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RESUMO 

  

Objetivo: descrever as características da deglutição nos diferentes tipos e graus 

de demência. Metodologia: Trata-se de um estudo observacional longitudinal 

prospectivo com pacientes com diagnóstico de demência por diversas etiologias 

atendidos pela Fonoaudiologia. Os dados foram coletados a partir do prontuário 

do paciente com base em um roteiro estruturado para coleta de dados 

secundários, com informações sobre os aspectos clínicos e de deglutição dos 

participantes durante a internação destes na enfermaria de neurologia do 

Hospital Governador Celso Ramos. Resultados: Dezenove (62,3%) pacientes 

apresentavam doença de Alzheimer, seis (19,4%) demência por doença de 

Parkinson, cinco (16,1%) apresentaram demência não especificada e um (3,2%) 

demência vascular. Apresentaram, em média, 16,68 dias de internação e 

severidade média de demência correspondente ao nível grave. Observou-se que 

93,5% dos pacientes apresentavam alteração na deglutição, recebendo 

orientações quanto a mudança de textura alimentar e/ou compensação de 

postura de cabeça durante a alimentação. Na alta hospitalar, a indicação de via 

alternativa foi estatisticamente associada aos mais velhos (p=0,002), à maior 

severidade da demência (p=0,043) e a não apresentação de critérios clínicos 

para avaliação funcional da deglutição (p=0,009). Não foi possível realizar a 

análise estatística inferencial quanto aos aspectos da deglutição e o tipo de 

demência devido ao número reduzido da amostra nas categorias. Conclusão: 

os transtornos na deglutição estiveram presentes na maioria dos participantes, 

independentemente, do tipo de demência, entendendo-se que o grau mais 

avançado e o motivo das internações foram fatores que influenciaram na função 

de deglutição.  

 

Descritores: Demência. Disfagia. Nutrição Enteral. Deglutição. Cuidados 

Paliativos. 

 

  



INTRODUÇÃO 
 

A demência é uma síndrome de origem cerebral que causa declínio 

progressivo da memória, do pensamento, da compreensão, do cálculo, da 

capacidade de aprendizagem, da linguagem e do julgamento, de tal modo que, 

é capaz de interferir no desempenho do indivíduo influenciando na capacidade 

de executar atividades sociais e profissionais. O tempo médio de vida após o 

diagnóstico inicial varia de 4 a 9 anos.1 

  As alterações devido ao avanço da idade, aumenta o risco de transtornos 

na deglutição, além de redução na acuidade sensorial, auditiva, visual, olfativa e 

gustativa, perda de massa muscular, redução da capacidade funcional, retardo 

psicomotor, perda de memória recente, diminuição de movimentos orais, 

ausência de dentes e adaptações ineficientes de próteses dentárias.2,3 

As alterações estruturais e funcionais decorrentes da doença tornam-se 

cada vez mais comprometedoras, pois os indivíduos com demência têm alto 

risco de desnutrir, desidratar e aspirar alimento e/ou saliva, também devido a 

lesões cerebrais. Conforme a progressão da demência, os indivíduos tendem a 

perder as habilidades funcionais como; comer, caminhar, conversar, calcular e 

interagir com outras pessoas.2 

A disfagia na demência é caracterizada por dificuldades na fase 

preparatória oral, atraso no disparo do reflexo da deglutição, tempo de trânsito 

oral aumentado, presença de resíduo na cavidade oral após a deglutição e 

pneumonia por aspiração.6 

 Ao especificar as alterações de deglutição nos diferentes tipos e graus de 

demência visa-se otimizar a qualidade de vida do indivíduo. Visto que, médicos 

e fonoaudiólogos ainda encontram questionamentos bioéticos quanto as 

condutas a serem tomadas quando pacientes com demência avançada 

apresentam disfagia. Na prática, muitos destes profissionais acreditam que via 

alternativa de alimentação (VAA) é a melhor via para proporcionar nutrição, 

hidratação e evitar a aspiração laringotraqueal e, consequentemente, 

pneumonia. Contudo, a literatura aponta que não há evidências científicas 

significativas de que os benefícios da VAA na qualidade de vida do paciente com 

demência superem seus malefícios.9 



 Espera-se contribuir para o desenvolvimento de estratégias mais 

adequadas e assertivas para manter a alimentação por via oral até o final da vida 

ou até que esta seja possível.  

