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RESUMO 

 

Objetivo: correlacionar o nível de ingestão oral e o Índice de Massa Corporal (IMC) 

em pacientes com Esclerose Lateral Amiotrófica (ELA). MÉTODO: Trata-se de um 

estudo transversal realizado em um ambulatório hospitalar, cuja amostra foi composta 

por 20 pacientes com idades entre 34 e 80 anos (média = 56.45 ± 14.73 anos), sendo 

13 (65%) do sexo masculino, 10 (50%) com diagnóstico de ELA do tipo bulbar e 10 

(50%) com ELA do tipo apendicular. O tempo médio de diagnóstico da doença variou 

entre quatro e 60 meses (média 24.45 ± 15.57 meses). Dados demográficos e clínico 

foram obtidos em prontuário e por meio de entrevista com o participante. O nível de 

ingestão oral foi definido pela Functional Oral Intake Scale (FOIS), cuja classificação 

foi baseada na avaliação clínica da deglutição. O IMC foi obtido a partir dos valores 

de peso e altura corporal, sendo possível classificar os pacientes em desnutridos (≤ 

18,5), peso normal (18,6 a 24,9) ou sobrepeso (25 a 29,9). Foi utilizado o teste não 

paramétrico de Mann-Whitney e o teste de correlação de Spearman. O intervalo de 

confiança foi de 95%. Resultados: O escore da escala FOIS variou entre um e seis, 

com mediana igual a cinco (IQ25%-75% = 18.83 – 23.06). O IMC variou de 14 a 26,5 

e média igual a 20.76 (± 3.40). Não houve diferença estatisticamente significativa entre 

as médias do IMC em relação ao sexo (p = 0,19) e tipo de ELA (0,49). O IMC não 

apresentou correlação com idade (p = 0,714) e tempo de diagnóstico (p = 0,157). 

Contudo, a correlação entre IMC o nível de ingestão oral funcional foi significativa, 

positiva e moderada (rho = -0,57; p = 0,008), indicando que Isso significa que níveis 

mais baixos na escala FOIS, ou seja, de pior condição de ingestão oral funcional, 

estão correlacionados com valores mais baixos de Índice de Massa Corporal em 



 

 

pacientes com ELA. Conclusão: Existe correlação entre nível de ingestão oral e IMC 

em pacientes com ELA. 

 

Descritores: Doença dos neurônios motores; Esclerose Lateral Amiotrófica; Doenças 

Neurodegenerativas; Transtornos de deglutição; Índice de Massa Corporal. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

INTRODUÇÃO 

 

A Esclerose Lateral Amiotrófica (ELA) é uma doença neuromuscular 

degenerativa caracterizada pelo declínio progressivo da função muscular causado 

concomitantemente pela degeneração progressiva do primeiro e segundo neurônio 

motor localizados no cérebro, tronco cerebral e medula espinhal1,2  

Os neurônios motores são responsáveis pelo controle e comunicação entre o 

sistema nervoso e os músculos voluntários. Essa comunicação é mediada através da 

transmissão de mensagens dos neurônios motores superiores para os neurônios 

localizados na medula espinhal, chamados de neurônios motores inferiores, e destes 

aos músculos do controle voluntário. Com isso, as manifestações clínicas dessa 

doença são percebidas nos membros inferiores, superiores, no tórax e pescoço3. 

A sobrevida dos pacientes portadores de ELA é de, aproximadamente, 4 a 5 

anos e em média, a doença surge entre os 55 e 65 anos, apesar de existir alguns 

casos, cerca de 5%, que se manifestam a partir da segunda década de vida”4. Quanto 

à etiologia, estudos apontam que fatores genéticos estariam relacionados ao 

acometimento da ELA e que a história familiar, aliada a componentes ambientais, 

também aparece como fator de risco, caracterizando a doença como complexa e 

multifatorial5,6. 

 Suas manifestações incluem fraqueza e atrofia muscular, conhecida como 

amiotrofia, que na grande maioria dos pacientes inicia-se com frequência unilateral e 

em região distal de membros superiores, hiporreflexia, câimbras musculares e 

fasciculações devido ao acometimento dos neurônios motores inferiores. Com relação 

ao envolvimento dos neurônios motores superiores são conhecidos sinais como 

espasticidade, hiperreflexia, clônus e sinais de Hoffmann ou Babinski, e quanto aos 



 

 

sinais bulbares encontra-se a fraqueza na musculatura do pescoço e da face, disartria, 

disfagia e sialorréia. Estes agravos interferem na ação do diafragma, e levam a 

condições de dificuldade respiratória7. 

