, no mesmo segmento, pode-se vi-
sualizar a operação do funcionamento do eixo me-
tafórico, que ocorre sem restrição e permite emer-
gir uma resposta de B.: (75) “Não, eu usavaiava
firme” à pergunta feita pela T.: (74) “Mas cê nunca
ficô com medo de cortá, não?”. Tal fragmento
mostra a operação do eixo metonímico, realizada
no eixo metafórico, em que foi produzida uma ca-
deia constituída por usava e navaia, elementos que,
embora estabeleçam relação entre si, apresentam-
se truncados, mas permitem o fechamento do tex-
to. De acordo com Jakobson (1971), a articulação
entre os eixos da seleção (metafórico) e da combi-
nação (metonímico) constitui diferentes modos de
arranjo de qualquer entidade lingüística.

Embora tenha sido observada uma perturba-
ção na linguagem de B., esta alteração não parece
impor um limite a este sujeito, visto que ele não
emitiu uma queixa para a clínica fonoaudiológica
nos momentos da avaliação, por meio de uma de-
manda que solicitasse atendimento. Curioso enten-
der que, após a análise realizada do discurso do
paciente, nota-se que ele não se coloca numa posi-
ção de quem precisa vencer uma doença e de quem
pede ajuda para vencer a barreira imposta pela le-
são cerebral.

Considerar que ao clínico da linguagem cabe
assumir uma teoria que contemple o sujeito e seu
processo de constituição na relação com os outros
sujeitos significa revelar a subjetividade presente
na história única de cada paciente no processo te-
rapêutico. Sendo assim, não se pode desconsiderar
o sujeito somente pela sua lesão cerebral ou pela
desestruturação lingüística. Segundo Steinberg et
al. (1999), o dizer fragmentado, embora truncado,
diz algo que é interpretado pela T. por meio dos
efeitos terapêuticos de restrição ou estranhamento,
por exemplo, que operam transformações na fala
do paciente.

Este estudo vai ao encontro do que Steinberg
et al. (1999) apresentam, pois acredita que pensar

na clínica de linguagem é, sobretudo, considerar a
dimensão patológica, o que não imprime olhar de
um ângulo organicista, mas considerar a posição
do sujeito diante de sua fala, levando em conta a
queixa do paciente que mobiliza para a direção de
enfrentamento de uma dificuldade do âmbito lin-
güístico. É necessário, portanto, verificar se o pa-
ciente apresenta uma queixa de linguagem ou se
esta é apenas observada na clínica, mas não é refe-
rida pelo paciente como algo de que precisa de ajuda
para se modificar, para mudar a posição do sujeito
diante de sua fala por meio da intervenção fonoau-
diológica.

Fica claro, então, que, embora a avaliação de
linguagem tenha sido concluída (ao observar os
dados que dizem de uma alteração no funciona-
mento lingüístico-discursivo do paciente), será o
sujeito quem irá demandar ao terapeuta um possí-
vel atendimento clínico, posteriormente, caso seja
implantado este programa de intervenção na insti-
tuição.

Conclusões

Após a avaliação de linguagem e de degluti-
ção de 14 pacientes que sofreram AVC e encontra-
vam-se em hospitalização de longa permanência,
foi possível concluir, quanto à avaliação estrutu-
ral, que a inadequação da higienização oral é pre-
judicial para os pacientes pois, dos 10 pacientes
(71%)  que utilizavam prótese dentária, oito (57%)
apresentaram resíduos alimentares na cavidade oral,
com ulcerações em dois pacientes (14%)  e monilí-
ase em um paciente (7%). Além disso, observou-
se que os sete pacientes (50%) que possuíam den-
tes apresentavam-nos em mau estado de conserva-
ção. Além disso, os dados de inadequação da toni-
cidade, mobilidade e sensibilidade de palato mole
avaliados demonstraram que oito pacientes (57%)
deste estudo apresentaram alterações.

