
 

 

 

 

UNIVERSIDADE FEDERAL DO RIO GRANDE DO SUL 

FACULDADE DE MEDICINA 

PROGRAMA DE PÓS-GRADUAÇÃO EM EPIDEMIOLOGIA 

 

 
 

 

 

 

 

TESE DE DOUTORADO 
 

 

 

PERSPECTIVAS EPIDEMIOLÓGICAS SOBRE A DISFAGIA 

OROFARÍNGEA EM IDOSOS INDEPENDENTES DA 

COMUNIDADE 

 

 

 

 

 

RAFAELA SOARES RECH 

 

 

 

 

 

 

Orientadora: Profa. Dra. Juliana Balbinot Hilgert 

 

   Co-orientadora: Profa. Dra. Bárbara Niegia Garcia de Goulart 
 

 

 

 

 

Porto Alegre, janeiro de 2020. 



 

 

 

 

UNIVERSIDADE FEDERAL DO RIO GRANDE DO SUL 

FACULDADE DE MEDICINA 

PROGRAMA DE PÓS-GRADUAÇÃO EM EPIDEMIOLOGIA 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

TESE DE DOUTORADO 
 

 

PERSPECTIVAS EPIDEMIOLÓGICAS SOBRE A DISFAGIA 

OROFARÍNGEA EM IDOSOS INDEPENDENTES DA 

COMUNIDADE 

 

 

 

 

RAFAELA SOARES RECH 

 

 

Orientadora: Profa. Dra. Juliana Balbinot Hilgert 

 

 

A apresentação desta tese é exigência do 

Programa de Pós-graduação em 

Epidemiologia, Universidade Federal do 

Rio Grande do Sul, para obtenção do título 

de Doutora.  

 

 

 

Porto Alegre, Brasil. 

2020 



CIP - Catalogação na Publicação

Rech, Rafaela
   Perspectivas Epidemiológicas sobre a Disfagia
Orofaríngea em Idosos Independentes da Comunidade /
Rafaela Rech. -- 2020.
   175 f. 
   Orientadora: Juliana Balbinot Hilgert.

   Coorientadora: Bárbara Niegia Garcia de Goulart.

   Tese (Doutorado) -- Universidade Federal do Rio
Grande do Sul, Faculdade de Medicina, Programa de
Pós-Graduação em Epidemiologia, Porto Alegre, BR-RS,
2020.

   1. Envelhecimento. 2. Deglutição. 3. Transtornos de
Deglutição. 4. Sistema Nervoso Periférico . 5. Estudos
Epidemiológicos. I. Balbinot Hilgert, Juliana, orient.
 II. Niegia Garcia de Goulart, Bárbara, coorient. III.
Título.

Elaborada pelo Sistema de Geração Automática de Ficha Catalográfica da UFRGS com os
dados fornecidos pelo(a) autor(a).



 

 

BANCA EXAMINADORA 

 

 

 

Prof. Dra. Marina Martins Pereira Padovani, Programa de Pós-Graduação em Saúde 

da Comunicação Humana, Faculdade de Ciências Médicas da Santa Casa de São Paulo 

(FCMSCSP) 

 

 

Profa. Dra. Camila Mello dos Santos, Programa de Pós-Graduação em Saúde Coletiva, 

Universidade Federal do Rio Grande do Sul (UFRGS) 

 

 

Profa. Dra. Vanessa Bielefeld Leotti, Programa de Pós-Graduação, em Epidemiologia, 

Universidade Federal do Rio Grande do Sul (UFRGS) 

 

 

Profa. Dra. Juliana Balbinot Hilgert (orientadora), Programa de Pós-Graduação em 

Epidemiologia, Universidade Federal do Rio Grande do Sul (UFRGS) 

 

 

Profa. Dra. Bárbara Niegia Garcia de Goulart (co-orientadora), Programa de Pós-

Graduação em Epidemiologia, Universidade Federal do Rio Grande do Sul (UFRGS) 

 

 

  



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

“A lei da mente é implacável. 

O que você pensa, você cria; 

O que você sente, você atrai; 

O que você acredita, torna-se 

realidade” 

 

Buda 

 

 

 



 

 

 

AGRADECIMENTOS 

   

À UFRGS pelo ensino público de altíssima qualidade. 

Ao Programa de Pós-Graduação em Epidemiologia e toda a sua equipe. 

Aos docentes deste Programa que muito me qualificaram. 

Ao Conselho Nacional de Desenvolvimento Científico e Tecnológico pela 

bolsa de doutorado. 

Aos meus colegas de doutorado, especialmente a Andreia Fontanella, a Cynthia 

Goulart Molina-Bastos e a Natalia Giordani pela parceria, trabalhos conjuntos e 

amizade. Por compartilharem suas experiências e serem um alicerce para o discorrer 

do doutorado. 

Aos professores Daniela Riva Knauth e Álvaro Vigo, pelos seus ensinamentos. 

Aos colegas de doutorado e mestrado de outros Programas de Pós-Graduação. 

Aos meus amigos Beatriz Colvara e Daniel Demétrio, por serem incansáveis e 

maravilhosos, por me apoiarem e tornarem essa trajetória mais leve. 

À minha amiga Vanessa Gigoski, pelo companheirismo. 

À minha amiga Neurinéia Oliveira, pelo companheirismo. 

Aos meus colegas recém professores Luciane Pilotto, Leonardo Vilar e 

Matheus Neves pela parceria. 

Ao Centro de Pesquisas em Odontologia Social pela acolhida, em especial à 

professora Camila Mello Dos Santos pela boa energia e apoio durante esse processo. 

Às colegas professoras fonoaudiólogas Maira Rozenfeld Olchik e Adriane 

Teixeira pela acolhida como professora substituta e pelas parcerias.  

À banca avaliadora deste trabalho pela disponibilidade e sugestões.  

Ao Universo por todas as oportunidades que cruzaram o meu caminho durante 

este período. 



 

 

 

À Cynthia Goulart Molina-Bastos por ser mais que uma colega e amiga, por 

ser minha confidente e a melhor médica de família que alguém poderia ter. Obrigada 

por cuidar de mim. 

À Rosaana Melgar por me receber em sua casa com tanto afeto em Lima, Peru 

e por ser minha mãe peruana.  

À Miriam Allein Zago Marcolino por ser incansável e perfeccionista. Gratidão 

pelas várias horas de análises, por compartilhar todo o seu conhecimento sobre 

metanálises, por estar sempre disponível e apoiando. 

À Karoline Weber por ser minha parceira, por toda disponibilidade de revisar 

a literatura e analisar todos os artigos incluídos na revisão.  

Ao Grupo Health ABC pela aprovação do projeto de pesquisa e disponibilidade 

dos dados. 

À Eleanor Simonsick por aceitar ser minha orientadora diante ao Grupo Health 

ABC e acreditar no nosso trabalho, pela parceria internacional e gentileza de sempre. 

À Elsa Strotmeyer e Brittney Lange-Maia pelo auxílio e aprendizado nesta 

parceria internacional.  

Ao professor Fernando Neves Hugo por ouvir minhas angústias, preocupações, 

medos e dúvidas. Por sempre me acolher, por deixar as minhas lágrimas caírem e dizer 

que tudo ficaria bem. Pela paciência, por acreditar em mim, pelos ensinamentos, pela 

amizade, companheirismo e me impulsionar.  

À minha co-orientadora Bárbara pela orientação e amizade durante todo esse 

período. Por me dispor inúmeras oportunidades de aprendizagem. Obrigada por 

compartilhar seus conhecimentos, suas técnicas, seus materiais, seu grupo de pesquisa, 

seus trabalhos, projetos e orientações. Gratidão pelas correções, ajustes e parcerias.  

À minha orientadora Juliana pela orientação e amizade durante todo esse 

período. Obrigada por acreditar no meu potencial desde a orientação do mestrado e 

torcer pelas minhas conquistas. Gratidão pelas inúmeras oportunidades de 

aprendizagem e incentivos. Mesmo longe nestes últimos meses era como se você 

estivesse aqui. Agradeço toda a demonstração de carinho, afeto e cuidado. Você é uma 

pessoa e profissional incrível, que admiro muito. Obrigada pelas puxadas de orelhas, 



 

 

 

por ouvir meus dramas e sempre estar disposta a me ajudar. Obrigada pelos 

ensinamentos e por qualificar o meu trabalho. 

À minha família pelo amor, carinho, desejo de boas energias e vibrações. Pelo 

cuidado e pela compreensão da ausência. 

Aos meus avôs que amo e admiro muito, o qual dediquei-lhes a dissertação. 

Ao meu marido, Augusto Sogari, amor da minha vida. Obrigada meu amor pela 

paciência, pela ajuda, por ser meu braço direito, por não medir esforços para que tudo 

saísse perfeito sempre. Obrigada por ser o meu equilíbrio, a minha força e a minha 

motivação. Obrigada por me colocar a frente de qualquer coisa, por respeitar e 

incentivar a realização deste grande sonho. Desculpa as brigas, as ansiedades, as 

tristezas, o meu mau humor diário, o meu cansaço, a minha irritação e principalmente 

a minha ausência. Sem ti eu não seria capaz de tornar esse sonho realidade, pois em 

seus braços encontrei as últimas energias para prosseguir. Obrigada por cuidar da casa, 

por cuidar de mim, da minha alimentação e me dar forças. Fostes tão carinhoso e gentil 

sempre, mesmo quando te atirava pedras. Obrigada por ser o amor da minha vida, meu 

eterno amor. Te amo mais que tudo, infinitamente. Obrigada pela nossa filha canina 

Hakuna. A Hakuna é a nossa maior conexão e o nosso maior presente. Ela esteve ao 

nosso lado nos dias mais difíceis, lambeu minhas lágrimas e nos encheu de amor e 

carinho. Ela trouxe alegria ao nosso lar. Gratidão amor! 

À minha amada irmã, que acompanhou toda a jornada na pós-graduação. Mana 

tu estiveste lá todos os dias! Comemoraste comigo loucamente o primeiro artigo aceito 

e enxugaste as minhas lágrimas com o primeiro artigo rejeitado. Mana, tu foste 

primordial para a realização deste sonho. Foram muitos abraços apertados, muitas 

mensagens de carinho, muito conforto, muito incentivo e muita ajuda. Não sei como 

te agradecer e nem expressar o quão especial e fundamental tu foste neste tempo. 

Obrigada por saber toda a minha playlist e sempre saber me alegrar. Obrigada pela 

paciência e cuidado! Gratidão por ainda andar de carro comigo, confiar, acreditar, 

impulsionar e sempre me incentivar a ser melhor. Te amo muito e tenho muito orgulho 

de ti.  

Aos meus amados pais, Suelí e Claudir Rech por serem a semente deste sonho, 

por acreditarem, confiarem, me incentivarem e dar tudo que podiam para que o hoje 



 

 

 

fosse real. Vocês me ensinaram que o maior bem de um ser humano é o conhecimento 

e o seu senso crítico. Me ensinaram o como é importante ajudar ao próximo e lutar 

pelos nossos sonhos. Dedico essa tese a vocês, meus queridos, parceiros, apoiadores e 

amigos, que também não mediram esforços para que tudo fosse possível. Nós 

conseguimos! Gratidão eterna pelo amor que toma o meu coração e a minha alma, 

fruto de vocês, que são exemplo de generosidade, humildade e fraternidade. Meus 

guerreiros, admiro tudo em vocês. Eu segui um caminho diferente, mas não significa 

que algo irá mudar... Eu sempre lembrarei das minhas raízes mãe, que são vocês, da 

qual tenho muito orgulho. Espero que com mais essa formação eu possa seguir dando 

o meu melhor, ajudando muitas pessoas e contribuindo para a ciência deste país. Amo 

vocês muito e eternamente.  

 

 

 



 

 

 

SUMÁRIO 

 

1. APRESENTAÇÃO ................................................................................................ 16 

2. INTRODUÇÃO ..................................................................................................... 17 

3. REVISÃO DE LITERATURA .............................................................................. 21 

3.1 ENVELHECIMENTO POPULACIONAL: PERSPECTIVAS E DESAFIOS

 ............................................................................................................................... 21 

3.1.1 HEALTH, AGING AND BODY COMPOSITION STUDY ............... 28 

3.2 ANATOMIA E FISIOLOGIA DA DEGLUTIÇÃO: ÊNFASE NO 

ENVELHECIMENTO .......................................................................................... 29 

3.3 NEUROFISIOLOGIA DA DEGLUTIÇÃO ................................................... 35 

3.3.1 FASES DA DEGLUTIÇÃO ................................................................. 37 

3.3.2 FUNÇÃO NERVOSA PERIFÉRICA SENSÓRIO-MOTORA ........... 39 

3.4 DIAGNÓSTICO E INSTRUMENTO DE RASTREIO .................................. 41 

3.5 DISFAGIA OROFARÍNGEA: AS PRINCIPAIS EVIDÊNCIAS .................. 46 

3.6 FATORES ASSOCIADOS A DISFAGIA OROFARÍNGEA ........................ 49 

3.7 DISFAGIA OROGARÍNGEA EM IDOSOS INDEPENDENTES DA 

COMUNIDADE .................................................................................................... 54 

3.8 DISFAGIA OROGARÍNGEA: SÍNDROME GERIÁTRICA ........................ 58 

4. JUSTIFICATIVA E OBJETIVOS ......................................................................... 60 

4.1. JUSTIFICATIVA ........................................................................................... 60 

4.2. OBJETIVOS ................................................................................................... 62 

4.2.1OBJETIVO GERAL .............................................................................. 62 

4.2.2 OBJETIVOS ESPECÍFICOS ................................................................ 62 

5. REFERÊNCIAS BIBLIOGRÁFICAS ................................................................... 63 

6. ARTIGO 1 ............................................................... Erro! Indicador não definido. 

7. ARTIGO 2 ............................................................... Erro! Indicador não definido. 

8. CONSIDERAÇÕES FINAIS E CONCLUSÕES ... Erro! Indicador não definido. 

9. ANEXOS ................................................................ Erro! Indicador não definido. 



 

 

10 

 

ABREVIATURAS E SIGLAS 

   

American Board of Swallowing and Swallowing Disorders (ABOSAS) 

American Speech-Language-Hearing Association (ASHA) 

Biosusceptometria de Corrente Alternada (BAC) 

Baltimore Longitudinal Study of Aging (BLSA) 

Classificação Internacional de Doenças (CID)  

Córtex Somatossensorial Primário (CSP) 

Gráfico acíclico direcionado (DAG)   

Descritores em Ciências da Saúde (DeCS) 

Disfagia Esofágica (DE) 

Disfagia Orofaríngea (DO) 

Eating Assessment Tool (EAT-10) 

EMTREE (Embase Subject headings) 

Esfíncter Esofágico Superior (EES) 

Face Motora Primária (FMP) 

Health, Aging and Body Composition Study (Health ABC Study) 

Healthy Aging in Neighborhoods of Diversity across the Life Span (HANDLS) 

Instituto Brasileiro de Geografia e Estatística (IBGE) 

Medical Subject Headings (MeSH) 

National Institute on Aging (NIA) 

National Institutes of Health (NIH) 

Organização das Nações Unidas (ONU) 

Organização Mundial da Saúde (OMS) 

Speech-Language & Audiology Canada (CASLPA) 

Teste de Triagem de Cabeceira de Toronto (TOR-BSST) 

Teste de deglutição de viscosidade em volume (V-VST) 

 

 

 

 

 

 



 

 

11 

 

LISTA DE ILUSTRAÇÕES 

 

FIGURA 1: Subsídio de apoio ao financiamento de Pesquisas sobre o envelhecimento 

na China desde 1986. ................................................................................................. 26 

FIGURA 2: Fases da deglutição. ............................................................................... 30 

FIGURA 3: Fatores associados à disfagia em idosos. ............................................... 35 

FIGURA 4 - Natureza multidimensional complexa da neurofisiologia da deglutição.