 Este estudo tem por objetivo, descrever as características da deglutição 

nos diferentes tipos e graus de demência. 

 

MÉTODOS 

Este estudo respeita a Resolução de Helsinque e a Resolução 

n°466/2012, todos os participantes assinaram o termo de consentimento livre e 

esclarecido. O mesmo foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa do Estado 

de Santa Catarina, sob parecer n° 2.268.508. 

Trata-se de um estudo observacional longitudinal prospectivo com 31 

pacientes com demência por diversas etiologias, internados na enfermaria de 

Neurologia do Hospital Governador Celso Ramos (HGCR), Florianópolis, Santa 

Catarina (Brasil). Indivíduos sem avaliação clínica fonoaudiológica, em 

ventilação mecânica, com traqueostomia ou pós-extubação, com via alternativa 

de alimentação prévia à internação, câncer de cabeça e pescoço, outras 

doenças neurodegenerativas ou com acidente vascular encefálico ocorrido 

durante a internação, foram excluídos. 

Foi utilizado um roteiro estruturado para coleta de dados secundários nos 

prontuários dos participantes. O roteiro foi constituído pela identificação do 

paciente; diagnóstico e data em que foi realizado; data do início dos sintomas; 

descrição dos primeiros sintomas; data da primeira avaliação fonoaudiológica e 

tempo de internação; história pregressa e saúde geral; classificação da ingestão 

oral e necessidade de adaptação da consistência alimentar inicial e na alta; 

introdução de sonda nasoenteral (SNE) ou gastrostomia (GTT) durante a 

internação e permanência das mesmas na alta hospitalar; tipo de demência e 

grau de severidade da demência; causa da internação; presença de recusa 

alimentar; presença de sinais de penetração laríngea ou aspiração 

laringotraqueal e presença de aspectos que contra indicassem a avaliação 

funcional da deglutição (como instabilidade neurológica, hemodinâmica, 

respiratória ou rebaixamento no nível de consciência (com atenção sustentada 



menor que 15 minutos)10; presença de pneumonia (PNM) adquirida após 48 

horas da internação hospitalar. 