O tônus muscular também pode ser alterado e ocorrer uma elevação ou 

redução em regiões de intensa atrofia do tecido muscular de acordo com a evolução 

do quadro. Além disso, há uma alteração dos reflexos profundos, mas os reflexos 

abdominais, o controle de esfíncter, o intelecto e os sentidos, na grande maioria dos 

casos, estão preservados8. 

A patogênese da ELA ainda não está totalmente esclarecida, mas inclui 

hipóteses etiopatogênicas, como estresse oxidativo, inflamação, excitotoxicidade do 

glutamato, disfunção mitocondrial, agregação proteica, processamento de RNA 

defeituoso, distúrbio no metabolismo de metais e efeitos tóxicos de metais pesados9. 

A epidemiologia mostra que em grande parte das sociedades a ELA apresenta 

uma incidência de 1 a 3 por 100.000 e prevalência de 3 a 5 por 100.000, sendo os 

indivíduos do sexo masculino mais acometidos. Apesar de a ELA ser em grande parte 

um distúrbio esporádico, 5 a 10% dos casos são relacionados à herança autossômica 

dominante10. 

No Brasil, em um estudo conduzido na cidade de Porto Alegre, a prevalência 

estimada foi de cinco casos a cada 100.000 pessoas (95% CI, 3,9-6,2), sendo maior 

para os homens (5,2/100.000; 95% CI, 3,6-7,2) do que para as mulheres (4,8/100.000; 

95% CI, 3,4-6,5). Nesse mesmo estudo, a prevalência aumentou com a idade, 

atingindo um pico entre os 70 e 79 anos em ambos os sexos11. 

 O estado cognitivo da maioria dos pacientes com ELA é desconhecido, apesar 

de haver maior conscientização da manifestação de mudança cognitiva e 



 

 

comportamental nos pacientes com ELA, impulsionada por vários estudos de base 

populacional e clínica12. 

Em razão das alterações de neurônios motores inferiores e superiores na ELA, 

alterações relacionadas às funções laríngeas podem ser um achado relevante na 

sintomatologia clínica dos falantes diagnosticados com a doença, constituindo-se em 

um sintoma precoce do envolvimento bulbar, sendo, portanto, importante para o 

diagnóstico diferencial13. 

A deglutição consiste em uma sequência complexa de eventos motores 

integrados, que são programados dentro do centro medular da deglutição. A 

deglutição é uma reação programada iniciada mediante correta combinação das vias 

sensoriais centrais e periféricas da medula. Uma interrupção nestas vias aferentes 

influencia profundamente a habilidade de iniciar a deglutição. Enquanto a sequência 

de eventos motores que constituem a deglutição é constante, as relações temporais 

entre os eventos são modificadas de acordo com as características do bolo 

alimentar14.  

Os transtornos relacionados à deglutição, decorrentes de causas neurológicas, 

estruturais e/ou psicogênicas, são nomeados de disfagia, que é um sintoma 

decorrente de uma doença de base. Os problemas mais comuns advindos da disfagia 

são complicações respiratórias, aspiração laringotraqueal, pneumonia aspirativa, 

déficits nutricionais, desidratação e óbito15,16. 

A fase oral é voluntária e subconsciente, pois consiste na transferência do bolo 

alimentar da cavidade oral para a orofaringe, conforme movimento de ejeção. A fase 

faríngea da deglutição é consciente, mas involuntária, caracterizada pelo transporte 

do bolo alimentar pela faringe até sua entrada no esôfago. Finalmente, a fase 



 

 

esofágica é involuntária e inconsciente. Durante esta fase, o alimento é conduzido 

através do esôfago até o estômago por movimentos peristálticos17.  

Diretrizes clínicas recomendam a identificação precoce do risco de disfagia e, 

neste sentido, o uso de instrumentos para seu rastreamento representa alternativa 

prática, de baixo custo e que permite identificar precocemente os casos em que uma 

avaliação mais detalhada é necessária18. 