 .................................................................................................................................... 36 

FIGURA 5: Principais projeções aferentes e eferentes dos tecidos orofaciais para o 

cérebro. ....................................................................................................................... 40 

FIGURA 6: Gráfico acíclico direcionado (DAG) para apresentar associações a partir 

da revisão de literatura. .............................................................................................. 52 

FIGURA 7: O papel da disfagia no desenvolvimento da desnutrição e desidratação em 

idosos. ........................................................................................................................ 53 

FIGURA 8: Fisiopatologia das complicações associada a disfagia orofaríngea no 

idoso. .......................................................................................................................... 54 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

12 

 

RESUMO 

 

A disfagia orofaríngea (DO) representa um importante indicador de saúde. As 

estimativas de prevalência e de incidência de DO em idosos independentes da 

comunidade ainda não estão estabelecidas no panorama mundial, sendo que a presença 

de doenças crônicas e neurológicas contribui para a variabilidade destes dados. 

Considerando a lacuna existente na literatura sobre as estimativas epidemiológicas 

desta população esta tese objetiva estimar a prevalência, incidência, fatores associados 

e de risco da DO por intermédio de dois artigos inéditos. O artigo um objetivou estimar 

a prevalência e os fatores associados à DO em idosos independentes da comunidade 

através de revisão sistemática e metanálise. A revisão foi conduzida nas bases de dados 

eletrônicas MEDLINE, EMBASE, Scopus, Web of Science, entre outras. A 

prevalência de DO foi agrupada por metanálise de proporções. As medidas de 

associação foram agrupadas por metanálise geral, usando a transformação logit de 

Razões de Chances/Prevalências e o erro padrão foi estimado pelo intervalo de 

confiança de 95%. Os resultados demonstram que a prevalência estimada de DO no 

panorama mundial foi de 25,93% (IC95%:19,89-33,04%). A prevalência foi 

significativamente diferente entre os países, porém não difere entre os métodos de 

avaliação. As análises ajustadas demonstram que principalmente as alterações 

biológicas e fisiológicas relacionadas ao envelhecimento, sexo, condições de saúde 

(doenças crônicas, doenças neurológicas e número de medicamentos), saúde bucal 

(número de dentes funcionais e xerostomia) e questões psicológicas (depressão), foram 

os fatores associados significativos da disfagia orofaríngea. Concluiu-se que 

importantes fatores já estão descritos na literatura e devem ser considerados, 

otimizando assim o atendimento ao idoso. A alta prevalência encontrada reforça a 

importância de medidas de prevenção, promoção e diagnóstico/reabilitação precoce, 

representando prioridade nos cuidados de saúde. O artigo dois objetivou analisar se os 

comprometimentos da função nervosa periférica sensório-motora estão associados a 

um maior risco de comprometimento da deglutição em idosos. Trata-se de uma coorte 

retrospectiva com dados do grupo Health, Aging and Body Composition Study. Foram 

acompanhados 607 idosos, com média de idade de 75,8(±2,67) anos. No baseline deste 

estudo todos os idosos foram submetidos a testes que investigaram a integridade 
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nervosa periférica e a autopercepção de dificuldades na deglutição. Foram mantidos 

no seguimento apenas aqueles que não autoreportaram dificuldades. Uma década 

depois estes idosos foram investigados quanto a autopercepção de dificuldades na 

deglutição. A análise ajustada dos dados foi realizada utilizando uma abordagem 

teórica hierárquica estimadas por regressão logística (Razões de Chances (RCs)). Os 

seus resultados demonstram que a incidência de alterações na deglutição foi de 108 

(17,8%). O modelo final ajustado demonstrou que os comprometimentos do nervo 

periférico associados ao comprometimento da deglutição foram dormência (RC=4,67; 

IC95%:2,24-9,75) e baixa velocidade de condução do nervo motor (RC=2,26; 

IC95%:1,08-4,70). Concluiu-se que os comprometimentos iniciais da velocidade de 

condução do nervo motor e os sintomas de dormência nas pernas ou nos pés estão 

associados a uma maior probabilidade de dificuldades na deglutição na década 

seguinte em idosos da comunidade, destacando importantes marcadores clínicos e 

subclínicos.  

 

Palavras-chave: Envelhecimento; Deglutição; Transtornos de Deglutição; Sistema 

Nervoso Periférico; Estudos Epidemiológicos. 
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ABSTRACT 

 

Oropharyngeal dysphagia (OD) represents an important health indicator. 

Estimates of the prevalence and incidence of OD in community-dwelling older persons 

are not yet established worldwide, and the presence of chronic and neurological 

diseases contributes to the variability of these data. Considering the gap in the literature 

on epidemiological estimates of this population, this thesis aims to estimate the 

prevalence, incidence, associated and risk factors for OD through two unpublished 

articles. The objective of article one was to estimate the prevalence and factors 

associated with OD in the community-dwelling older persons through a systematic 

literature review and meta-analysis. The searches were performed in the electronic 

databases MEDLINE, EMBASE, Scopus, Web of Science, among others. The 

prevalence of older persons with OD was pooled by proportional meta-analysis. 

Association measurements were pooled by general meta-analysis, using the logit 

transformation of Odds /Prevalence Ratio and standard error estimated by the reported 

95% confidence interval. The results demonstrate that the estimated prevalence of OD 

worldwide was 25.93% (95%CI:19.89-3.04%). Prevalence showed was significantly 

different between countries and does not differ significantly between assessment 

methods. The adjusted analyzes found in the literature show that mainly biological and 

physiological changes related to aging, sex, health conditions (chronic diseases, 

neurological diseases and number of medications), oral health (number of functional 

teeth and dry mouth) and psychological issues (depression) were significant associated 

factors of OD. It was concluded that important factors are already described in the 

indexed literature and should be considered, thus optimizing care for the community-

dwelling older persons. The high prevalence found reinforces the importance of 

prevention, promotion and early diagnosis/rehabilitation measures, representing 

priority in the health care. Article two aim to analyze whether impairments of 

sensorimotor peripheral nerve function are associated with a higher risk of impairment. 

of swallowing in the older persons. This is a retrospective cohort with data from the 

Health, Aging and Body Composition Study group. 607 community-dwelling older 

persons were followed, with a mean age of 75.8(±2.67) years. In the baseline of this 

study all the community-dwelling older persons were submitted to tests that 
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investigated the peripheral nerve integrity and the self-perception of difficulties in 

swallowing. Only those who did not self-report difficulties of swallowing were kept 

in follow-up. A decade later these community-dwelling older persons were 

investigated for self-perception of difficulties in swallowing. The adjusted analysis of 

the data was performed using a theoretical hierarchical approach estimated by logistic 

regression (Odds Ratios (ORs)). The results revealed that the incidence of impairment 

in swallowing was 108 (17.8%). The final adjusted model demonstrated that the 

peripheral nerve impairment associated with swallowing impairment was numbness 

(OR=4.67; 95%CI:2.24-9.75) and low blood velocity. motor nerve conduction 

(OR=2.26; 95%CI:1.08-4.70). It was concluded that the initial impairments of motor 

nerve conduction velocity and symptoms of numbness in the legs or feet are associated 

with a higher likelihood of swallowing difficulties in the following decade in 

community-dwelling older persons, highlighting important clinical and subclinical 

markers of possible swallowing impairment.  

 

Keywords: Aging; Swallowing; Swallowing Disorders; Peripheral Nervous System; 

Epidemiological studies. 
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1. APRESENTAÇÃO 

 

Este trabalho consiste na tese de doutorado intitulada “PERSPECTIVAS 

EPIDEMIOLÓGICAS SOBRE A DISFAGIA OROFARÍNGEA EM IDOSOS 

INDEPENDENTES DA COMUNIDADE”, apresentada ao Programa de Pós-

Graduação em Epidemiologia da Universidade Federal do Rio Grande do Sul, em 07 

de janeiro de 2020. O trabalho é apresentado em três partes, na ordem que segue:  

- Introdução, Revisão da Literatura e Objetivos 

- Artigos 

- Conclusões e Considerações Finais. 

Documentos de apoio estão apresentados nos anexos. 

 

 



 

 

17 

 

2. INTRODUÇÃO 

 

O envelhecimento da população é um fenômeno mundial (Moreira, 2001, Wei-

Jun; Leng, 2018), que tem ganhado cada vez mais relevância em países em 

desenvolvimento como o Brasil, o qual há um evidente crescimento, tanto em termos 

absolutos, quanto proporcionais (IBGE, 2008, IBGE, 2013). Os efeitos desta nova 

perspectiva epidemiológica já são percebidos nas demandas sociais e principalmente 

nas áreas da saúde (OMS, 2002, Kalache, 2007, Veras, 2007). Observa-se assim, a 

necessidade de a comunidade científica estudar demasiadamente o envelhecimento 

para que o aumento e a maior longevidade dos idosos seja desfrutada com qualidade 

de vida a partir da ciência baseada em evidências (Palacios, 2002, Brito et al., 2013). 

Entre as temáticas a serem exploradas, há a deglutição, que é essencial para a vida e 

representa um importante indicador de saúde da população idosa (Daniels; Foundas, 

2001). 

A deglutição é um mecanismo neurofisiológico, semiautomático, complexo, 

contínuo, mediado por núcleos do tronco cerebral, que desempenha função vital (Doty; 

Bosma, 1956, Hamdy et al., 1999, Logan; Reynolds, 2012). Várias mudanças 

fisiológicas associadas ao envelhecimento impactam nas fases da deglutição (Jaradeh, 

1994, Sasegbon; Hamdy, 2016), incluindo perda de massa e função muscular (Sagawa 

et al., 2016), diminuição da elasticidade tecidual (Fucile et al., 1998) e prejuízo 

sensorial (Achem; Devault, 2005, Ono et al., 2007, Cabre et al., 2010). Além disso, as 

alterações fisiológicas podem ser associadas a perdas de dentes e utilização de prótese 

dentária (Rech et al., 2018, Brochier et al., 2018). 

Com o envelhecimento, tem-se também significativas alterações no sistema 

nervoso periférico, que é caracterizado por um fenômeno conhecido como 

“vulnerabilidade seletiva”, no qual alterações estruturais e funcionais localmente 

específicas podem afetar vastamente alguns grupos de neurônios, enquanto outros 

permanecem relativamente intactos (Cowen; Ulfhake; King, 2005). As alterações 

estão frequentemente presentes com a diabetes ou condições neurológicas específicas; 

entretanto, comprometimentos e declínios relacionados à idade estão presentes mesmo 

na ausência de condições patológicas (Verdu et al., 2000). Quanto aos aspectos 

neuromotores, espera-se número reduzido de unidades motoras (Lexell; Downham, 
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1992) e fibras musculares (Grimby; Saltin, 1983) e descarga alterada de unidades 

motoras (Kamen et al., 1995). Essas alterações afetam diretamente a saída motora 

(Christou; Carlton, 2001) e o aumento da latência de resposta a estímulos sensoriais, 

tornando os movimentos mais lentos (Bugnariu; Sveistrup, 2006). É plausível que a 

deglutição, que depende da informação sensorial e motora, seja afetada pelos 

comprometimentos nervosos sensitivos e motores. 

De maneira geral, o envelhecimento retarda o processo da deglutição e reduz a 

sua eficiência (Ekberg; Feinberg, 1991, Clavé; Verdaguer; Arreola, 2005). Para as 

modificações decorrentes da degeneração fisiológica do mecanismo da deglutição em 

virtude do envelhecimento sadio das fibras nervosas e musculares e dos componentes 

anatômicos craniofaciais, tem-se a denominação de presbifagia (Clavé; Verdaguer; 

Arreola, 2005), a ser considerada um processo normal. Entretanto, as alterações das 

fibras nervosas e musculares sofridas estão diretamente associadas a maior chance de 

fragilização, bem como do desenvolvimento de disfagia (Maksuda; Reis, 2003, Tanure 

et al., 2005, Namasivayam-Macdonald et al., 2017).  

A disfagia pode ser definida como uma dificuldade de deglutição (ASHA, 

1997, ASHA, 2015, ASHA, 2016). Representa um importante indicador de saúde da 

população idosa, pois além de se configurar em um dos sintomas de diversos agravos 

prevalentes neste segmento populacional, ainda pode estar associada a morbidade e 

mortalidade precoce, podendo conduzir diversas complicações clínicas entre elas: 

desidratação, desnutrição e pneumonia aspirativa (Ding; Logemann, 2000, Marik; 

Kaplan, 2003, Cabre et al., 2010, Wilson, 2012).Também pode se associar a alterações 

nos aspectos sociais e emocionais, já que o momento da alimentação deve representar 

um momento prazeroso, de socialização e interação humana, interferindo na qualidade 

de vida (Mchorney et al., 2000, Roy et al., 2007, Leow et al., 2010, Assumpção, et al., 

2014). 