A avaliação funcional demonstrou que apenas
um paciente (7%) apresentou episódio de pneumo-
nia, no entanto, a tosse e o engasgo com líquido
fino foram observados em dois pacientes (14%), o
que indica sinais sugestivos de penetração e aspi-
ração laríngea. Desta forma, para evitar riscos de
aspiração laríngea é importante atentar ao posicio-
namento dos pacientes durante a alimentação: sen-
tado e decúbito elevado. Também notou-se inade-
quação da tonicidade de lábio em oito pacientes
(57%), mas somente três (21%) tiveram escape de
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saliva labial, o que indica que cinco desses pacien-
tes (36%), embora apresentassem alteração estru-
tural, estavam compensados funcionalmente.

Desta forma, as mudanças de consistências ali-
mentares e das vias de alimentação, a solicitação
de alimentação e higienização assistida, além da
diminuição na velocidade da alimentação assistida
revelaram-se, ao final deste estudo, condutas suge-
ridas para otimizar a alimentação dos pacientes.
Após a avaliação, constatou-se que um processo
terapêutico de intervenção fonoaudiológica pode
provocar mudanças significativas em 10 (71%) dos
14 pacientes avaliados, visto que as alterações pre-
sentes são decorrentes das lesões causadas pelo
AVC. Sendo assim, verificou-se que cinco pacien-
tes (36%) necessitam apenas de estimulação mio-
terápica dos órgãos fonoarticulatórios, um (7%)
necessita apenas de terapia de linguagem e quatro
(29%) necessitam, tanto de estimulação mioterá-
pica, quanto de terapia de linguagem.

Além da abordagem terapêutica específica, é
importante considerar o papel social das refeições.
Os pacientes que conseguem sentar-se podem ser
conduzidos ao refeitório, para que a alimentação
represente um momento de convivência prazero-
sa. Com relação à linguagem, grupos terapêuticos
podem ser constituídos a partir das demandas e dos
interesses comuns dos pacientes, a fim de criar um
espaço que oferecerá uma outra possibilidade de
relação entre os sujeitos que apresentam alterações
de linguagem, espaço esse constituído pelos efei-
tos terapêuticos que mobilizam para o enfrentamen-
to dos problemas de linguagem.
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Anexos

1. AVALIAÇÃO CLÍNICO-ESTRUTURAL E FUNCIONAL DA DEGLUTIÇÃO

1.1   AVALIAÇÃO FONOAUDIOLÓGICA HOSPITALAR

Protocolo de Acompanhamento Fonoaudiológico para Pacientes Hospitalizados

DADOS DE IDENTIFICAÇÃO:
Nome :________________________________________________________   Idade: __________
Fone:_______________ Data de Internação: ____/____/____ Data de Avaliação: ____/____/____
Motivo da internação: ______________________________________________________________
_______________________________________________________________________________

Principais Diagnósticos: ____________________________________________________________
____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Profissional que solicitou a avaliação: __________________________________________________
Médico responsável:__________________________ Realizado contato? � sim    � não

INTERCONSULTA FONOAUDIOLÓGICA:
O paciente encontra-se :
� cooperativo
� negligente
� sonolento
� confuso (ECA)

Aspectos respiratórios:
Intubação  � sim  � não Tempo:_________________
Ventilador  � sim  � não Tempo:_________________
Traqueostomia  � sim  � não Tempo:_________________

Traqueostomia:
CUFF � sim    � não              � Insuflado         � Parcialmente Insuflado         � Desinsuflado
Secreção: � endotraqueal � peritraqueal     � não  há
Descrição: � espessa amarelada � fluida clara
Passagem de alimento para a traqueo: � sim    � não

História Atual e Pregressa de Pneumonia: � sim    � não
� Atual
� Recente  (< 6 meses)
� Antiga (> 1 ano)
Foi possível realizar a avaliação fonoaudiológica? � sim    � não. Se não, porquê? ______________
_______________________________________________________________________________