A disfagia na ELA é caracterizada principalmente por um prejuízo na fase oral 

da deglutição, mas com repercussões na fase faríngea também. O aumento de 

duração da fase voluntária da deglutição, decorrentes de alterações motoras de 

língua, parece ser uma das maiores causas de disfagia nessa população. Os 

movimentos anormais de língua podem resultar em resíduos faríngeos, e estes podem 

ser aspirados após a deglutição ser concluída e a respiração retomada19.  

Pacientes com ELA e envolvimento bulbar demonstram problemas mais 

acentuados na deglutição, no entanto, pacientes com envolvimento 

predominantemente espinhal também podem apresentar disfagia, sendo as 

dificuldades com alimentos mais viscosos um dos primeiros comportamentos 

indicativos de disfunção bulbar19. 

 Considerando a exposição dos pacientes com ELA à disfagia orofaríngea e 

outras comorbidades, a literatura indica que a incidência de desnutrição nos 

portadores de ELA é elevada, variando de 15 a 55% e aumentando com a progressão 

da doença. Ademais, a presença de desnutrição aumenta o risco relativo de morte em 

7,7 vezes20 ou a cada 5% de perda de peso, o risco de morte aumenta em 30%21, isto 

é, o estado nutricional é um aspecto que influencia o prognóstico do paciente com 

ELA22. 



 

 

O estado nutricional e o peso corporal são importantes preditores de 

sobrevivência na ELA23. O comprometimento da nutrição, levando à perda de peso, é 

um problema comum e significativo na população de pacientes com ELA. O benefício 

de uma terapia nutricional precoce pode interferir profundamente no curso da doença, 

na qualidade de vida e na sobrevivência24. 

Nos estágios mais avançados da doença faz-se necessária a indicação de via 

alternativa de alimentação, pois devido à disfagia grave, a fadiga muscular e/ou a 

insuficiência respiratória, torna-se inviável que todo o aporte alimentar seja ingerido 

por via oral, o que justifica a importância de uma avaliação precisa da deglutição25. As 

vias alternativas de alimentação para os pacientes com ELA incluem sondas ou 

ostomias (gastrostomia ou jejunostomia)26. 

Embora a relação entre deglutição e nutrição seja latente, a correlação entre 

indicadores de disfagia e de estado nutricional em pacientes com ELA tem sido pouco 

explorada na literatura. Compreender a correlação entre esses indicadores pode 

otimizar o trabalho da equipe multiprofissional no cuidado ao paciente, favorecer o 

adequado planejamento terapêutico, monitorar e controlar os efeitos progressivos da 

doença, reduzir a taxa de internações, proporcionar melhor qualidade de vida para o 

paciente e aprimorar o entendimento sobre a fisiopatologia da ELA.  

Dessa forma, o objetivo deste estudo é analisar se existe correlação entre o 

nível de ingestão oral e o IMC em pacientes com ELA. 

 

 

 

 

 



 

 

MÉTODO 

Trata-se de um estudo do tipo exploratório, descritivo, observacional e 

transversal que faz parte de um projeto maior aprovado pelo Comitê de Ética e 

Pesquisa do Hospital Universitário Lauro Wanderley (HUWL/UFPB-EBSERH) sob 

parecer de número 3.021.651/18. Todos os participantes foram avisados previamente 

dos procedimentos e assinaram voluntariamente o Termo de Consentimento Livre e 

Esclarecido (Apêndice A), autorizando a utilização dos dados para fins de pesquisa. 

Foram incluídos indivíduos com diagnóstico médico de ELA atendidos no 

HUWL/UFPB-EBSERH, independente de sexo e idade. Foram excluídos pacientes 

com distúrbios cognitivos que não conseguiram responder ao questionário de 

autoavaliação, usuários com nível de consciência rebaixado, perda auditiva grave sem 

uso de dispositivo eletrônico bem adaptado e usuários com histórico de trauma, 

cirurgia ou tratamento oncológico em região de cabeça e pescoço. A amostragem foi 

não probabilística e por conveniência, selecionada a partir de uma busca ativa nos 

prontuários dos pacientes atendidos no Setor de Neuroreabilitação do HUWL/UFPB-

EBSERH.  