Insuficientes levantamentos epidemiológicos com rigor metodológico e 

amostras representativas da população expressam a prevalência da disfagia 

orofaríngea da população idosa (Madhavan et., 2015, Claire et al., 2016). As amostras 

de conveniência são comuns e as inferências representam apenas a frequência de uma 

população específica (Martino et al, 2005). As estimativas de prevalência de disfagia 

em idosos ainda não são estabelecidas na literatura mundial, sendo que a presença de 
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doenças crônicas e neurológicas contribui para a variabilidade destes dados, assim 

como a heterogeneidade dos critérios diagnósticos utilizados e do uso de instrumentos 

de rastreio com baixa qualidade metodológica (Robbins et al., 2002, Roy et al., 2007,  

Madhavan et., 2015, Claire et al., 2016). A disfagia foi relatada em alguns estudos 

clínicos específicos variando entre 8,1-80% dos pacientes com acidente vascular 

encefálico, 11-81% da doença de Parkinson, 27-30% dos pacientes com traumatismo 

cranioencefálico e 91,7% dos pacientes com pneumonia adquirida na comunidade 

(Takizawa et al., 2016) 

O escopo científico acerca da disfagia orofaríngea em idosos está em crescente 

expansão, com o pico de suas produções a partir do ano de 2010 (Defrabizio; Rajappa, 

2010); entretanto, a preponderância das evidências tem se concentrado na população 

clínica e em casos graves, ou seja, em idosos diagnosticados com dificuldades de 

deglutição após processos e consequências graves de alguma doença, bem como em 

ambientes hospitalares, centros de reabilitação e casas de repouso (Su et al., 2015, 

Miles et al., 2016, Troche et al., 2016, Saito et al., 2016). Embora estes estudos 

forneçam valiosos dados sobre o impacto da disfagia na população idosa, trata-se de 

uma parcela específica da população e, por consequência, um recorte dos déficits da 

deglutição em idosos, não sendo passível de generalização e representatividade para 

os idosos que vivem independentemente na comunidade. Assim, este segmento 

populacional torna-se, muitas vezes, esquecido e as alterações na deglutição 

subestimadas (Madhavan et al., 2009).  

Alguns estudos demonstraram que os idosos que vivem na comunidade são 

uma população distinta, a qual, normalmente, não se diagnostica a disfagia, apesar de 

os sintomas serem frequentes. Além disso, a maioria dos idosos não procura tratamento 

(Madhavan et al., 2009, Butler et al., 2011, Rech et al., 2018). Comumente as 

alterações na deglutição são detectadas apenas quando os indivíduos são admitidos em 

um ambiente hospitalar com morbidades relacionadas à disfagia (Kawashima; 

Motohashi; Fujishima, 2004, Roy et al., 2007, Serra-Prat et al., 2012, Gonzalez-

Fernandez et al., 2014).  

A disfagia não detectada pode, por sua vez, aumentar o risco de consequências 

desfavoráveis para a saúde. Além disso, a ausência de busca por tratamento pode 

resultar em modificações na dieta ou reduzir seletivamente a ingestão alimentar, 
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levando a um declínio nutricional e fragilidade (Mann; Heuberger; Wong, 2013, 

Takeuchi et al., 2014), além dos riscos de pneumonia aspirativa (Wilson, 2012). A 

identificação oportuna e a aplicação de intervenções de disfagia nessa população 

podem reduzir o risco de consequências negativas para a saúde e deve apresentar alta 

prioridade nas práticas dos cuidados em saúde (Perry et al., 2006, De Paiva; Xavier; 

Farias, 2012).  

Portanto, diante da importância da deglutição para a existência humana, as 

consequências do envelhecimento humano, os agravos em saúde resultantes da 

presença direta ou indereta de alterações na deglutição e a lacuna existente na literatura 

indexada sobre as estimativas epidemiológicas da DO, esta tese tem como objetivo 

estimar a prevalência, incidência, fatores associados e de risco da DO em idosos 

independentes da comunidade por intermédio de dois artigos inéditos. O primeiro 

artigo tem como objetivo estimar a prevalência e os fatores associados à disfagia 

orofaríngea em idosos independentes da comunidade e o segundo objetiva analisar se 

os comprometimentos da função nervosa periférica sensório-motora estão associados 

a um maior risco de comprometimento da deglutição em idosos independentes da 

comunidade. 
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3. REVISÃO DE LITERATURA 

  

A presente revisão de literatura versará principalmente sobre o envelhecimento 

populacional, a anatomia e a fisiologia da deglutição, assim como sobre a disfagia 

orofaríngea em idosos da comunidade.  

A revisão foi construída a partir de buscas realizadas nas seguintes bases de 

dados eletrônicas MEDLINE (acessada via PubMed), EMBASE, Scielo e Google 

Acadêmico, com estratégias de buscas adaptadas para cada base de dados, utilizando 

palavras-chaves identificadas no MeSH (Medical Subject Headings), DeCS 

(Descritores em Ciências da Saúde) e EMTREE (Embase Subject headings) 

relacionados à população de interesse e desfecho. Entre as principais palavras chaves 

utilizadas têm-se: ‘Aged’, ‘Aging’, ‘Healthy Aging’, ‘Old*’, ‘Elder*’, ‘Deglutition 

Disorders’, ‘Deglutition,’ ‘Swallow*’, ‘Dysphagia’, ‘Difficult swallowing’ e 

‘Deglutition impairment’. 

3.1 ENVELHECIMENTO POPULACIONAL: PERSPECTIVAS E DESAFIOS 

O envelhecimento populacional concerne à mudança na estrutura da pirâmide 

etária da população, alicerçando a ampliação da participação de idosos no total da 

população continuamente (Moreira, 2001, Wei-Jun; Leng, 2018). A perspectiva de 

aumento do envelhecimento populacional é uma característica mundial (CDCP, 2015, 

MIC, 2015). Esta mudança populacional reflete em novos desafios e exige que os 

representantes governamentais, os cientistas e os líderes sociais se justaponham diante 

do novo perfil epidemiológico que, aos poucos, se sobrepõe, sem, contudo, ter 

substituído completamente o perfil anterior (Kalache; Veras; Ramos, 1987, Veras et 

al., 2007, Veras, 2008). 

Em 2009, a população idosa (> 65 anos) estimada nos Estados Unidos da 

América era de 39,6 milhões e espera-se que este número chegue a 72,1 milhões até 

2030 (CDCP, 2015). Dados de inquéritos epidemiológicos do ano de 2015 revelaram 

que o Japão está em primeiro lugar no mundo no percentual de sua população com 65 

anos ou mais. O número de pessoas idosas atingiu um recorde de 33,8 milhões, 

representando 26,7% da população total do país (MIC, 2015). A proporção de pessoas 
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com 75 anos ou mais representava 12,9% e 80 anos ou mais atingia 7,9%, o que 

superou mais de 10 milhões pela primeira vez na história (The Japan Times, 2013). 

A análise do comportamento populacional brasileiro permite identificar a 

tendência de envelhecimento crescente (IBGE, 2008, IBGE, 2013). A mudança 

determinante e rápida da estrutura etária brasileira implica em diversas adaptações 

culturais e sociais. Entre 1960 e 2025, estima-se que o Brasil passará da 16º para a 6º 

posição mundial em termos absolutos de indivíduos com mais de 60 anos. Em 2010, 

constata-se que o índice de envelhecimento brasileiro (número de pessoas com mais 

de 60 anos para cada 100 pessoas menores de 15 anos) aumentou de 10,3% (1950) 

para 44,8% (2010). A proporção de indivíduos com mais de 60 anos deixa de 

representar 4,3% e torna-se 10,8% da população. Além do mais, a expectativa de vida 

ao nascer passa de 45,5 anos para 73,5 anos (Vasconcelos; Gomes, 2012). 

Na Segunda Assembleia Mundial sobre Envelhecimento, em 2002, originou-

se o atual Plano de Ações Internacionais sobre o Envelhecimento. Os princípios 

elencados, amparados pelos princípios de 1991, descrevem recomendações para a 

adoção de medidas quanto às pessoas idosas, com ênfase na participação social, 

emprego, acesso ao conhecimento e à segurança econômica. O plano versa sobre saúde 

com ênfase na promoção e prevenção da saúde; bem-estar; acesso universal e 

equitativo aos serviços de saúde; saúde mental; HIV/AIDS e sobre a criação de um 

ambiente favorável, em consonância com o princípio da dignidade (ONU, 2002). 

Portanto, torna-se imprescindível que governantes e profissionais da saúde garantam 

que os idosos possam desfrutar da qualidade de vida, com todos os seus direitos 

preservados, minimizando ao máximo sua incapacidade e exclusão da sociedade 

(OMS, 2002, Kalache, 2007, Veras, 2007).  

Cabe ressaltar que o envelhecimento é um direito personalíssimo e a sua 

proteção é um direito social. É dever do Estado garantir ao idoso a proteção à vida e à 

saúde mendiante a efetivação de políticas públicas que permitam um envelhecimento 

saudável e em condições de dignidade. No Brasil, estes direitos estão garantidos na 

legistação com o advento do Estatuto do Idoso decretado em 2003 pela Lei nº 10.741 

(Brasil, 2003). Quanto ao direito à saúde: “Art 15 – É assegurada a atenção integral 

à saúde do idoso, por intermédio do Sistema Único de Saúde – SUS, garantindo-lhe o 

acesso universal e igualitário, em conjunto articulado e contínuo das ações e serviços, 
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para a prevenção, promoção, proteção e recuperação da saúde, incluindo a atenção 

especial às doenças que afetam preferencialmente os idosos.” Sendo assim, é direito 

e dever dos cientistas sociais, profissionais da saúde e representantes governamentais 

garantir a saúde e a qualidade de vida da população geriátrica (Brasil, 2003).  

As condições de saúde da população idosa vêm adquirindo atenção 

exponencial; entretanto, ainda existem importantes lacunas a serem desvendadas e 

maiores esforços precisam ser destinados. Estudos sobre a temática têm sido 

conduzidos prioritariamente em países mais ricos, nos quais o envelhecimento 

populacional foi mais precoce (Freedman; Martin; Schoeni, 2002, Crimmins, 2004). 

Há aproximadamente 20 anos, acreditava-se que as tendências de mortalidade da 

população idosa representassem adequadamente as suas condições de saúde 

(Crimmins, 2004). Entretanto, logo percebeu-se que a redução da mortalidade não 

implicava em anos adicionais com saúde, autonomia e qualidade de vida. Constatou-

se que a saúde da população idosa é muldimensional e que a melhora em uma dimensão 

não implica necessariamente em outra (Gaétan; Balestat, 2007, Gu et al., 2009, Jang; 

Kim, 2010). O reconhecimento desta multiplicidade de fatores e o estudo a respeito do 

idoso possibilita entre as equipes interdisciplinares de saúde um cuidar efetivo e 

eficiente (Freitas et al., 2002, Lee, 2016).  

O envelhecimento da população deverá aumentar rapidamente nas próximas 

décadas, entretanto, este nem sempre está associado a um envelhecimento ativo. A 

Organização Mundial da Saúde (OMS), com amostra representativa de diferentes 

países, (África do Sul, China, Gana, Índia, México e Rússia) demonstrou que doenças 

crônicas, uso de tabaco, níveis inadequados de exercícios físicos, obesidade e 

hipertensão são achados corriqueiros em idosos (Kowal et al., 2012). Além disso, 

comumente, indivíduos idosos apresentam múltiplas comorbidades, sendo que, entre 

65 e 75 anos a média é de 5,8 condições crônicas simultâneas (Horan, 1993, Lima-

Costa; Barreto; Giatti, 2003), sugerindo que não há um envelhecimento saudável 

nessas populações, ressaltando a importância de esforços para a melhoria das ações 

dos serviços de saúde para esse segmento populacional (Basu; Millett, 2013, Chatterji, 

2013).  

Uma análise realizada pelo Global Burden of Disease (GBD) revelou que os 

fatores de risco relacionados à carga global de doença para o ano de 2015 mudaram 
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para, principalmente, cardiopatia isquêmica, violência interpessoal, lesões na estrada 

e acidente vascular encefálico. Além disso, demonstrou que 40,3% da carga quanto 

aos anos de vida ajustados por incapacidade (disability adjusted life of years – DALYs) 

foram atribuídos aos fatores de risco comportamentais.  Esses achados ressaltam como 

há uma importante mudança no panomora epidemiológico dos agravos de doenças, 

bem como importante contribuição dos hábitos comportamentais da população e 

reforça o quanto o envelhecimento vem fortemente acompanhado de capacidade 

reduzida da população (Marinho et al., 2018).  

Na Europa os índices de dependência associados à idade demostraram que para 

cada pessoa com 65 anos ou mais, havia três pessoas em idade ativa. O índice de 

dependência dos idosos variou entre os Estados Membros da União Europeia de 20,6% 

em Luxemburgo e 21,2% na Irlanda, com quase cinco pessoas em idade ativa por cada 

pessoa com 65 anos ou mais, até valores mais elevados de 35,2 % na Itália, 34,2% na 

Finlândia e 34,1% na Grécia, com menos de três pessoas em idade ativa por cada 

pessoa com 65 anos ou mais (Eurostat, 2020). As estatísticas destes países apontam 

ainda para aumento da população idosa e da longevidade, porém nem sempre 

associados a um envelhecimento ativo, o qual o idoso tem total independência de seus 

cuidados e vive de forma sustentável na comunidade. Observa-se claramente o 

crescimento dos idosos e de duas populações distintas, as capazes de viver 

independentemente na comunidade e uma importante parcela da população idosa que 

precisará de cuidados sociais e de saúde específicos em seu envelhecimento. 

Em vista do envelhecimento da população, o governo federal dos Estados 

Unidos da América tem oferecido suporte para que os idosos continuem morando em 

suas casas até o fim de suas vidas, um modelo denominado “aging in place” (Siegler 

et al., 2015). Esta alternativa abrange uma série de circunstâncias, mas que 

predominantemente visa a capacidade do idoso de viver na sua casa e estar na 

comunidade com segurança, independência e conforto, independentemente da idade, 

renda ou nível de escolaridade (CDCP, 2009). Este modelo tem amplo apoio público, 

com 95% das pessoas com 50 anos ou mais relatando preferir permanecer em sua 

moradia atual (American Association Of Retired Persons, 2005). Entretanto, este 

modelo ainda precisa ser amplamente debatido, visto que questões qualitativas 

também são importantes de serem investigadas e os aspectos como isolamento social 
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e a invisibilidade destes idosos ainda apresenta uma importante lacuna socialmente 

(Rosenwohl-Mack et al., 2018).  