 A classificação da gravidade da demência foi realizada a partir da The 

Global Deterioration Scale for Assessment of Primary Degenerative Dementia 

(GDS) 11. A GDS classifica a demência em sete estágios, desde nenhum declínio 

cognitivo a demência severa. Nível 1) Nenhum declínio cognitivo: não há 

nenhuma queixa de memória. Nível 2) Declínio cognitivo muito leve: perda de 

memória associada à idade, há queixa subjetiva de dificuldade de memória, 

como esquecer nomes. Nível 3) Declínio cognitivo leve: déficits mais precoces, 

o paciente pode ter se perdido ao viajar para um local desconhecido; os colegas 

de trabalho tomam consciência do desempenho relativamente fraco do paciente 

e déficit de descoberta de palavras e nomes comuns. Nível 4) Declínio cognitivo 

moderado/ demência leve: manifestado nas seguintes áreas: diminuição do 

conhecimento de eventos atuais e recentes; pode apresentar algum déficit em 

memória de sua história pessoal; diminuição da capacidade de viajar, lidar com 

finanças, orientação para tempo e lugar. Nível 5) Declínio cognitivo 

moderadamente grave/ demência moderada: o paciente não pode mais 

sobreviver sem alguma ajuda, não consegue relembrar um importante aspecto 

de sua vida atual, invariavelmente conhecem seus próprios nomes e geralmente 

conhecem os nomes de seus cônjuges e filhos. Eles não precisam de ajuda para 

ir ao banheiro e comer, mas podem ter alguma dificuldade em escolher a roupa 

adequada para usar. Nível 6) Declínio cognitivo grave/demência 

moderadamente grave: pode esquecer o nome do cônjuge em quem eles são 

totalmente dependentes para viver. Será em grande parte inconsciente de todos 

os eventos e experiências recentes em suas vidas. Exigirá assistência com 

atividades da vida diária, por exemplo, pode se tornar incontinente. Pode 

apresentar comportamento delirante, ansiedade, agitação e sintomas 

obsessivos. Nível 7) Declínio cognitivo muito severo/demência grave: Todas as 

habilidades verbais são perdidas ao longo deste estágio. Frequentemente não 

há nenhum discurso - apenas expressões ininteligíveis e raro surgimento de 

palavras e frases aparentemente esquecidas. Incontinência urinária, requer 

assistência sanitária e alimentação. Habilidades psicomotoras básicas, por 

exemplo, capacidade de andar, são perdidas com a progressão deste estágio. 



O cérebro parece não ser capaz de dizer ao corpo o que fazer. Rigidez 

generalizada e reflexos neurológicos do desenvolvimento estão frequentemente 

presentes.  

O nível de ingestão oral foi classificado segundo a Functional Oral Intake 

Scale (FOIS) 12 no início da internação e na alta hospitalar. 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. 

A presença de sinais sugestivos de penetração laríngea ou aspiração 

laringotraqueal foi observada durante a realização de avaliação clínica da 

deglutição, baseada no protocolo de Avaliação de Segurança da Deglutição – 

ASED 23.  

Foram considerados como sinais clínicos de penetração laríngea ou 

aspiração laringotraqueal; tosse ou pigarro antes, durante ou após a deglutição; 

voz molhada; ausculta cervical positiva; queda na saturação de oxigênio; 

dispnéia; mudança na coloração na pele e/ou na frequência cardíaca ou 

respiratória. 

Foi realizada análise estatística descritiva e inferencial por meio do 

software SPSS, para Windows. Foram utilizados os testes estatísticos: Qui-

quadrado, teste Exato de Fisher e Mann-Whitney. 

 

RESULTADOS 

Os 31 participantes apresentavam 81,23 anos de idade em média (desvio-

padrão (DP) 9,85; mediana 83 anos; máximo 98 anos; mínimo 60 anos), sendo 

17 (54,8%) do sexo masculino e 14 (45,1%) do sexo feminino. 



Dezenove (62,3%) pacientes apresentavam doença de Alzheimer, seis 

(19,4%) demência associada à doença de Parkinson, cinco (16,1%) 

apresentaram demência não especificada e um (3,2%) demência vascular. Dos 

que apresentaram doença de Alzheimer, dez (52,6%) eram do sexo masculino e 

nove (47,3%) do sexo feminino. 

 

Tabela 1. Aspectos da deglutição de acordo com o tipo de demência 

 

Legenda: FOIS- Escala funcional de ingestão por via oral; PNM- pneumonia; VAA- via de 

alimentação alternativa 

 

Quanto à severidade, os pacientes foram divididos em três grupos: grau 

grave (níveis 6 e 7 da GDS), moderado (níveis 4 e 5 da GDS) e leve (níveis 2 e 

3 da GDS). Dezenove pacientes (61,29%) eram portadores de demência grave, 

onze (35,48%) de demência moderada e um (3,22%) demência leve. 

 

Tabela 2. Aspectos da deglutição de acordo com o grau da demência. 

 

Legenda: FOIS- Escala funcional de ingestão por via oral; PNM- pneumonia; VAA- via de 

alimentação alternativa 

 

Segundo familiares, 11 pacientes apresentaram recusa alimentar. Os 11 

fizeram uso de VAA durante a internação, nove pacientes receberam alta 

hospitalar com o dispositivo.   



Apresentaram, em média, 16,68 dias de internação (DP 11,31 dias; 

mediana 14 dias; máximo 49 dias; mínimo 2 dias) e severidade média de 

demência correspondente ao nível seis da GDS (DP 1,4; mediana 6; máximo 7; 

mínimo  

Observou-se que 29 (93,5%) dos 31 pacientes analisados receberam 

orientações quanto a mudança de textura alimentar e/ou compensação de 

postura de cabeça durante a alimentação, pois não tinham condições de manter 

a alimentação segura por via oral sem compensações. 