Inicialmente foi realizada a coleta de dados pessoais e clínicos a partir de 

consulta ao prontuário e entrevista com o paciente ou acompanhante (Anexo A). O 

nível de ingestão por via oral foi classificado pela Functional Oral Intake Scale (FOIS) 

27,15, instrumento composto por uma escala que varia de um a sete níveis, em que o 

nível um refere-se a “nada por via oral” e o nível sete significa “via oral sem restrições” 

(Anexo B). A classificação do nível de ingestão oral pela FOIS foi definida a partir do 

resultado do protocolo de avaliação clínica da deglutição adotado no serviço e 

aplicado apenas por fonoaudiólogos. Esse protocolo é composto pelo exame físico 

das estruturas orocervicais e pelo exame funcional da deglutição com oferta de 



 

 

alimento nas consistências líquida (água), pastosa (yogurt de morango) e sólida 

(biscoito wafer). O avaliador observou pelo menos três ofertas de cada consistência 

em volume ingerido comumente pelo paciente.  

O IMC foi colhido diretamente no prontuário, pois é coletado pela equipe de 

nutricionistas do hospital como parte da rotina do serviço. O IMC é resultado da razão 

entre o peso (em quilogramas - Kg) dividido pela altura (em metros – m) ao quadrado 

(WHO, 1998) e o avaliado pode ser classificado em baixo peso (≤ 18,5 kg/m2), peso 

normal (18,6 a 24,9 kg/m2) ou sobrepeso (25 a 29,9 kg/m2). Em caso de pacientes 

idosos o IMC abaixo de 22 kg/m2 foi considerado como ponto de corte para baixo 

peso28. 

Para a análise dos dados foi aplicada estatística descritiva por meio do cálculo 

de medidas de tendência central (média, mediana e moda) e medidas de variabilidade 

(desvio padrão e distância interquartílica). A diferença de médias entre categorias foi 

analisada por meio do teste de Mann-Whitney. Para verificar a correlação entre as 

variáveis quantitativas foi aplicado o teste de correlação de Spearman. O nível de 

significância foi de 5%. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

RESULTADOS 

 

Conforme os critérios de elegibilidade, foram selecionados 20 indivíduos com 

idade entre 34 e 80 anos (média = 56.45 ± 14.73 anos), sendo 7 (35%) mulheres e 13 

(65%) homens, 10 (50%) com ELA do tipo bulbar e 10 (50%) do tipo apendicular. O 

tempo médio de diagnóstico da doença variou entre quatro e 60 meses (média 24.45 

± 15.57 meses). 

Na tabela 1 é possível observar que o escore de classificação do nível de 

ingestão oral funcional pela FOIS variou entre um e seis, com quatro (20%) pacientes 

dependentes de via alternativa, 14 (70%) com via oral modificada e apenas dois (10%) 

com via oral funcional. A mediana foi igual a cinco (IQ 25%-75% = 18.83 – 23.06), 

nível que indica presença de via oral exclusiva com múltiplas consistências, porém 

com necessidade de preparo especial ou compensações. O IMC variou de 14 a 26.5 

kg/m2, e a média (20.76 ± 3.40 kg/m2) ficou dentro do padrão esperado para peso 

normal. 

 

< Inserir tabela 1 > 

 

De acordo com a tabela 2, não houve diferença estatisticamente significativa 

entre as médias do IMC de acordo com o sexo e tipo de ELA. 

 

< Inserir tabela 2 > 

 

De acordo com a figura 1, o IMC não apresentou correlação com idade e tempo 

de diagnóstico, porém a correlação com o nível de ingestão oral funcional foi 

significativa, positiva e moderada. Isso significa que níveis mais baixos na escala 



 

 

FOIS, ou seja, de pior condição de ingestão oral funcional, estão correlacionados com 

valores mais baixos de IMC em pacientes com ELA. 

 

< Inserir figura 1 > 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

DISCUSSÃO 

As características da amostra deste estudo quanto à distribuição por sexo, 

idade e tipo de ELA corroboram a literatura quanto à maior frequência da doença em 

homens com idade em torno de 60 anos e sintomas iniciais apendiculares10,29,30.  

A distribuição da classificação dos pacientes na escala FOIS mostrou que 90% 

dos pacientes com ELA avaliados neste estudo apresentou algum comprometimento 

da ingestão oral, caracterizado pela necessidade de via alternativa de alimentação ou 

pela manutenção de via oral, porém com alguma limitação15.  