Além de estratégias que garantam o acesso à saúde da população idosa, mais 

evidências precisam ser descobertas sobre as especificidades do envelhecimento. É 

importante considerar que há um maior número de publicações relacionadas ao 

envelhecimento; entretanto, estudos futuros com temáticas ainda não exploradas pelos 

pesquisadores e com maior rigor metodológico e análises estatísticas mais sofisticadas 

são necessários (Palacios, 2002, Brito et al., 2013). Além disso, o aumento da produção 

científica pode originar em maiores incentivos do governo em políticas de apoio da 

pesquisa científica e formação de recursos humanos para a pesquisa no País, como 

também originar políticas públicas de cuidado à população idosa (Souza; Branca, 

2011, Dawalib et al., 2013, Brito et al., 2013, Casamatta; Batté, 2016).  

O panorama mundial revela importantes financiamentos de pesquisas em 

indivíduos idosos (Chen; Huang; Li, 2018). Vários laboratórios, centros e instituições 

de pesquisa relacionados ao envelhecimento foram estabelecidos em diferentes 

cidades, compartilhando tarefas de pesquisa de universidades, governos locais e do 

governo central. As pesquisas de maneira geral investigam o processo do 

envelhecimento e as doenças relacionadas à idade (Christensen et al., 2009).  

Pesquisas sobre envelhecimento e doenças relacionadas na China receberam 

apoio significativo das esferas governamentais federais e departamentos locais nos 

últimos anos. Foram investidos aproximadamente 55 milhões de dólares americanos 

em pesquisas sobre envelhecimento na última década (Figura 1). Entre as principais 

pesquisas têm-se as seguintes áreas de estudo do envelhecimento: organismos, tecido-

específico e doenças relacionadas; organelas celulares e estruturas subcelulares; 

células-tronco e mecanismo regulador; transdução de sinal e regulação epigenética e 

regulamento em redes de sinalização (Sun et al., 2015). 
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FIGURA 1: Subsídio de apoio ao financiamento de Pesquisas sobre o envelhecimento na China desde 

1986. 

  

Fonte: Sun R, Cao H, Zhu X, Liu JP, Dong E. Current aging research in China. Protein & cell. 

2015;6(5):314-321. 

 

Em 27 países europeus e em Israel, há uma grande pesquisa de base 

populacional sobre a saúde, envelhecimento e aposentadoria na Europa, denominado 

Survey of Health, Ageing and Retirement in Europe (SHARE) que contempla dados 

multidisciplinar sobre saúde, status socioeconômico, redes sociais e familiares de 

indivíduos com 50 anos ou mais. Apresentou seu início em 2004 e atualmente já está 

em sua sétima execução. Seus dados são muito importantes para o planejamento e 

cuidado ordenado a saúde da população idosa (SHARE, 2020). 

No Brasil não existem pesquisas com financiamento específico para a 

população idosa, porém existem inquéritos nacionais que analisam todo o ciclo de vida 

da população brasileira, englobando os idosos. Entre as pesquisas cabe destacar a 

Pesquisa Nacional por Amostra de Domicílios, a Pesquisa Nacional de Saúde, o Censo 

Demográfico, entre outros que apresentam importantes informações em saúde e 

auxiliam nas estimativas, perspectivas e planejamento do cenário brasileiro (Viacava 

F, 2002, Malta; Leal, Costa, 2008).  
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Nos Estados Unidos da América, desde 1974 o Departamento de Saúde e 

Serviços Humanos subsidia o National Institute on Aging (NIA), que visa melhorar a 

saúde e o bem-estar dos idosos norte-americanos através de pesquisas biomédicas, 

sociais e comportamentais. O Instituto realiza e apoia pesquisas sobre o 

envelhecimento por meio de programas, com foco em processos de envelhecimento, 

doenças relacionadas à idade, problemas e necessidades especiais dos idosos. O 

programa financia pesquisas e treinamentos em universidades, hospitais, centros 

médicos e outras organizações públicas e privadas em todo o país, além disso possui 

um amplo programa de divulgação das informações para comunicar à comunidade 

sobre pesquisa e saúde com pessoas idosas, suas famílias, profissionais de saúde, 

pesquisadores e políticos (NIH, 2018, NIA, 2018). 

Entre os estudos financiados pelo NIA tem-se o BLSA (Baltimore Longitudinal 

Study of Aging), HANDLS (Healthy Aging in Neighborhoods of Diversity across the 

Life Span) e o Health ABC Study (Health, Aging and Body Composition Study). Estes 

estudos oportunizam que pesquisadores de todo o mundo possam usufruir de dados de 

excelência para investigar importantes lacunas na ciência nesta temática. Além disso, 

os achados inovadores têm resultado em importante impacto social a população idosa 

(BLSA, 2018, HANDLS, 2018, Health ABC, 2018).  

O envelhecimento populacional vivenciado pelos países desenvolvidos 

(Lesthaeghe, 2013), os quais 75% dos ganhos em expectativa de vida se dão após os 

65 anos (Eggleston; Fuchs, 2012), está em transposição para a realidade brasileira 

(Vasconcelos; Gomes, 2012). Esse novo panorama reflete em inúmeros desafios, 

destacando-se o aumento da carga de doenças na população (Brasil, 2008) e sua maior 

demanda por cuidados e serviços de saúde (Lima-Costa; Veras, 2003). Portanto, criar 

um ambiente onde seja possível envelhecer com saúde e qualidade de vida é uma 

prioridade (Kalache, 2007). Destarte, é preciso unir esforços de todas as diferentes 

esferas mundiais e locais ao cuidado da saúde da população idosa e garantir, segundo 

as recomendações da ONU, a promoção e prevenção da saúde; bem-estar; acesso 

universal e equitativo aos serviços de saúde; saúde mental; HIV/AIDS e a criação de 

um ambiente favorável, em consonância com o princípio da dignidade, a partir da 

ciência baseada em evidências (OMS, 2002, Kalache, 2007, Veras, 2007).  
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3.1.1 HEALTH, AGING AND BODY COMPOSITION STUDY 

O Health ABC Study é um estudo longitudinal interdisciplinar focado em 

fatores de risco para o declínio das funções em pessoas idosas saudáveis, 

particularmente mudanças na composição corporal com o avançar da idade (Health 

ABC, 2018). O artigo 2 desta tese contará com os dados do Health ABC, por isso, esta 

revisão da literatura traz maiores informações a respeito deste estudo. 

O estudo foi delineado para abordar as diferenças no início da limitação 

funcional, incapacidade e longevidade entre homens e mulheres, bem como entre 

negros e brancos. Os fatores que contribuem para a mudança na composição corporal, 

incluindo as condições relacionadas ao peso, outras condições relacionadas à idade e 

a determinantes comportamentais e fisiológicos são complexos e interativos, 

resultando tanto na alteração da composição corporal como no declínio da saúde. O 

Health ABC se propôs a examinar as inter-relações desses fatores em pessoas idosas 

da comunidade (Health ABC, 2018).  

O estudo foi idealizado focando em múltiplas condições de saúde, permitindo 

uma avaliação de multi-morbidade no declínio da função e na utilização de cuidados 

de saúde. Sendo assim, uma coorte foi recrutada em 1997-98, consistindo em 3.075 

homens e mulheres, com idade entre 70 e 79 anos em seu baseline; além disso, 45% 

das mulheres e 33 % dos homens eram afro-americanos. Os membros da coorte foram 

selecionados de maneira aleatória simples incluindo apenas aqueles idosos livres de 

dificuldade para caminhar 1/4 de milha ou de dificuldade para subir 10 degraus (Health 

ABC, 2018).  

A coorte contou com exames clínicos anuais presenciais padronizados e com 

chamadas telefônicas alternadas a cada 6 meses para atualizar o estado funcional e de 

saúde. O acompanhamento foi realizado por 16 anos. Entrevistas telefônicas 

semestrais e adjudicação de eventos selecionados de doenças e mortes continuaram 

durante esse período. No ano 16, houve um exame continuado com medições do estudo 

principal em Memphis e um exame de biópsia muscular da perna em Pittsburgh 

(Health ABC, 2018). 

O Health ABC Study foi iniciado e desenvolvido através do Intramural 

Research no Laboratório de Epidemiologia e Ciências da População. O estudo foi 
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conduzido através de contratos de pesquisa com a Unidade de Coordenação da 

Universidade da Califórnia, em São Francisco, e os centros de campo da Universidade 

de Pittsburgh e do Centro de Ciências da Saúde da Universidade do Tennessee, em 

Memphis (Health ABC, 2018).  

Este estudo refinou as estratégias de recrutamento e retenção para coortes de 

idosos; desenvolveu, testou e aplicou novas metodologias para avaliar condições de 

saúde relacionadas ao peso, capacidade funcional, status de comprometimento e 

patologia subclínica; e expandiu as oportunidades científicas para estudos auxiliares, 

particularmente nas áreas de marcadores moleculares e genéticos (Health ABC, 2018).  

O estudo empregou uma variedade de métodos para garantir uma progressão 

oportuna no planejamento do estudo desde o início. A retenção no estudo foi excelente, 

com 99% dos inscritos contabilizados. Cerca de 2.100 (68,3%) pessoas completaram 

os seis primeiros exames anuais e 1.400 (45,5%) completaram todos os oito exames 

clínicos realizados sob contrato. A idade média dos participantes em 2011, na época 

do último exame principal, foi de 86 anos. O acompanhamento ativo da coorte já foi 

finalizado (Health ABC, 2018). 

3.2 ANATOMIA E FISIOLOGIA DA DEGLUTIÇÃO: ÊNFASE NO 

ENVELHECIMENTO 

A deglutição é um mecanismo neurofisiológico, semiautomático, complexo, 

contínuo, mediado por núcleos do tronco cerebral (Doty, 1951, Doty; Bosma, 1956, 

Hamdy et al., 1999, Onozuka; Fujita; Watanabe, 2002, Logan; Reynolds, 2012). A 

função de deglutir desempenha um papel vital no cotidiano de todos os indivíduos, 

transportar nutrientes e energia necessária da cavidade oral ao estômago, garantindo 

que nenhuma substância vá para a via aérea (Dubrul, 1991, Marchesan, 1995, Hiemae; 

Palmer, 2007, Ney et al., 2009). A deglutição em seu processo de normalidade requer 

controle muscular fino de estruturas na cavidade oral, faringe, laringe e esôfago para 

que o alimento ingerido seja reduzido a uma consistência apropriada sendo passível de 

ser transportada da boca ao estômago com segurança (Logemann, 1990). 

A deglutição, quando espontânea, ocorre em um tempo aproximado de sessenta 

segundos e é iniciada pela salivação (em torno de 0,5 ml/min.), que é deglutida ou 

expectorada. Em geral, realiza-se em torno de 600 deglutições por dia (35 vezes por 
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hora na vigília), de forma subconsciente, em resposta à salivação. Na realização da 

alimentação há um aumento de secreção de saliva e a deglutição passa a ser consciente. 

Durante o sono, a salivação e a deglutição desta diminuem sensivelmente, ocorrendo 

seis vezes por hora (Jotz; Carrara-De-Angelis; Barros, 2009). 

O processo de deglutição envolve músculos voluntários e involuntários. 

Controlada por cinco nervos cranianos e cerca de quarenta músculos inervados 

bilateralmente, que controlam o trato digestivo superior, a deglutição pode ser dividida 

em quatro fases distintas (Mistry; Hamdy, 2008, Logan; Reynolds, 2012). Estas 

incluem as fases de preparo oral (A), transporte oral (B), faringe (C, D) e esôfago (E) 

(Figura 2) (Matsuo; Palmer, 2008).  

 

 

FIGURA 2: Fases da deglutição. 

 

Fonte: Matsuo K, Palmer JB. Anatomy and physiology of feeding and swallowing: normal and 

abnormal. Phys Med Rehabil Clin N Am. 2008; 19(4):691-707. 

 

Tendo em vista que todas as estruturas do organismo envelhecem, a cavidade 

bucal apresenta uma série de modificações que originam alterações funcionais 

importantes. Todos os tecidos da cavidade bucal sofrem atrofia e perda da elasticidade, 

desde a mucosa, passando pelos tecidos subjacentes e de sustentação, pelas estruturas 
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de palato, atingindo também as estruturas ósseas (Alencar; Curiati, 1998, Chagas; 

Rocha, 2012).  

A estimulação olfativa e gustativa permite que haja uma preparação do sistema 

motor oral e do sistema gastrointestinal para a recepção do alimento: aumento da 

secreção salivar, do suco gástrico e do tempo do potencial motor evocado (Costa; 

Santana; Almeida, 2010, Wahab; Jones; Huckabee, 2010, Steele; Miller, 2010). Além 

disso, favorece o posicionamento adequado das estruturas orofaríngeas para a 

deglutição e gera excitabilidade nervosa e muscular para passagem do alimento ao 

estômago (Wahab; Jones; Huckabee, 2010). Sabe-se que o olfato e o paladar são 

facilmente afetados por agentes externos como tabagismo e medicamentos, assim 

como fortemente relacionados a prejuízos com o envelhecimento, quando há 

decréscimo das células senstitivas e estímulos sensoriais (Neto et al., 2010).  

Várias mudanças fisiológicas associadas ao envelhecimento impactam nas 

fases da deglutição, incluindo a perda de massa e de função muscular (Sagawa et al., 

2016), diminuição da elasticidade tecidual (Fucile et al., 1998), alterações da coluna 

cervical, prejuízo sensorial (Ono et al., 2007, Cabre et al., 2010) e redução da 

capacidade compensatória do cérebro (Jaradeh, 1994, Muhle et al., 2015, Sasegbon; 

Hamdy, 2016). Além disso, as alterações fisiológicas podem ser agravadas por perdas 

de dentes, utilização de prótese dentária e diminuição da produção de saliva (Rech et 

al., 2018, Brochier et al., 2018, Rech et al., 2019). De maneira geral, o envelhecimento 

retarda o processo da deglutição e reduz a sua eficiência (Martin-Harris et al., 2001, 

Namasivayam-Macdonald; Barbon; Steele, 2017).  