A paciente mais jovem apresentava 60 anos de idade, era portadora de 

hipertensão arterial sistêmica e apresentava diagnóstico de demência por 

doença de Alzheimer com depressão associada. Apresentou grau de demência 

grave com sinal de penetração/aspiração (P/A) laríngea (tosse após a deglutição 

de líquido). Encontrava-se com FOIS 4 na entrada e 3 na alta. Foi introduzida 

SNE no início da internação e GTT na alta. As duas pacientes mais idosas 

apresentavam 98 anos, eram portadoras de demência por Alzheimer, ambas 

com grau grave, funcionalmente dependentes e não apresentaram sinais de P/A 

laríngea na avaliação inicial e final, mas receberam alta com VAA por 

apresentarem recusa alimentar.  

Na alta hospitalar, a indicação de via alternativa foi estatisticamente 

associada aos mais velhos (p=0,002), à maior severidade da demência 

(p=0,043) e a não apresentação de critérios clínicos para avaliação funcional da 

deglutição (p=0,009). 

Não foi possível realizar a análise estatística inferencial quanto aos 

aspectos da deglutição e o tipo de demência devido ao número reduzido da 

amostra nas categorias diferentes de "doença de Alzheimer". 

 

 

DISCUSSÃO 

 Este trabalho buscou conhecer os aspectos da deglutição de pacientes 

com diferentes tipos e graus de demência, internados na enfermaria de 

Neurologia de um hospital estadual de referência.   

Quando os pacientes foram classificados por tipo e grau de demência 

houve maior predomínio dos graus mais avançados e o tipo mais prevalente de 

demência foi por doença de Alzheimer. Segundo a literatura, a demência por 



Alzheimer é a mais prevalente no mundo e equivale a 60% dos tipos de 

demência.3  

 Em relação ao sexo, estudos apontam que a demência por doença de 

Alzheimer é mais comum em mulheres do que em homens, o que pode explicar 

tal dado é o fato da expectativa de vida das mulheres ser mais alta.8 No entanto, 

no presente estudo, observamos uma frequência semelhante entre homens e 

mulheres. No estudo de Bottino et al.26, também não houve diferença quanto ao 

predominância de demência entre os sexos. 

 Na presente presquisa, houve apenas um paciente com diagnóstico de 

demência leve. Segundo a Escala Global de Deterioração (GDS), esses 

pacientes são caracterizados por pequenas alterações de concentração, 

dificuldades de encontrar nomes ou palavras, esquecimentos rápidos de 

informações recentes, aumento de dificuldade de planejamento ou organização, 

que podem ser confundidos com estresse/ fadiga mental do dia a dia. Embora a 

demência seja uma doença mais comum em idosos, pessoas mais jovens 

podem ser diagnosticadas com a chamada demência precoce.6 

 A recusa alimentar pode ser explicada pelas alterações estruturais e 

funcionais da deglutição no envelhecimento típico. Na demência, a causa de 

recusa alimentar pode estar associada com disgeusia (alterações no paladar/ 

dificuldade de sentir sabor dos alimentos), inapetência e inabilidades de se 

alimentarem sozinhos, o que impacta negativamente na nutrição, saúde geral e 

qualidade de vida por se tornar um momento desagradável.7 

 Os distúrbios alimentares como: alterações de apetite e transtorno na deglutição 

agravam com o evoluir da doença.3,7 

 No presente trabalho, os 11 pacientes que apresentaram recusa 

alimentar, segundo seus familiares, fizeram uso de VAA durante a internação. 