O predomínio de pacientes com ELA classificados em níveis intermediários da 

FOIS, no qual a via oral é mantida com compensações, é semelhante ao que foi 

encontrado em outros estudos com essa população31-34. A ELA ocasiona alterações 

como redução da mobilidade, tônus e fadiga das estruturas que participam da 

deglutição35. Nesses pacientes, os prejuízos na fase oral são os que mais contribuem 

para a disfagia, especialmente as dificuldades na mastigação e o comprometimento 

dos movimentos de língua35. Portanto, ajustes na consistência da dieta e a introdução 

de outras estratégias compensatórias são inevitáveis, o que interfere diretamente no 

resultado da escala FOIS. 

Existem evidências de que, em pacientes com ELA, a pior classificação na 

FOIS está relacionada à presença de fadiga ao se alimentar31. A degeneração 

neuromuscular progressiva característica da ELA pode induzir à sensações de 

desconforto e mais esforço para deglutir, o que compromete a integridade da função 

e pode repercutir no nível de ingestão oral31. 

Esse impacto negativo da doença na ingestão oral pode induzir à perda de 

peso, o que pôde ser atestado neste estudo pela correlação positiva entre FOIS e 



 

 

IMC. Esta correlação indica que quanto pior a classificação na FOIS, mais baixo o IMC 

do paciente.  

O fato do sexo, idade, tipo de ELA e tempo de diagnóstico não terem 

apresentado relação ou correlação significativa com o IMC reforçou o impacto da 

funcionalidade da ingestão oral sobre esse indicador nutricional. Sendo assim, os 

resultados apontam que se requer um olhar atento ao nível de ingestão oral no sentido 

de minimizar o impacto negativo que a piora nesse aspecto pode provocar nas 

condições nutricionais do paciente. Deve-se ponderar que a perda progressiva da 

ingestão oral funcional é inerente à doença e aos comprometimentos que ela promove 

na biomecânica da deglutição. Ao mesmo tempo, devem-se adotar medidas 

nutricionais que se adaptem a cada nova necessidade do paciente nesse sentido. 

Na vigência de declínio da função neuromuscular, a inevitabilidade do esforço 

progressivo que o paciente investe para deglutir pode resultar em maior gasto 

energético, sendo este aspecto um importante preditor de redução do IMC. O IMC é 

uma medida da composição corporal reconhecida como preditor independente de 

causa e sobrevivência na ELA35,36. Logo, trata-se de uma medida robusta de controle 

de evolução da doença. 

Pacientes com ELA, especialmente os casos mais avançados, cursam com 

ingestão calórico proteica abaixo do recomendado e aumento da demanda 

metabólica, situações que sugerem a introdução de suplementação nutricional35. 

A redução do IMC durante a ELA é atribuída a fatores como disfagia e redução 

do consumo de calorias secundária à perda de apetite36, duas condições diretamente 

vinculadas à funcionalidade da ingestão oral. Portanto, compreende-se que a 

utilização de indicadores como a FOIS e o IMC são fundamentais para o 

monitoramento de pacientes com ELA.  



 

 

Ademais, é preciso considerar que a piora na ingestão oral está associada à 

piora na qualidade de vida32, sucessivas adaptações no contexto alimentar e múltiplas 

queixas de incômodo para deglutir31, o que implica naturalmente em efeitos 

psicoemocionais que podem suscitar a perda do prazer em se alimentar e 

conseguintes sequelas na composição corporal mensurada pelo IMC. 

Pode-se alegar que a ELA é um desafio para os profissionais envolvidos na 

pesquisa e assistência ao paciente com essa doença. Apesar dos importantes 

avanços no conhecimento dos mecanismos patológicos e de intervenções 

apropriadas, o manejo das dimensões clínicas e científicas relacionadas à ELA 

permanecem complexas. 

A correlação entre os dois indicadores investigados nesta pesquisa não foi 

encontrada em estudos anteriores que avaliaram pacientes com ELA, o que limitou 

comparações diretas entre resultados. Portanto, vale ressaltar a necessidade de 

outras investigações com amostras maiores e rigoroso controle de viéses que 

avancem no conhecimento sobre a correlação entre IMC e FOIS. Ao contrário do que 

ocorre com o IMC, ainda não há na literatura estudos sobre o potencial preditor da 

FOIS em casos de ELA. Próximos estudos devem considerar a necessidade de 

preencher essa lacuna. 