Como mencionado anteriormente, com o envelhecimento há a diminuição da 

massa muscular esquelética que imiscuie-se nas atividades diárias dos idosos. Mante-

la é essencial para o desenvolvimento adequado de todas as funções físicas (Janssen, 

2006). A fragilidade tem sido definida como um estado de maior vulnerabilidade a 

várias deficiências de saúde, com diminuição das funções físicas associadas ao 

envelhecimento (Fried et al., 2001). A sarcopenia, definida como a perda de massa 

muscular em todo o organismo associada ao envelhecimento, favorece a aceleração da 

fragilidade (Cruz-Jentoft et al., 2010). Declínios na massa e força muscular são 

esperados; entretanto, há importante variabilidade entre as perdas de peso e as suas 

associações (Sagawa et al., 2016). A função orofaríngea, responsável por parte do 
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processo da deglutição, é extremamente importante para a ingestão nutricional 

adequada necessária para evitar a fragilidade e a sarcopenia. Alguns estudos têm 

demonstrado a relação entre as condições bucais e nutricionais, tais como o número de 

dentes remanescentes, o suporte oclusal e o uso de próteses dentárias (Nowjack-

raymer; Sheiham, 2003, Sahyoun; Lin; Krall, 2003, Yoshida; Suzuki; Kikutani, 2014). 

Idosos sem suporte oclusal na região dos molares apresentam alteração da função de 

deglutir e estado nutricional pobre (Yoshida et al., 2011, Kikutani et al., 2013).  

A língua é a força motriz para o início da deglutição em indivíduos sadios 

(Mioche; Hiiemae; Palmer, 2003). A parte anterior da língua é usada principalmente 

para formar um bolo alimentar e, portanto, é composta de fibras musculares de 

contração rápida tipo II, enquanto a parte posterior da língua está envolvida em 

movimentos involuntários, como a propulsão do bolo alimentar, portanto, é composta 

de fibras de contração lenta do tipo I (Lexell; Downham, 1992, Stal et al., 2003, 

Mitchell et al., 2012). À medida que envelhecemos, a sarcopenia faz com que as fibras 

da musculatura lingual diminuam de tamanho e força (Hughes et al., 2001, Von 

Haehling; Morley; Anke, 2010).  

Estudos demonstraram que há o aumento das pressões isométricas linguais e a 

diminuição das pressões de deglutição com o envelhecimento (Nicosa et al., 2000, 

Robbins et al., 2004, Robbins et al., 2016). Além disso, descobriu-se que a reserva de 

pressão de deglutição e as pressões linguais máximas diminuem em adultos, em 

comparação com os idosos (Robbins et al., 2016). Dada a importante função que a 

língua desempenha na deglutição, suas alterações são fatores importantes que 

contribuem para o aumento da prevalência de disfagia em pessoas idosas (Youmans; 

Youmans; Stierwalt, 2009, Alsanei; Chen, 2014). Exercícios de fortalecimento da 

língua, como a de esforço para empurrar a língua desenvolvida mostraram ajudar 

idosos saudáveis a aumentar a pressão máxima da língua, aliviando a dificuldades de 

deglutição (Robbins et al., 2005). 

As alterações da fase faríngea manifestam-se tipicamente como atraso no início 

da fase faríngea e atraso no fechamento do vestíbulo laríngeo. Esses atrasos colocam 

os idosos em maior risco de aspiração e suas consequências (Tracy et al., 1989, 

Robbins et al., 1992). Também contribui para o aumento do risco de aspiração a 

deterioração do reflexo de fechamento faringo-glótico (Shaw et al., 1990, Shaw et al., 
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1995). Em indivíduos saudáveis, esse reflexo induz a adução das pregas vocais, 

evitando assim a aspiração, caso ocorra o derrame prematuro de conteúdo oral. Em 

indivíduos idosos esse reflexo é prejudicado (Robbins; Bridges; Taylor, 2006). 

Um fator de risco investigado é o agrupamento nos seios piriformes e o 

transbordamento resultante no vestíbulo laríngeo. A disfunção do esfíncter esofágico 

superior (EES) também pode contribuir para os resíduos pós-deglutição (Zboralske; 

Amberg; Soerge, 1964, Soergel; Zboralske; Amberg, 1964, Ren et al., 1995). De fato, 

estudos de manometria esofágica em indivíduos saudáveis com mais de 40 anos 

mostram aumento da rigidez esofágica e redução das pressões peristálticas primárias 

e secundárias (Ren et al., 1995). Além disso, demonstrou-se que adultos mais jovens 

são capazes de continuar o movimento anterior do osso hioide e se moverem 8 mm 

mais, uma vez que o EES abre, enquanto os adultos mais velhos podem mover o hioide 

apenas o suficiente para abrir o esfíncter esofágico superior  (Robbins; Bridges; 

Taylor, 2006). Essas diferenças no movimento anterior do hioide indicam a reserva 

funcional presente em determinados indivíduos. A reserva é necessária para ajudar na 

recuperação quando a força muscular é perdida (Hollis; Castell, 1974, Richter et al., 

1987). 

As alterações morfológicas e funcionais que atingem o sistema 

estomatognático podem ser agravadas por perdas de dentes e utilização de prótese 

dentária, que comprometem o ato mastigatório. As ausências estão associadas à 

seleção da consistência alimentar, à dificuldade na deterioração do alimento e à 

capacidade mastigatória (Jorge et al., 2009, Andrade et al., 2013). No indivíduo total 

ou parcialmente edentado, há uma dificuldade intrínseca no trabalho do bolo alimentar, 

o que o obriga a procurar alimentos mais adequados à eficiência mastigatória (Milagres 

et al., 2018). Sabe-se que há a diminuição da ingestão dos alimentos com fibras, 

tornando-os mais vulneráveis as deficiências nutricionais e doenças gastrointestinais 

(Toselo et al., 2001, Savoca et al., 2010). Além disso, a perda dentária e o uso de 

próteses desajustadas, resultantes de uma não funcionalidade bucal, estão associados 

a maior prevalência de disfagia orofaríngea em idosos (Rech et al., 2018, Brochier et 

al., 2018). 

Além disso, o processo de envelhecimento precipita mudanças da função 

pulmonar e predispõe o paciente à perda de elasticidade pulmonar que pode afetar o 
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tempo de interação entre deglutição e respiração, pois estas funções compartilham as 

mesmas estruturas. Junto as mudanças na posição do pulmão pela degeneração da 

coluna cervical e torácica, a capacidade vital dos idosos é reduzida (e, assim, 

provavelmente a capacidade de tossir e proteger as vias aéreas) (Groher, 1999).  

A frequência de comprometimentos na deglutição aumenta com o avançar da 

idade e é um grave problema de saúde em idosos (Rofes et al., 2010). Entre as 

alterações sofridas com o envelhecimento, destaca-se, principalmente o prejuízo 

muscular e nervoso que danificam a força muscular e a coordenação da deglutição 

(Figura 3) (Muhle et al., 2015). No entanto, não está claro qual comprometimento está 

relacionado ao envelhecimento primário e qual é a consequência de doenças 

prevalentes em idosos. Mais estudos são necessários para facilitar o entendimento 

deste complexo processo e evitar os malefícios originados pelas desordens 

ocasionadas no processo da deglutição (Wirth et al., 2016). Interessantemente, desde 

1990 discutia-se o quão poucas investigações acerca da deglutição eram estendidas a 

observações específica da população de idosos da comunidade, o que ainda continua 

o panorama atual (Logemann, 1990, Ekberg & Feinberg, 1991, Wirth et al., 2016, Rech 

et al., 2018). 
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FIGURA 3: Fatores associados à disfagia em idosos. 

 

Fonte: Muhle P, Wirth R, Glahn J, Dziewas R. Age-related changes in swallowing. Physiology and 

pathophysiology. Nervenarzt. 2015;86(4):440-451. 

3.3 NEUROFISIOLOGIA DA DEGLUTIÇÃO 

Comer e beber são prazeres básicos e vitais, os quais, a maioria dos indivíduos 

não considera a sua arduidade, devido a facilidade com que se realiza essas tarefas 

quando sadios, o que desmente seu complexo sistema neurológico de controle 

(Daniels; Foundas, 2001). Para a maioria das pessoas, a deglutição é uma tarefa normal 

e sem esforço; entretanto, é uma atividade sensório-motora complexa e dinâmica que 

envolve cinco nervos cranianos (Hamdy; Mistry, 2008). Essa complexidade surge 

como uma consequência do caminho comum compartilhado entre os tratos respiratório 

e gastrointestinal e desenvolve-se para evitar a ameaça de entrada de alimentos ou 

líquidos nas vias aéreas (Matsuo; Palmer, 2008).  

O controle neural central da deglutição é considerado "multidimensional in 

nature" (Mistry; Hamdy, 2008), pois envolve todos os níveis do sistema nervoso, como 

demonstrado na Figura 3 (Diament, 1996). O primeiro nível de controle da deglutição 
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ocorre através do centro de deglutição presente no tronco encefálico, que está no centro 

do sistema nervoso e tem o gerador de padrão central. Rostral ao primeiro nível estão 

as estruturas subcorticais (gânglios basais, a amígdala, o hipotálamo e na área 

tegmental do cérebro médio), que representam o segundo nível de controle da 

deglutição. O terceiro nível de controle da deglutição é composto pelos centros 

corticais de deglutição suprabulbar (Martin; Sessle, 1993, Diamant, 1996). 

 

 

FIGURA 4 - Natureza multidimensional complexa da neurofisiologia da deglutição. 

 

                  Fonte: Diamant NE. Firing up the swallowing mechanism. Nat Med 1996;2(11):1190-1. 

 

O processamento neural central da deglutição tem sido cada vez mais 

explorado nas últimas duas décadas, a partir de técnicas como ressonância magnética, 

estimulação magnética transcraniana, tomografia por emissão de pósitrons e 

encefalografia por magneto (Wirth et al., 2016). Além da importância bem 

estabelecida das estruturas medulares, descobriu-se o envolvimento de uma rede 

cortical e subcortical bilateral e amplamente distribuída. Essa rede compreende, entre 
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outros, o córtex sensório-motor primário e secundário, o córtex pré-motor, a ínsula, o 

giro cingulado, a área motora suplementar, as áreas de integração sensório-motora e 

os gânglios da base (Leopold; Daniels, 2010).  

Estudos de imagens funcionais em indivíduos com e sem lesões cerebrais 

sugerem um hemisfério especializado para as diferentes fases da deglutição, 

apresentando um predomínio de processamento lateralizado esquerdo para a fase oral 

e a lateralização hemisférica direita para a fase faríngea (Teismann et al., 2009, 

Suntrup et al., 2015). O input sensorial é fundamental para uma ativação robusta e 

adequada desta complexa rede que caracteriza o processo da deglutição (Lowell et al., 

2008). Por outro lado, a interrupção, a lentificação ou a fraqueza da estimulação da 

informação sensorial aferente pode interferir severamente no controle cortical da 

deglutição, resultando no declínio da eficácia da deglutição (Teismann et al., 2007). 

3.3.1 FASES DA DEGLUTIÇÃO 

Tradicionalmente, a deglutição é dividida em três fases convencionais sob 

controle volitivo e reflexivo (oral, faríngeo e esofágico) (Ertekin; Aydogdu, 2003). 

Resumidamente, a fase oral da deglutição ocorre a partir da formação do bolo através 

da mastigação com subsequente transferência do material ingerido da boca para a 

orofaringe pelo controle das áreas discretas do córtex cerebral (Costa, 2018). O 

primeiro componente semi-reflexivo desencadeado pela ativação de regiões cerebrais 

corticais e subcorticais é a fase faríngea, principalmente o gerador de padrão central 

no tronco cerebral, que controla consecutivamente os músculos da orofaringe para 

liberar o bolo alimentar da orofaringe para o músculo cricofaríngeo relaxado 

(Anderson; Hannam; Matthews, 1970, Luschei; Goodwin, 1974). A terceira fase 

(esofágica) começa após o fechamento do esfíncter esofágico superior. Esse último 

componente reflexivo acontece com a função primária de transportar o bolo para o 

estômago por uma contração peristáltica sequencial dos músculos iniciados na faringe 

e relaxamento do esfíncter esofágico inferior (Dodds et al., 1988, Shaker et al., 1994).  

O centro de deglutição do tronco encefálico localiza-se nas áreas medulares e 

pontinas superiores do cérebro e é distribuído bilateralmente dentro da formação 

reticular. Essa rede de neurônios é composta de três componentes funcionais: um 

componente aferente, um componente eferente e um complexo sistema organizador de 
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interneurônios, conhecido como gerador do padrão central (Avivi-Arber; Sessle, 

2018). Embora o córtex seja reconhecido como responsável pela iniciação de 

deglutição, o gerador de padrão central organiza a excitação sequencial de neurônios 

motores controlando os músculos da deglutição (Martin; Sessle, 1993, Diamant, 

1996). 

A sensação, processo pelo qual estímulos provocam uma reação específica, 

promovendo a percepção é primordial para adequada deglutição.  O preparo adequado 

dos alimentos depende da realimentação contínua das informações sensoriais dos 

receptores na língua, palato mole, palato duro e polpa dentária, que detectam o 

tamanho e a textura do bolo alimentar, determinando assim a ação mastigatória exigida 

dos músculos da mastigação (Lund, 1999, Lund; Kolta, 2006). A fase faríngea da 

deglutição também depende de estímulos sensoriais das regiões orais posteriores e da 

faringe para iniciar uma resposta. A intensidade da atividade muscular faríngea e a 

duração global da fase faríngea da deglutição não são constantes; elas variam em 

resposta a informações sensoriais transmitidas de receptores aferentes sobre as 

características únicas do bolo (Hughes, 2003, Bakke et al., 2007).  

O input sensorial para o trato da deglutição, portanto, tem três funções 

primárias: (I) ajudar a iniciar a deglutição, (II) modificar o limiar para uma deglutição 

faríngea e (III) alterar o nível de recrutamento muscular durante a deglutição (Costa, 

2018). A informação sensorial é realizada por três nervos cranianos: o trigêmeo (V), o 

glossofaríngeo (IX) e o vago (X); no entanto, o estímulo mais potente para desencadear 

a deglutição é fornecido por meio do nervo laríngeo superior, um ramo do nervo vago 

(Miller, 1982, Ali et al., 1994).  

Além da importância sensorial, a inervação motora desempenha importantes 

funções, e, juntas, dão sequência ao processo da deglutição (Lindemann, 2001). A 

inervação motora da musculatura da deglutição é fornecida pelos nervos cranianos 

através da liberação da acetilcolina nas junções neuromusculares (Costa, 2018). 

Resumidamente (Sumi, 1969, Bieger; Hockman, 1976, Zemlin, 1997, Cichero; 

Murdoch, 2006): 

- Nervo craniano V (trigêmeo). Sensorial: transmite a maioria das modalidades 

sensoriais (toque, temperatura, pressão e dor). Motor: inerva os músculos da 

mastigação e propulsão reversa do bolo alimentar. 
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- Nervo craniano VII (facial). Sensorial: transmite o gosto dos dois terços 

anteriores da língua e do palato mole e também estimula a secreção de saliva. Motor: 

inerva os músculos da expressão facial, particularmente os lábios, que impedem o 

escape do bolo alimentar durante a fase oral da deglutição. 