No geral, para os pacientes internados, as alterações do estado de alerta 

e cognição são critérios importantes para a indicação do tubo de alimentação 

durante a internação, pois são fatores que reduzem a capacidade funcional de 

ingestão por via oral provocado pela doença de base. A indicação de VAA tem 

como finalidade assegurar o nível nutricional adequado do paciente.12 

Os pacientes com doenças neurológicas possuem as estruturas neurais 

centrais e/ou periféricas que coordenam a deglutição lesionadas e é por esse 

motivo, que a deglutição apresentam algum tipo de alteração.20 Contudo, na 



demência avançada, não é aconselhável o uso da VAA, mesmo que o paciente 

esteja na fase de internação.14  

Os 11 pacientes que fizeram uso do VAA eram portadores de demência 

moderada e severa. Nessas fases, o uso de VAA ainda é muito polêmico, por ter 

contrariedade entre a conduta da maioria dos profissionais de saúde com a 

literatura. Muitos profissionais acreditam que a via oral não é segura nos quesitos 

de nutrição e hidratação e pode acarretar piora clínica ao paciente, quando na 

verdade não há comprovações científicas de que a VAA ajude na melhora 

dessas questões, o contrário é apontado em estudos.17 Através da via alternativa 

pode haver aumento de aspiração por refluxo ou por alteração de 

posicionamento de sonda, resultando em pneumonia, mostra ainda, que a 

hidratação sem nutrição se torna desconfortável e que, a VAA não ajuda na 

melhora de úlceras de pressão.9 Estudos apontam que a nutrição contínua pode 

causar diarreia e o tubo de alimentação não tem relação com qualidade de vida, 

tempo de sobrevida e tampouco com o índice de mortalidade.9,12,13,16  

  Os 11 pacientes que entraram no serviço de saúde se alimentando por 

via oral e após a internação, tiveram indicação de algum tipo de VAA, foram 

identificados com sinais de aspiração/penetração laríngea ou recusa alimentar. 

 No geral, o fonoaudiólogo, realiza o diagnóstico diferencial quando há 

risco de disfagia. Sua avaliação possibilita estratégias de manejo para que 

assegure o restabelecimento eficiente e seguro da via de alimentação, evitando 

o agravamento do estado de saúde do paciente, com isso é possível reduzir 

gastos hospitalares, antecipar a alta e sobretudo, aumentar a qualidade de vida 

do paciente.14 Neste estudo, observou-se, que dos 31 pacientes analisados, 29 

tiveram adaptação de dieta. Todos os pacientes de grau severo tiveram as dietas 

ajustadas quanto às consistências e texturas alimentares.  

As alterações orofaríngeas como: ausência ou atraso demasiado do 

reflexo da deglutição, escape precoce anterior ou posterior de saliva e/ou de 

alimentos, resíduos em estruturas faríngeas como recessos faríngeos, tosse, 

engasgos, cansaço durante alimentação, queda da saturação e voz molhada são 

sinais indicativos de penetração/aspiração laringotraqueal que acontecem pela 



ineficiência da deglutição, os quais devem ser evitados por agravar o estado de 

saúde do paciente.15,21,26 

Os pacientes demenciados apresentam movimentos ineficientes e 

imprecisos da condução do bolo da boca até o estômago. Esses indivíduos, 

frequentemente, apresentam inapetência, desinteresse pela alimentação, 

dificuldade na ingestão de alimentos e inabilidades de se alimentar sozinho, o 

que aumenta o risco de penetração traqueal, aspiração laríngea e 

consequentemente, pneumonia. Além dessas complicações, a desnutrição e a 

desidratação podem comprometer o estado nutricional do paciente e levá-lo a 

morte.16  

No presente estudo, todos os pacientes com demência por doença de 

Alzheimer apresentaram ao menos um sinal sugestivo de penetração/aspiração 

independente da severidade da demência, segundo a GDS. 

Na demência por Alzheimer, a disfagia pode ser identificada na fase 

leve34, por comprometer terminações sensoriais da deglutição atrasando o 

trânsito oral35. Na fase moderada, pode haver queda da propriocepção, alteração 

gustativa e olfativa, baixa produção de saliva, tempo aumentado para preparo 

de bolo e para o disparo do reflexo da fase faríngea da deglutição.22 Na fase 

severa, a tendência de queda ponderal é maior, devido ao fato do indivíduo 

perder a consciência da importância da nutrição, além de não saber o que fazer 

com o alimento que fica na boca.23 

Estudo de Petry e t al., (2013), demonstrou que os paciente com doença 

de Alzheimer apresentaram dificuldades de deglutição na fase oral com todas as 

consistências ofertadas e mencionam as dificuldades de engolir relacionadas 

com o grau da demência.25,30 

Na demência vascular, os pacientes geralmente apresentam 

comprometimentos na área motora da deglutição, logo, a trituração, a formação 

do bolo, a elevação e fechamento laríngeo, reflexo de deglutição são ineficientes 