Tipo de alimentação de entrada: � oral              � enteral
Consistências habituais: � sem restrição a qualquer consistência

� pastosa (pedaços moles e líquidos)
� pastosa geriátrica (purê e líquido engrossado)

Alimenta-se: � sozinho        � com ajuda

AVALIAÇÃO ESTRUTURAL
a) Dentição: � sim � não
b) Estado de conservação: � bom � regular � ruim
Utiliza prótese dentária:
c-) total superior: �
d-) total inferior: �
e-) parcial superior: �
f-) parcial inferior: �
g-) não utiliza: �
h-) Oclusão/Adaptação � adequada � inadequada
i-) Higiene oral: � adequada � inadequada
Descrever:______________________________________________________________________
_______________________________________________________________________________
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j-) Ulcerações na cavidade oral: � sim    � não
k-) Saliva: � normal � reduzida � excessiva
l-)  Há escape de saliva � sim � não

Palato Mole:
a) Mobilidade � adequada � inadequada
b) Reflexo de Vômito (GAG) � presente � ausente
c) Sensibilidade � presente � ausente

AVALIAÇÃO FUNCIONAL
a) Deglutição espontânea de saliva? � sim    � não
b) Observou-se escape de saliva pelos lábios? � sim    � não
c) Refeição observada: � café da manhã� almoço � lanche � jantar
d) Postura durante a alimentação: � sentada � inclinada � deitada
e) Consistências observadas: � líquida � pastosa geriátrica

� pastosa � branda � geral
f) Apresenta vedamento labial adequado? � sim � não
g) Movimento mastigatório: � bilateral � bilateral com predomínio de um dos lados

� unilateral � frontal
e-) Velocidade de Mastigação: � normal � lenta � rápida
f-)  Movimentação compensatória para deglutir? � sim � não
g-) Resíduo: � cavidade oral � vestíbulo � não permanece
h-) Apresentou tosse durante a ingestão? � sim � não
i-)  Apresentou tosse após a ingestão? � sim � não
j-)  Apresentou engasgo? � sim � não
k-) Apresentou fadiga? � sim � não
l-)  Apresentou alteração vocal? � sim � não

Principais pontos da avaliação: _______________________________________________________
_______________________________________________________________________________

Condutas estabelecidas:
Via alimentar: _____________________ Consistência alimentar ____________________________
Higiene oral: _____________________________________________________________________
Posicionamento: __________________________________________________________________
Dependência alimentar: ____________________________________________________________
Estimulação Oral: � sim    � não.  Exercícios ___________________________________________
_______________________________________________________________________________

Outras condutas: __________________________________________________________________
_______________________________________________________________________________

Região Tônus Mobilidade Sensibilidade Postura – repouso

Adeq. Inadeq Adeq. Inadeq. Adeq. Inadeq. Adeq. Inadeq.

Lábios
Língua

Bochecha

Acompanhamento diário – data: ____/____/____

Conduta Mantida Modificada Modificada para:
Via alimentar

Consistência alimentar

Ingestão habitual da dieta
Higiene Oral

Posicionamento
Dependência alimentar

Estimulação Oral

Observações (pontos importantes e motivos):
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REGISTRO DE ALTA:

Data de alta: ____/____/____
Resumo do caso: __________________________________________________________________
_______________________________________________________________________________

� Orientação fonoaudiológica no momento da alta:
Via alimentar:_____________________ Consistência alimentar ____________________________
Higiene oral: _____________________________________________________________________
Posicionamento: __________________________________________________________________
Dependência alimentar: ____________________________________________________________
Estimulação Oral: _________________________________________________________________
_______________________________________________________________________________

Outras recomendações _____________________________________________________________
_______________________________________________________________________________

� Reabilitação fonoaudiológica:
É necessário encaminhamento para Reabilitação fonoaudiológica: � sim    � não

Fonoaudióloga responsável pelo fechamento do caso: _____________________________________

CRF ª ____________