- Nervo craniano IX (glossofaríngeo). Sensorial: media todas as sensações do 

terço posterior da língua, membranas da mucosa da orofaringe e amígdalas palatinas. 

Motor: em conjunto com o nervo vago inerva o estilofaríngeo, que eleva e puxa a 

laringe para ajudar no relaxamento cricofaríngeo. Secretomotor: estimula a secreção 

de saliva da glândula parótida. 

- Nervo craniano X (vago). Motor: responsável por elevar o velum, pois inerva 

os músculos glossopalatino e elevador do véu palatino. Juntamente com o nervo 

craniano IX, o ramo faríngeo inerva os constritores faríngeos e o nervo craniano XI 

(raiz cranial do nervo acessório) que inervam a musculatura intrínseca da laringe. 

Também é responsável pela adução das pregas vocais durante a deglutição e 

relaxamento cricofaríngeo. Sensorial: nervos laríngeos superiores e recorrentes 

carregam informações do véu e das porções posterior e inferior da faringe e medeiam 

a sensação na laringe. 

- Nervo craniano XII (hipoglosso). Motor: inerva todos os músculos intrínsecos 

e extrínsecos da língua (exceto palatoglosso inervado pelo nervo craniano XI). 

3.3.2 FUNÇÃO NERVOSA PERIFÉRICA SENSÓRIO-MOTORA  

Sabe-se que o sistema nervoso periférico fornece informações ao sistema 

nervoso central, responde adequadamente aos estímulos e controla as funções do corpo 

(Hamdy et al., 1996, Avivi-Arber; Sessle, 2018), incluindo o processo de deglutição 

(Martin, 2009).  

As funções motoras orofaciais, como a abertura e o fechamento da mandíbula, 

a mastigação e a deglutição, bem como a produção da fala, são comportamentos vitais 

que têm um impacto marcante na qualidade de vida de uma pessoa (Sessle et al., 2007). 

Embora esteja bem estabelecido que as funções motoras orofaciais voluntárias são 

iniciadas e estão sob o controle da face motora primária (FMP) no córtex cerebral 

(Dubner; Sessle; Storey, 1978, Dubner, 2013), estudos sugerem o envolvimento da 

FMP também na geração e no controle de movimentos orofaciais semiautomáticos, 
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como a mastigação e a deglutição. No controle das funções motoras orofaciais, a FMP 

utiliza estímulos somatossensoriais da face e da boca, muitos dos quais são 

retransmitidos para enfrentar a área motora primária por meio do córtex 

somatossensorial primário (CSP) da face. Assim, a face do CSP não se preocupa 

apenas com a somatossensibilização, mas também pode auxiliar na modulação das 

funções motoras orofaciais. Portanto, a FMP e o CSP foram coletivamente 

denominadas de córtex sensório-motor da face (Figura 5) (Avivi-Arber et al., 2010, 

Avivi-Arber; Sessle, 2018). 

 

 

FIGURA 5: Principais projeções aferentes e eferentes dos tecidos orofaciais para o cérebro. 

 

Fonte: Avivi‐Arber L, Sessle BJ. Jaw sensorimotor control in healthy adults and effects of ageing. 

Journal of Oral Rehabilitation.2018;45(1):50-80. 

 

Com o envelhecimento, tem-se também significativas alterações no sistema 

nervoso periférico, que é caracterizado por um fenômeno conhecido como 
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“vulnerabilidade seletiva”, no qual alterações estruturais e funcionais localmente 

específicas podem afetar vastamente alguns grupos de neurônios, enquanto outros 

permanecem relativamente intactos (Cowen; Ulfhake; King, 2005). As deficiências 

estão frequentemente presentes com diabetes ou condições neurológicas específicas; 

entretanto, comprometimentos e declínios relacionados à idade estão presentes mesmo 

na ausência de condições patológicas (Verdu et al., 2000).  

Estudos recentes indicaram que mais da metade dos idosos intolerantes à 

mobilidade em uma coorte apresentam comprometimento sensitivo-motor periférico 

dos membros inferiores (Ward et al., 2014), além de que a menor função sensório-

motora periférica está relacionada à lentidão caminhada e maior desaceleração 

longitudinalmente (Lange-Maia et al., 2016). Além disso, estudo recente indicou que 

há associação com indicadores de função autonômica cardiovascular. Diante dos 

novos achados, sugere-se que exista mais associações entre os idosos saudáveis 

(Lange-Maia et al., 2017). Parece plausível que a deglutição, que depende da 

informação sensorial, seja afetada pelos comprometimentos nervosos sensitivos e 

motores.  

3.4 DIAGNÓSTICO E INSTRUMENTO DE RASTREIO 

A deglutição é uma das áreas de atuação mais recentes da Fonoaudiologia. 

Apenas em 1981 a American Speech-Language-Hearing Association (ASHA) 

publicou o seu primeiro relatório, com normas que respaldassem as diretrizes 

curriculares nas faculdades de Fonoaudiologia, bem como delimitassem as 

competências profissionais de diagnóstico, gerenciamento e reabilitação da deglutição, 

e a partir de então foi se atualizando, com sua versão mais atual publicada em 2001 

(ASHA, 2001). Além da ASHA, no Canadá, a associação de fonoaudiólogos 

(CASLPA) publicou suas próprias diretrizes em 1995 e uma atualizada em 2007 

(CASLPA, 2007).  

Há uma tentativa por parte das instituições representantes da Fonoaudiologia 

de padronização e validação do conjunto de avaliações clínicas fonoaudiológicas, que 

muito avançaram nos últimos trinta anos, mas ainda é frágil, pois cada instituição e 

cada profissional adota diferentes métodos, instrumentos e consistências de acordo 

com a sua realidade (ASHA, 2016, ABOSAS, 2016). Entre os métodos diagnósticos 
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existentes há a avaliação clínica, a avaliação videofluoroscópica e a avaliação 

endoscópica da deglutição (Wu et al., 1997, Miller, 1997, Kelly; Drinnan; Leslie, 

2007), ambas realizadas com a testagem de alimentos, objetivando analisar a eficiência 

e segurança nos indivíduos avaliados. Além destes métodos existe a manometria 

faringoesofágica, a eletromiografia de superfície, a ultrassonografia, a cintilografia, o 

sonar doppler, a endoscopia virtual por tomografia computadorizada com software de 

reconstrução e a biosusceptometria de corrente alternada (BAC) que são avaliações 

pouco utilizadas e estudadas devido ao alto custo instrumental, pouca padronização 

metodológica e confiabilidade dos resultados (Arvedson; Lefton-Greif, 2017; Dodrill; 

Gosa, 2015; Duffy, 2018; Paiva-Santos, 2016; Prasse; Kikano, 2009). 

Na prática diária, a avaliação clínica da deglutição por um fonoaudiólogo 

continua a ser considerada inestimável, sendo a mais viável devido a sua praticidade, 

baixo custo e especialização dos profissionais. Trata-se da avaliação das condições 

anatômica/fisiológica (orofacial, neurológica e corpórea), assim como, da observação 

de sinais e sintomas da deglutição em todas as consistências alimentares possíveis 

(Santoro et al., 2011). A avaliação oferece menos riscos aos pacientes, por exemplo, 

não expondo-os ao Raio-x. No entanto, é muitas vezes contestada, pois faltam 

indicadores quantitativos objetivos. Destarte, diversos instrumentos e estudos tem 

estabelecido escores válidos que padronizem os achados clínicos (Logemann, 1998).  

A videofluoroscopia da deglutição, também conhecida como 

videodeglutograma ou exame dinâmico de deglutição, caracteriza-se como exame 

dinâmico de Raio-x, realizado a partir da observação da captura de imagem da 

deglutição de consistências alimentares contrastadas por bário. Nesse exame é possível 

verificar precisamente as etapas percorridas pelo alimento, a movimentação dos 

tecidos durante o processo, além de ser possível visualizar em quais regiões ocorre 

maior dificuldade em relação ao manejo e propulsão correta do alimento. Por meio da 

aplicação de protocolos específicos, que variam conforme a literatura utilizada, 

estabelece-se com precisão o tipo e o grau de disfagia. É considerado o padrão ouro 

para avaliação e diagnóstico da disfagia. Para sua adequada realização faz-se 

necessária adesão a diferentes protocolos, entre eles, para a minimização da exposição 

à radiação (Costa, 2010, Tutor; Gosa, 2012, Jaffer et al., 2015, Arvedson; Lefton-Greif, 

2017; Rao; Schrepfer; Hartnick, 2018). O exame é realizado pelo fonoaudiólogo e um 
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médico radiologista, que analisam o processo da deglutição por intermédio de 

protocolos e escalas para avaliação do grau de penetração e aspiração laringotraqueal 

(Tutor; Gosa, 2012, Arvedson; Lefton-Greif, 2017; Rao; Schrepfer; Hartnick, 2018). 

Apesar de a videofluoroscopia ser o método mais acurado de diagnóstico, não é um 

mecanismo de fácil acesso aos pacientes com transtornos de deglutição e não é 

oferecido pela maioria dos serviços. Além disso, uma recente revisão sistemática 

contestou a subjetividade do exame, visto que seu resultado depende da interpretação 

dos critérios estabelecidos pelos profissionais, sem uma padronização prévia (Swan et 

al., 2018).  

A avaliação endoscópica da deglutição é realizada por meio de um 

nasofibrolaringoscópio; no entanto, trata-se de um método distinto da nasofibroscopia 

já que se têm a administração de alimentos adicionados de corante comestível colorido, 

de diversas consistências (líquido, néctar, pastoso e sólido) e sob volumes progressivos 

(variando de 5ml até a deglutição contínua) (Bastian, 1993). A avaliação permite ao 

examinador identificar a fisiologia da deglutição, determinar o nível mais seguro e 

menos restritivo da ingestão oral, observando se há dificuldade para engolir, 

regurgitação nasal ou oral, penetração laríngea ou aspiração, presença de acúmulo 

alimentar no trato oral-faríngeo (Hiss; Postma, 2003). Deve ser realizada por um 

médico, juntamente com um fonoaudiólogo, visando uma avaliação funcional 

completa da fase faríngea da deglutição, de acordo com protocolos bem estabelecidos 

(Santoro et al., 2011). No dia a dia, não é uma prática tão comum, além disso também 

está sujeita a não padronização e subjetividade dos resultados (Swan et al., 2018). A 

sua singularidade é a possibilidade de avaliação estrutural e sensorial laringofaríngea 

(Lefton-Greif, 2008, Dodrill; Gosa, 2015, Arvedson; Lefton-Greif, 2017, Duffy, 

2018). 

A avaliação endoscópica e videofluoroscopia da deglutição são avaliações 

instrumentais da disfagia que fornecem vídeos das estruturas internas da deglutição e 

são considerados como avaliações "padrão-ouro"; no entanto, não há consenso sobre 

uma medida padrão-ouro para analisar as gravações de vídeo que elas produzem. Uma 

revisão sistemática concluiu que não há evidências suficientes, válidas e confiáveis 

para interpretar esses exames (Swan et al., 2019). Sendo assim, mesmo o padrão-ouro 

fonoaudiológico está sujeito a subjetividade clínica, de quem e de como realiza (quais 
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alimentos, consistências e quantidades), assim como de que protocolo ou como 

interpreta as imagens de vídeo realizadas. Visto isso, é muito importante que a 

comunidade fonoaudiológica e as ciências da saúde dediquem esforços para a 

homogeneidade dos exames realizados e que estes tenham maior acurácia diagnóstica, 

possibilitando assim a comparação entre diferentes centros de saúde e profissionais, 

bem como obtenha-se o correto e preciso diagnóstico dos indivíduos.  

A fim de minimizar os efeitos adversos da disfagia na saúde dos indivíduos, a 

detecção precoce é primordial. Em pacientes hospitalizados, a rápida identificação dos 

disfágicos está associada à redução do risco de pneumonia, diminuição do tempo de 

permanência hospitalar e melhor relação custo-eficácia, resultante da redução dos dias 

de internação (Odderson; Keaton; Mckenna, 1995, Martino; Pon; Diamant, 2000, 

Perry et al., 2006). Triagens têm sido realizadas mundialmente por diferentes 

profissionais da saúde, principalmente, por enfermeiros. O objetivo principal é 

permitir a identificação precoce da disfagia e referenciar para um fonoaudiólogo, para 

avaliação, reabilitação e gerenciamento (O’horo et al., 2015). Atualmente não existe 

um instrumento padronizado para a realização do rastreamento em disfágicos, 

portanto, varia entre diferentes locais, públicos e profissionais de saúde (Daniels et al., 

2012). Nos Estados Unidos todos os pacientes internados com acidentes vasculares 

encefálicos passam pelo rastreamento da disfagia (Jauch et al., 2013). Por conseguinte, 

a maioria dos instrumentos foram desenvolvidos e testados nesta população específica 

(Daniels et al., 1998, Smithard et al., 1998, Smith et al., 2000, Edmiaston et al., 2010). 

Uma revisão sistemática avaliou instrumentos de identificação da disfagia para 

pacientes neurológicos, quando comparados a avaliação videofluoroscópica da 

deglutição ou a avalição endoscópica. A sensibilidade dos instrumentos variou de 27-

100%, enquanto, a especificidade variou de 50-88%. Os instrumentos que 

demonstraram maior fidedignidade foram os clínicos, que avaliavam diferentes 

consistências (líquido, sólido e pastoso). A oximetria demonstrou-se importante na 

detecção da aspiração; porém, características clínicas individuais como histórico 

médico ou tosse voluntária não foram essenciais para a identificação (Bours et al., 

2009). Outra revisão sistemática que investigou as ferramentas de triagem e avaliação 

identificou apenas duas avaliações com sensibilidade aceitável (70%) e especificidade 

(68%) (Kertscher et al., 2014). Ambas avaliações foram desenvolvidas para a 
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população hospitalar: o teste de deglutição de viscosidade em volume (V-VST) 

desenvolvido por Clavé e cols. (Clavé et al., 2014) para casos de doenças neurológicas 

diversas (esclerose lateral amiotrófica; esclerose múltipla; Parkinson; Alzheimer; 

Huntington; Distrofia muscular de Duchenne e outras) e o Teste de Triagem de 

Cabeceira de Toronto (TOR-BSST), desenvolvido por Martino e cols (Martino et al., 

2009) validada para uso exclusivo de casos pós acidente vascular encefálico.  