independente do estágio da doença. Mesmo na fase leve, o risco de aspiração 

traqueal é elevado podendo ser silenciosa.20,27,29. No presente trabalho, o 

paciente portador da demência vascular apresentou ausculta cervical positiva. 

Na demência por doença de Parkinson, o paciente apresenta limitações 

na coordenação de movimento, no ato da deglutição essas dificuldades são 



percebidas pela incapacidade que o indivíduo tem de realizar o fechamento 

labial, percebido por escape anterior de saliva e/ou alimentos. A mastigação e o 

preparo do bolo são ineficientes, os possíveis escapes posterior de saliva e/ou 

de alimento, a presença de tosse e engasgos e o atraso do disparo do reflexo 

da deglutição podem ser explicados pela rigidez da musculatura do paciente 

parkinsoniano.27 Estudos de transtornos de deglutição observados em pacientes 

com demência de grau moderado, sinalizou que as  fases oral e faríngea da 

deglutição apresentam alterações relevantes e podem ter associações com 

incoordenação muscular, desaceleração de movimentos e fadiga.29 A disfagia 

pode comprometer a saúde do paciente em qualquer fase da doença 

independente da severidade. No presente estudo, dos pacientes que 

apresentaram piora na FOIS, 50% tiveram sinais sugestivos de 

penetração/aspiração laringotraqueal e 83,3% necessitavam de adequação na 

dieta. 

Considera-se como principal limitação do estudo a ausência de exame 

instrumental da deglutição, idealmente videofluoroscopia da deglutição, para 

obtenção de dados mais objetivos e acurados da deglutição dos participantes. 

 

CONCLUSÃO 

 

Os resultados obtidos nesta pesquisa permitem concluir que os 

transtornos na deglutição estiveram presentes na maioria dos participantes, 

independentemente, do tipo de demência, entendendo-se que o grau mais 

avançado e o motivo das internações foram fatores que influenciaram na função 

de deglutição.  

Os participantes com demência de Alzheimer ou demência de grau 

severo, apresentaram ao menos um sinal clínico de aspiração/penetração 

laríngea durante a avaliação clínica da deglutição. 

Infelizmente, devido a ausência de exame instrumental da deglutição e a 

utilização de dados secundários, não foi possível obter maiores informações 

sobre as diferenças existentes entre os participantes, quanto às fases da 

deglutição. 
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Ex.: Foley KM, Gelband H, editores. Improving palliative care for cancer 

[monografia na Internet]. Washington: National Academy Press; 2001 [acesso 

em 2002 Jul 9]. Disponível em: http://www.nap.edu/books/0309074029/html/ 

Cd-Rom, DVD, Disquete 

Autor (es). Título [tipo do material]. Cidade de publicação: Produtora; ano. 

Ex.: Anderson SC, Poulsen KB. Anderson's electronic atlas of hematology [CD-

ROM]. Philadelphia: Lippincott Williams & Wilkins; 2002. 

Homepage 

Autor(es) da homepage (se houver). Título da homepage [homepage na 

Internet]. Cidade: instituição; data(s) de registro* [data da última atualização com 

a expressão “atualizada em”; data de acesso com a expressão “acesso em“]. 

Endereço do site com a expressão “Disponível em:”. 



Ex.: Cancer-Pain.org [homepage na Internet]. New York: Association of Cancer 

Online Resources, Inc.; c2000-01 [atualizada em 2002 May 16; acesso em 2002 

Jul 9]. Disponível em: http://www.cancer-pain.org/ 

Bases de dados na Internet 

Autor(es) da base de dados (se houver). Título [base de dados na Internet]. 