Por fim, recomenda-se a adoção desses dois indicadores na prática clínica, 

tendo em vista que ambos fornecem dados imprescindíveis e complementares para o 

controle do estado geral e qualidade de vida do paciente com ELA. 

 

CONCLUSÃO 

 

Existe correlação entre o nível de ingestão oral e o IMC em pacientes com ELA. 
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Tabela 1. Distribuição absoluta e relativa da classificação do nível de ingestão oral em pacientes com Esclerose Lateral 

Amiotrófica (ELA) (n=20). João Pessoa, PB. 2019. 

Classificação na escala FOIS n (%) 

Dependente de via alternativa 

Nível 1 3 (15) 

Nível 3 1 (5) 

Via oral modificada 

Nível 4 3 (15) 

Nível 5 11 (55) 

Via oral funcional 

Nível 6 2 (10) 

Legenda: FOIS: Functional Oral Intake Scale. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

Tabela 2. Comparação de médias do Índice de Massa Corporal de acordo com sexo e tipo de Esclerose Lateral Amiotrófica (n = 

20). João Pessoa, PB. 2019. 

 

 IMC 

p 

 média dp 

Sexo    

Masculino 21.59 2.31 0.19 

Feminino 19.21 4.65  

 

Tipo de ELA 
   

Bulbar 21.25 3.78 0.49 

Apendicular 20.28 3.10  

Legenda: ELA = Esclerose Lateral Amiotrófica; IMC = Índice de Massa Corporal. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 1 – Diagramas de dispersão com correlações entre Índice de Massa Corporal (IMC) e idade, tempo de diagnóstico e 

classificação na Functional Oral Intake Scale (FOIS). João Pessoa, PB. 2019. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

rho = - 0.32 
p = 0.157 

rho = -0.08 
p = 0.714 

rho = 0.57 
p = 0.008 
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ANEXO A 

 

AVALIAÇÃO CLÍNICA DA DEGLUTIÇÃO 

AMBULATÓRIO DE DOENÇAS NEUROMUSCULARES 

 

 

Nome:________________________________________________________________________________________________ 

Endereço: _____________________________________________________________________________________________ 

Telefone:______________________      Cuidador: ______________________________ 

Escolaridade:_______________     Dominância Manual: _____________________ 

Data do início dos sintomas:__/___/__      Tempo de diagnóstico:______________ 

Primeiros sintomas: ________________________________________________ 

Queixa de respiração: ( ) SIM ( ) NÃO Inicio da queixa: __________________ 

Queixa de deglutição: ( ) SIM ( ) NÃO Inicio da queixa: __________________  

Queixa de voz/fala: (    ) SIM    (    )  NÃO   Inicio da queixa: ______________      

Alimentação atual: ____________  Quant de ingestão da dieta: ____________ 

Peso: _________          Altura: ____________       IMC: ____________(<18%) 

Histórico de Pneumonia: (  ) atual   (   ) menos de 6 meses    (   ) de seis meses há 1 anos  (  ) Não Mudanças recentes: (  ) Perda 

de peso  Quanto: _______    Em quanto tempo: _________   (  ) aumento do tempo de refeição    (  ) Vômito   (  ) inapetência  (  

) enjoo 

Comunicação oral:  (   ) SIM  (   ) NÃO      Disartrofonia: (   )  SIM   (   )  NÃO 

CVF: ___________ ( <50%) Peak flow: ________ (< 160 l/seg  ou <2,9  l/seg) 

 

OBS:_________________________________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________________________________ 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

ANEXO B 

 
 

Functional Oral Intake Scale (FOIS) 

 

 

Nível 1: Nada por via oral ( ) 

Nível 2: Dependente de via alternativa e mínima via oral de algum alimento ou líquido ( )  

Nível 3: Dependente de via alternativa com consistente via oral de alimento ou líquido ( )  

Nível 4: Via oral total de uma única consistência ( ) 

Nível 5: Via oral total com múltiplas consistências, porém com necessidade de preparo 
especial ou compensações ( ) 

Nível 6: Via oral total com múltiplas consistências, porém sem necessidade de preparo 
especial ou compensações, porém com restrições alimentares ( ) 

Nível 7: Via oral total sem restrições 