Apesar do aumento da utilização de instrumentos de rastreio, como por 

exemplo o Eating Assessment Tool (EAT-10), muitos apresentam importantes 

fragilidades psicométricas. (O’horo et al., 2015). O EAT-10 demonstrou ser um 

instrumento com baixa acurácia para rastreamento de idosos residentes de instituição 

de longa permanência e os com baixa escolaridade (Rech et al., 2018). Outro estudo 

analisou os resultados do EAT-10 em pacientes provenientes de clínicas ambulatoriais 

na Espanha, Turquia, Suécia e Itália através da análise de Teoria de Resposta ao Item 

(através de um modelo de Rasch). Os resultados indicaram que o EAT-10 tem 

fraquezas significativas na validade estrutural e na consistência interna. Há 

redundância de itens e falta de itens fáceis e difíceis. Os achados revelam problemas 

com a validação transcultural. Os autores recomendam o redesenvolvimento do EAT-

10 usando outras análises (Cordier et al., 2017). 

Recentemente um grupo interdisciplinar entre cirurgiões-dentistas e 

fonoaudiólogos propôs um exame clínico simplificado da deglutição a ser aplicado por 

cirurgiões-dentistas com o objetivo de identificar precocemente alterações na 

deglutição em idosos, visando o encaminhando oportuno para o fonoaudiólogo. A 

avaliação simplificada nomeada (DenSAT) foi considerada um método acurado para 

avaliar a disfagia em pessoas idosas da comunidade e em residentes de instituição de 

longa-permanência (Rech et al., 2018). 

Visto que a avaliação precoce da disfagia é primordial, assim como um acurado 

e preciso diagnóstico, mais estudos e maiores esforços da comunidade fonoaudiológica 

devem ser destinados ao aprimoramento e padronização dos instrumentos e das formas 

de avaliação (Heijnen et al., 2016). Dispor de métodos confiáveis e válidos são 

primordiais na área da saúde (Fletcher; Fletcher; Fletcher, 2014). Neste contexto, 

observa-se a necessidade de avaliações fonoaudiológicas pró-ativas, planejadas e 

controladas, estabelecendo-se métodos objetivos, princípios de avaliação consensuais 
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e de aplicação por profissionais com expertise na área. A elaboração de protocolos que 

norteiem a atuação fonoaudiológica são essenciais, pois visam garantir a qualidade do 

que está sendo oferecido, além de permitir a atuação baseada em evidências (Apel; 

Self, 2003). A fundamentação metodológica de avaliação permite que os dados sejam 

coletados, de maneira pré-estabelecida, possibilitando análise e definição de condutas. 

Nesse sentido, diversos protocolos e instrumentos de rastreios foram criados na 

tentativa de padronização e na construção da fidedignidade dos achados (Daniels et 

al., 2012, O'horo et al., 2015). Entretanto, apesar dos esforços quanto a padronização 

dos itens a serem investigados, diferentes alimentos e consistências têm sido utilizados 

e estes são primordiais para avaliação, classificação e reabilitação da disfagia (Costa, 

2010, Jaffer et al., 2015). Alguns protocolos de rastreio propõe a avaliação somente 

com a água, porém estes já demonstraram baixa sensibilidade e especificidade, além 

disso, não permitem uma avaliação completa da deglutição por um fonoaudiólogo 

(Bours et al., 2009). Cabe ressaltar que os instrumentos de rastreio não diagnosticam 

a disfagia orofaríngea, apenas apresentam casos potenciais de problemas na 

deglutição. Eles servem para identificação precoce e posterior avaliação diagnóstica 

adequada completa por um profissional. 

Sendo assim é imprescindível que ocorra um aperfeiçoamento da prática 

clínica diagnóstica. É notável o quão exponencial tem sido os estudos na área e a 

tentativa de aperfeiçoamento dos pesquisadores e das instituições representativas da 

classe, porém cabe destacar que essas fragilidades ainda existem e que devem ser 

melhoradas.  

3.5 DISFAGIA OROFARÍNGEA: AS PRINCIPAIS EVIDÊNCIAS  

A disfagia é uma alteração na deglutição. Os sinais e sintomas da disfagia 

podem envolver a boca, faringe, laringe e/ou esôfago (American Speech-Language-

Hearing Association, 1987). Esta condição manifesta-se como disfagia orofaríngea 

(DO) (dificuldade ou incapacidade de formar ou mover o bolo alimentar com 

segurança desde a boca ao esôfago) ou como disfagia esofágica (DE) (dificuldade de 

o bolo alimentar chegar ao estômago a partir do esôfago adequadamente) (Holt, 2004, 

Clave et al., 2004). O resultado de ambas complicações é a penetração ou aspiração, 

alimentar ou do conteúdo gástrico, no trato respiratório, sendo que, a penetração é a 
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passagem do alimento na laringe, mas não abaixo das pregas vocais verdadeiras; 

enquanto que a aspiração é a passagem que ultrapassa as pregas vocais verdadeiras, 

percorre a traqueia até a chegada no pulmão (Aviv et al., 2001). Em alguns casos, a 

aspiração pode ser silente, ou seja, sem observação clínica do reflexo de tosse (Daniels 

et al., 1998). A pneumonia por aspiração é a complicação mais grave relacionada à 

disfagia (Lundy, 2006). A DO é classificada como condição digestiva na Classificação 

Internacional de Doenças (CID) promovida pela Organização Mundial da Saúde CID-

9 (787.2) e CID-10 (R13). A DO deve ser diferenciada de distúrbios alimentares e 

desequilíbrios associados nos hábitos alimentares normais (CID-9 783.3 e CID-10 

R63.3) (WHO, 2010). 

A atuação fonoaudiológica na disfagia é relativamente recente (Logemann, 

1983, ASHA, 2001) e tem ganhado cada vez mais espaço nas equipes interdisciplinares 

em saúde, assim como sua prática está em expansão em vários serviços (Foley et al., 

2009), com aumento significativo de pesquisas nessa área (ASHA, 2016, ABOSAS, 

2016). O fonoaudiólogo ingressa na equipe atuando de forma multi e interdisciplinar, 

com o objetivo de prevenir e reduzir complicações, a partir do gerenciamento da 

deglutição e da comunicação, de maneira segura e eficaz (Martens; Cameron; 

Simonsen, 1990, Clavé et al., 2005, Defrabizio; Rajappa, 2010). Almeja-se ampliar as 

perspectivas prognósticas, com a redução do tempo de internação e a redução na taxa 

de re-internações por pneumonia aspirativa, contribuindo significativamente para a 

melhoria da qualidade de vida dos indivíduos (Odderson; Keaton; Mckenna, 1995, 

Martino; Pon; Diamant, 2000, Perry et al., 2006). 

A disfagia representa um importante indicador de saúde da população idosa, 

pois além de se configurar em um dos sintomas de diversos agravos prevalentes neste 

segmento populacional (Cabre et al., 2010) ainda pode estar associada a morbidade e 

mortalidade. Pode conduzir a diversas complicações clínicas, entre elas: desidratação, 

desnutrição e pneumonia aspirativa (Robbins et al., 1999, Ding; Logemann, 2000, 

Marik; Kaplan, 2003, Wilson, 2012), além de alterações nos aspectos sociais e 

emocionais, já que o momento da refeição deve representar um momento prazeroso, 

de socialização e interação humana, interferindo na qualidade de vida (Mchorney et 

al., 2000, Roy et al., 2007, Leow et al., 2010). 
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As alterações na deglutição são progressivas com o passar da idade, com o 

aumento da fragilidade e diminuição da independência. A disfagia, muitas vezes, não 

é reconhecida e, portanto, subdiagnosticada nos diversos estabelecimentos de saúde 

(Clave et al., 2004, Clave et al., 2005, Rofes et al., 2011). Normalmente é associada a 

doenças neurológicas, sarcopenia, status funcional, poli medicação e multi-morbidade 

(Robbins et al., 2002, Marik; Kaplan, 2003, Clave et al., 2006).  

As estimativas de prevalência de disfagia em idosos ainda não são evidenciadas 

na literatura, sendo que a presença de doenças crônicas contribui para a variabilidade 

destes dados (Madhavan et., 2015, Roy et al., 2007, Robbins et al., 2002). Os achados 

revelam presença de disfagia entre 13-57% em diferentes tipos de demência 

(Alagiakrishnan et al., 2013), 20-32% dos pacientes diagnosticados com doença de 

Parkinson (Walker et al., 2011), 22% com esclerose lateral amiotrófica (Kidney et al., 

2004), entre 25-70% nos acidentes vasculares encefálicos (Mann; Hankey; Cameron, 

2000), 27% com doença pulmonar obstrutiva crônica (Mckinstry et al., 2010), 31% 

com esclerose múltipla (Solaro et al., 2013), 51% com câncer de cabeça e pescoço 

(García-Peris, 2007), entre 57-84% com doença de Alzheimer (Horner et al.,1994, 

Langmore et al., 2007), 86% com divertículo de Zenker (Valenza et al., 2003), 91% 

com doença de Machado Joseph (Russo et al., 2015). Escassos levantamentos 

epidemiológicos com metodologia adequada e amostras representativas da população 

expressam a prevalência da disfagia orofaríngea. As amostras de conveniência são 

comuns e os achados representam apenas a frequência de uma população específica 

(Madhavan et., 2015, Claire et al., 2016). Não foi encontrada na literatura indexada 

revisão sistemática com metodologia adequada e atual que revelasse a prevalência da 

DO em idosos saudáveis que são capazes de viver independentemente na comunidade. 

A partir de uma análise bibliométrica sobre disfagia orofaríngea em idosos nos 

periódicos brasileiros entre os anos de 1995-2015 foram selecionados 43 artigos 

elegíveis a temática, que apresentaram predominância de delineamento transversal e 

amostras de conveniência entre 20-39 participantes. Não foram encontrados estudos 

longitudinais e nem ensaios clínicos randomizados, com vistas a reabilitação. Muitos 

estudos são revisões integrativas da literatura. Entre os citados apenas 4 discutiram 

sobre idosos sem indicativos de disfagia orofaríngea prévios (Rodrigues; Pernambuco, 

2015).  
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A comunidade científica tem priorizado os estudos e as discussões sobre 

disfagia em âmbito hospitalar (SU et al., 2015, Miles et al., 2016), nas doenças 

neurológicas progressivas (Russo et al., 2015, Troche et al., 2016, Alali; Ballard; 

Bogaardt, 2016, Claire et al., 2016) e em casos graves (Saito et al., 2016). Poucos 

estudos referem-se à população idosa sem indicativos explícitos tradicionais de 

disfagia orofaríngea, tampouco os estudos exploram fatores associados a sintomas de 

dificuldades de deglutição em idosos sem doenças debilitantes (Madhavan et al., 2015, 

Okamoto et al., 2015, Rech et al., 2018). A partir da análise de idosos sem queixas 

relativas à deglutição, a presença de disfagia orofaríngea determinada por avaliação 

clínica fonoaudiológica nas três consistências alimentares foi de 45,3% em idosos do 

sul do Brasil (Rech et al., 2018).   

A disfagia no idoso é um problema desafiador e exige uma abordagem de 

equipe (Santoro et al., 2011). A chave para uma gestão eficaz é o reconhecimento. Os 

pacientes tendem a descartar seus sintomas como envelhecimento normal; portanto, o 

diagnóstico precoce depende da diligência dos médicos (De Paiva; Xavier; Farias, 

2012, Mulheren et al., 2018). Nenhuma técnica de diagnóstico pode substituir os 

benefícios de um histórico completo, com uma compreensão detalhada do estado 

nutricional e do risco de aspiração (Perry et al., 2006). Embora um dos principais 

objetivos do manejo seja garantir a deglutição segura, o impacto de uma dieta não oral 

sobre a qualidade de vida dos pacientes não deve ser subestimado (Agarwal et al., 

2013, Bollwein et al., 2013). 

A avaliação precoce da disfagia por um profissional da saúde é primordial para 

a prevenção de futuras complicações clínicas e deve apresentar alta prioridade nas 

práticas dos cuidados em saúde (Perry et al., 2006, De Paiva; Xavier; Farias, 2012). 

3.6 FATORES ASSOCIADOS A DISFAGIA OROFARÍNGEA 

Modelos teóricos causais não foram encontrados na literatura sobre a DO. Os 

fatores associados não esclarecem quanto aos potenciais fatores de confusão e aos 

mediadores de efeito da DO. Os estudos transversais, em sua grande maioria, estão 

sujeitos a causalidade-reversa e não se confirma o que vem antes, a DO ou o agravo 

em saúde, como por exemplo a fragilidade e a sarcopenia (Nowiack-Rayner; Sheiham, 

2003, Sahyoun; Lin; Krall, 2003, Yoshida; Suzuky; Kikutany, 2014).  
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Outro fator sujeito ao viés da causalidade-reversa é o estado psicológico do 

indivíduo, pois este pode ser tanto a exposição, quanto ao desfecho. A literatura tem 

demonstrado que prejuízos emocionais, principalmente relacionados a qualidade de 

vida e autopercepção de saúde, têm sido significativamente relacionados a DO 

(Morisaki et al., 2014). Além de afetar negativamente a saúde física, a DO interfere na 

qualidade de vida. Indivíduos disfágicos referem o efeito prejudicial na socialização 

(Leow, 2010); pois não são capazes de alimentar-se com a família e com os amigos, 

resultando em isolamento e depressão (Cichero; Altman, 2012). Em entrevista com 

indivíduos disfágicos em quatro diferentes países europeus, 45% relataram 

experiências agradáveis ao se alimentar; entretanto, 36% revelaram não se alimentar 

conjuntamente com outras pessoas devido a DO, 37% permanecem envergonhados por 

causa da DO, 41% já experienciaram, ao menos uma vez, ansiedade e pânico devido a 

DO. Além disso, 55% referiram apresentar uma vida menos agradável após a presença 

da DO. A DO afeta a dignidade, a autoestima e a rotina dos indivíduos, causando 

ansiedade e angústia na hora das refeições (Ekberg et al., 2002). 

Os principais fatores associados encontrados na literatura indexada podem ser 

divididos em dois grandes grupos, os fatores que aumentam a probabilidade do 

desenvolvimento da disfagia e os fatores relacionados aos prejuízos resultantes das 

alterações da segurança e eficácia do processo da deglutição.  