Cidade: Instituição. Data(s) de registro [data da última atualização com a 

expressão “atualizada em” (se houver); data de acesso com a expressão “acesso 

em“]. Endereço do site com a expressão “Disponível em:”. 

Ex.: Jablonski S. Online Multiple Congential Anomaly/Mental Retardation 

(MCA/MR) Syndromes [base de dados na Internet]. Bethesda (MD): National 

Library of Medicine (US). [EMGB1] 1999 [atualizada em 2001 Nov 20; acesso 

em 2002 Aug 12]. Disponível em: 

http://www.nlm.nih.gov/mesh/jablonski/syndrome_title.html 

  

APRESENTAÇÃO DE TABELAS, FIGURAS E LEGENDAS 

Seguir as seguintes normas: 

Tabelas 

As tabelas devem estar após as referências bibliográficas. Devem ser auto-

explicativas, dispensando consultas ao texto ou outras tabelas e numeradas 

consecutivamente, em algarismos arábicos, na ordem em que foram citadas no 

texto. Devem conter título na parte superior, em caixa alta, sem ponto final, 

alinhado pelo limite esquerdo da tabela, após a indicação do número da tabela 

não se utilizando traços internos horizontais ou verticais. Abaixo de cada tabela, 

no mesmo alinhamento do título, devem constar a legenda, testes estatísticos 

utilizados (nome do teste e o valor de p), e a fonte de onde foram obtidas as 

informações (quando não forem do próprio autor). O traçado deve ser simples 

em negrito na linha superior, inferior e na divisão entre o cabeçalho e o conteúdo. 

Não devem ser traçadas linhas verticais externas, pois estas configuram quadros 

e não tabelas. 

Figuras (gráficos, fotografias, ilustrações, quadros) 

Cada figura deve ser inserida em página separada após as referências 

bibliográficas. Devem ser numeradas consecutivamente, em algarismos 

arábicos, na ordem em que foram citadas no texto. Devem conter título na parte 

superior, em caixa alta, sem ponto final, alinhado pelo limite esquerdo da tabela, 

após a indicação do número da tabela não se utilizando traços internos 

horizontais ou verticais. As legendas devem ser apresentadas de forma clara, 

descritas abaixo das figuras, fora da moldura. Na utilização de testes estatísticos, 



descrever o nome do teste, o valor de p, e a fonte de onde foram obtidas as 

informações (quando não forem do próprio autor). Os gráficos devem, 

preferencialmente, ser apresentados na forma de colunas. No caso de fotos, 

indicar detalhes com setas, letras, números e símbolos, que devem ser claros e 

de tamanho suficiente para comportar redução. Deverão estar no formato JPG 

(Graphics Interchange Format) ou TIF (Tagged Image File Format), em alta 

resolução (mínimo 300 dpi) para que possam ser reproduzidas. Reproduções de 

ilustrações já publicadas devem ser acompanhadas da autorização da editora e 

autor. Todas as ilustrações deverão ser em preto e branco. 

  

Legendas 

Elaborar as legendas usando espaço duplo, uma em cada página separada. 

Cada legenda deve ser numerada em algarismos arábicos, correspondendo a 

cada tabela ou figura e na ordem em que foram citadas no trabalho. 

  

Processo Avaliativo dos Originais 

Todo manuscrito enviado para publicação será submetido a uma pré-avaliação 

inicial de forma e conteúdo pelo Corpo Editorial e em seguida encaminhado à 

avaliação de mérito por pares. O material será devolvido ao(s) autor(es) caso 

haja necessidade de  mudanças ou complementações. Em caso de divergência 

de pareceres, o texto será encaminhado a um terceiro parecerista, para 

mediação. A decisão final sobre o mérito do trabalho é de responsabilidade do 

Corpo Editorial da Revista DIC. A publicação do trabalho implica a cessão 

integral dos direitos autorais à Revista Distúrbios da Comunicação, não sendo 

permitida a reprodução parcial ou total de artigos e matérias publicadas, sem a 

prévia autorização dos editores. 

Idiomas dos artigos para publicação: Português, espanhol e inglês. 

 

 

 