Os fatores que estão associados a maior chance ou prevalência de DO revelam 

que os principais fatores de exposição são as alterações biológicas e fisiológicas 

relacionadas ao envelhecimento (perda de massa e função muscular, diminuição da 

elasticidade dos tecidos, comprometimento sensorial e capacidade compensatória 

reduzida do cérebro) (Butler et al., 2011, Yang et al., 2014, Cha et al., 2019), condições 

de saúde (número de doenças crônicas, doenças neurológicas e uso de medicamentos) 

(Yang et al., 2013, Rech et al., 2018, Michel et al., 2018, Bahat et al., 2019) e condições 

de saúde bucal, principalmente perda dentária e xerostomia (Okamoto et al., 2012, Inui 

et al., 2017, Rech et al., 2018, Mikami et al., 2019). 

Um fator associado à DO descrito na literatura é a xerostomia (Brochier et al., 

2018) que varia entre 20-60% em idosos (Ship et al., 2002, Thomson, 2005, Thomson 

et al., 2006, Borges et al., 2010). Destaca-se entre as suas associações os medicamentos 

utilizados e sua quantidade, entretanto, são relevantes também o hábito tabágico, a 



 

 

51 

 

ingestão de água e os hábitos de higiene bucal dos indivíduos (Thomson et al., 2006, 

So et al., 2010). Entre os medicamentos, os diuréticos (Thomson et al., 2006, Kakudate 

et al., 2014) e os antidepressivos são os mais prejudiciais para a salivação (Kakudate 

et al., 2014).  

A diminuição na eficiência da mastigação (por deficiência da arcada dentária 

ou por uso de próteses desajustadas), a existência da xerostomia (por hipoprodução ou 

autopercepção), desenervação senil do esôfago, afecções associadas que 

comprometem a atividade motora visceral (por neuropatias, miopatias, diabetes, etc.) 

e o uso de fármacos, que podem comprometer a atividade muscular dos órgãos 

envolvidos na deglutição, também são importantes fatores que contribuem, 

frequentemente, para a ocorrência da disfagia (Finiels; Straubel; Jacquot, 2001, Nasi, 

2003, Achem; Devault, 2005).  

O gráfico acíclico direcionado (DAG) (figura 6) foi embasado na literatura 

estudada. A partir dele é possível observar que as variáveis individuais estão 

diretamente relacionadas a DO (Yang et al., 2013, González-Fernández et al., 2014, 

Inui et al., 2017) e que os hábitos diários e os comportamentos em saúde indiretamente 

relacionados a DO (Mourão et al., 2016, Inue et al., 2017, Bahat et al., 2019), e 

diretamente ligados as condições de saúde (doenças crônicas e neurológicas), que ou 

são mediadoras ou estão diretamente associadas à DO (Robbins et al., 2002, Roy et 

al., 2007, Alagiakrishnan et al., 2013, Madhavan et., 2015, Russo et al., 2015). A 

hipótese testada nesta tese revela que a função nervosa sensória-motora periférica está 

associada ao desenvolvimento da DO mesmo após controlar as variáveis de ajuste 

necessárias observadas a partir do modelo teórico desenvolvido (Artigo 2).  
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FIGURA 6: Gráfico acíclico direcionado (DAG) para apresentar associações a partir da revisão de 

literatura. 

 

Legenda: Verde ►: variável exposição; Azul ▌: variável desfecho; Cinza: variável ajustada; Branca: 

outra variável; Vermelha: variável anterior a exposição e ao desfecho; Azul: variável anterior ao 

desfecho. 

  

Fonte: Elaborado pela autora. 

 

 

Já os fatores relacionados a maior chance ou prevalência de consequências e 

prejuízos relacionadas a presença de DO demonstram a gravidade do subdiagnóstico, 

diagnóstico tardio e não reabilitação (Rommel; Hamdy, 2016). O custo dos cuidados 

em saúde através do aumento da utilização de serviços está diretamente relacionado 

com o diagnóstico de DO. A comparação de 134 idosos hospitalizados por pneumonia, 

com e sem DO, demonstrou que indivíduos disfágicos possuem mais desnutrição, 

prolongamento do tempo de internação e aumento da mortalidade no prazo de um mês 

e um ano a partir da admissão hospitalar (Cabre et al., 2010). 

As principais alterações relacionadas resultam na redução e ineficiência 

alimentar, gerando desnutrição e desidratação (Clavé et al., 2011).  A figura abaixo 
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demonstra como todos os fatores de exposição estão relacionados e interconectados e 

estes levam as descompensações nutricionais. As consequências geram um acúmulo 

de descompensações que tendem a piorar o quadro clínico global do indivíduo (Wirth 

et al., 2016) (Figura 7). 
  

 

 

FIGURA 7: O papel da disfagia no desenvolvimento da desnutrição e desidratação em idosos. 

  

Fonte: Wirth R, Dziewas R, Beck AM, et al. Oropharyngeal dysphagia in older persons - from 

pathophysiology to adequate intervention: a review and summary of an international expert meeting. 

Clin Interv Aging. 2016; 11:189-208. 

 

Já no artigo de Clavé e colaboradores (2005) demonstrou-se como esses fatores 

associados podem resultar em uma mortalidade precoce. A desidratação está 

relacionada ao desenvolvimento de hipovolemia, alteração na função renal, alteração 

cardiovascular e nível de consciência rebaixado, assim como a desnutrição está 

associada a perda de massa muscular, alteração da imunidade e da cicatrização. Ambas 

associadas ao desenvolvimento de fragilidade, alteração da capacidade funcional, 

pressão de lesões cutâneas, imunodepressão e infecções frequentes. Este quadro 

clínico, que também pode estar associado a infecção respiratória com colonização 

orofaríngea gram-negativa pode resultar em pneumonia por aspiração, está associado 

direta e indiretamente a mortalidade (Clavé; Verdaguer; Arreola, 2005) (Figura 8). 
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FIGURA 8: Fisiopatologia das complicações associada a disfagia orofaríngea no idoso. 

 

Fonte: Clavé P, Verdaguer A, Arreola V. (2005). Disfagia orofaríngea en el anciano. Medicina Clínica, 

124(19), 742-748. doi:10.1157/13075447 

3.7 DISFAGIA OROGARÍNGEA EM IDOSOS INDEPENDENTES DA 

COMUNIDADE 

No envelhecimento da população, uma combinação de declínio fisiológico 

associado à idade e às condições de comorbidade torna os idosos mais suscetíveis a 

disfagia (Ding; Logemann, 2000, Marik; Kaplan, 2003, Cabre et al., 2010, Wilson, 

2012) e consequências negativas para a saúde (Humbert; Robbins, 2008, Ney et al., 

2009). Essas consequências podem incluir desnutrição, pneumonia por aspiração 

(Ickenstein et al., 2011), desidratação, fraqueza, hospitalizações (Cabre et al., 2014) e 

quedas (Cameron et al., 2000). Estudos recentes têm considerado a disfagia 

orofaríngea como uma "síndrome geriátrica", devido à sua alta prevalência, aumento 
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da morbidade, fatores de risco comuns e interação com outras síndromes geriátricas 

(Gómez-Busto et al., 2009, Baijens et al., 2016, Clavé et al., 2016). 

O estado de saúde dos idosos é complexo e raramente um único aspecto pode 

ser o único preditor de resultados como a mortalidade (Cabre et al., 2010, Baijens et 

al., 2016, Hägglund et al., 2019). Muitos idosos têm multi-morbidade, o que leva a 

uma maior dependência de cuidados e a um maior risco de mortalidade (Beard et al., 

2016). A disfagia e os problemas de saúde bucal são altamente frequentes entre os 

idosos. Essas condições são consideradas uma síndrome geriátrica, embora raramente 

sejam avaliadas nos estabelecimentos de saúde (Van Der Putten et al., 2014, Baijens 

et al., 2016, Rech et al., 2018, Hägglund et al., 2019). A saúde bucal comprometida e 

a disfagia não tratada são relevantes preocupações a saúde pública, visto que ambas as 

condições aumentam o risco de infecção pulmonar, o que, por sua vez, aumenta o risco 

de mortalidade (Martin et al., 2018, Wirth et al., 2018).  

Além das alterações biológicas esperadas com o avançar da idade (Alvarenga 

et al., 2017), a incidência de condições que afetam a deglutição, como o acidente 

vascular encefálico e a demência, aumenta com o decorrer dos anos (Mamhidir et al., 

2006, Jyrkkä et al., 2011). Assim, o processo da deglutição pode ser mais gravemente 

afetado por condições agudas ou neurodegenerativas em um adulto mais velho do que 

em um adulto mais jovem. No entanto, as distinções e os fatores de risco entre a 

disfagia e as alterações naturais do envelhecimento ainda não são claras na literatura 

(Namasivayam-Macdonald; Barbon; Steele, 2017). 

Alterações fisiológicas na deglutição ocorrem como um componente do 

envelhecimento natural; entretanto, muitas vezes, estão associadas a um prejuízo 

funcional ou incapacitante de uma deglutição segura e eficiente. Em comparação a 

adultos mais jovens alterações nas medidas temporais da deglutição são observadas 

em idosos, assim como na redução da abertura do esfíncter esofágico superior e nas 

medidas manométricas faríngeas, ao mesmo tempo em que a presença de resíduos 

alimentares nas fases da deglutição é aumentada (Mcconnel, 1988, Aviv et al., 1998, 

Nishikubo et al., 2015). Uma análise radiológica de idosos demonstrou que 84% deles 

apresentavam comprometimento fisiológico, apesar de uma deglutição ainda funcional 

(Naeem et al., 2006). Além disso, em termos de sistema nervoso central, evidenciou-
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se a necessidade de ativação do volume cerebral significativamente maior do que 

esperada ao engolir água (Hiraoka, 2004). 

Nos Estados Unidos da América, a disfagia afeta de 300.000 a 600.000 pessoas 

anualmente (USDHHS, 2018) e estimativas conservadoras sugerem que até 15% da 

população idosa é afetada pela disfagia (Barezi; Sullivan; Robbins, 2000). Ainda nos 

Estados Unidos da América, em 2009, estimou-se que 11,8 milhões de idosos viviam 

sozinhos na comunidade e que cerca de 72% eram potenciais a presença de importantes 

alterações na deglutição, sendo que, destes, aproximadamente, 8,5 milhões 

sugestivamente não eram detectados pelos serviços de saúde (Madhavan et al., 2009).   

Ademais, estima-se que mais de 30 milhões de europeus e 10 milhões de idosos 

japoneses tenham disfagia (Robbins et al., 2002). Dados revelam que nos Estados 

Unidos da América de 13% a 35% dos idosos independentes reportam sintomas 

disfágicos, sendo que a maioria não procura tratamento (Marik; Kaplan, 2003). Além 

disso, em Manchester, no Reino Unido, um a cada nove idosos saudáveis auto relata 

sinais de disfagia (Holland et al., 2011). Em uma amostra de 117 idosos saudáveis, 

com ou sem queixas de deglutição, que viviam independentemente em Utah e 

Kentucky (EUA), 40% relatou apresentar dificuldades para engolir em algum 

momento da vida, além de 60% apresentarem hipotonia dos músculos orofaciais na 

avaliação funcional da deglutição (Roy et al., 2007). 

A partir de uma triagem em idosas da comunidade no Reino Unido para o risco 

de aspiração laringotraqueal através da administração de líquidos em três diferentes 

instantes, observou-se que 72% dos participantes falharam em pelo menos um teste e 

34% falharam nos três testes. Os autores do estudo discutiram que as proporções 

encontradas nos resultados foram inesperadas, pois poucos sintomas de disfagia 

haviam sido autorrelatados pelas idosas do estudo (15%) (Holland et al., 2013).  

Raramente os idosos apresentam queixas relacionadas à disfagia, mesmo sendo 

um sintoma frequente nesta população (Achem; Devault, 2005). Considerando a 

presença de diversas alterações no processo da deglutição no envelhecimento e o 

pouco relato dos sinais e sintomas disfágicos da população idosa aos profissionais de 

saúde e às pessoas que as cercam (Clavé et al., 2002), instrumentos de triagem que 

permitam a identificação de pacientes que necessitem de uma avaliação específica são 

indispensáveis (De Paiva; Xavier; Farias, 2012). 
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Um estudo recente examinou a deglutição em adultos idosos residentes da 

comunidade, avaliados por um teste de autoavaliação, dois testes de triagem e uma 

avaliação instrumental (videofluoroscopia). Conclui-se que idosos sem história de 

disfagia apresentam problemas de deglutição autorreferidos mais graves que 

indivíduos saudáveis de todas as idades, porém menos graves que indivíduos com 

disfagia. Evidenciou-se também que vários aspectos da fisiologia da deglutição e do 

manejo do bolo alimentar podem ser classificados como mais comprometidos em 

adultos mais velhos, quando comparados a adultos mais jovens (Molfenter et al., 

2018). 

Além disso, evidenciou-se que idosos entre 80-90 anos tinham duas vezes mais 

probabilidade de possuir penetração laríngea do que aqueles com 70 anos. Ademais, 

os idosos com mais de 90 anos foram sete vezes mais propensos a possuir aspiração 

laringotraqueal do que os indivíduos com 70 anos. Esses inferem a probabilidade de 

que o processo de envelhecimento da deglutição seja mais pronunciado com o avançar 

da idade. Os autores deste estudo salientam a magnitude de se identificar a disfagia em 

um estágio precoce, considerando ser o ideal. Visto isso, a reabilitação da deglutição 

e/ou as manobras preventivas poderiam ser iniciadas para prevenir disfagia e 

complicações para essa população idosa vulnerável, porém ainda ativa e independente 

(Butler et al., 2010). 

Corroborando com os achados, em uma amostra de cem idosos independentes 

da comunidade, 39% dos participantes apresentavam sinais de resíduo alimentar na 

faringe após avaliação instrumental. Portanto, mais de um terço dos indivíduos 

possuíam uma incapacidade de limpar o resíduo alimentar da faringe após no mínimo 

três deglutições sequenciais. Este resultado deve ser uma consequência da redução da 

constrição faríngea, base da retração da língua e/ou excursão laríngea, além de uma 

fraca sensibilidade das zonas de gatilho do reflexo da deglutição, tornando o reflexo 

tardio, ou determinando atraso no sequenciamento da deglutição (De Lima Alvarenga 

et al., 2018).  

Outro importante fator a ser investigado é o sistema sensório-motor oral, visto 

que a alteração dos componentes orofaciais (lábios, língua, palato mole, mandíbula e 

laringe) demonstrou associação significativa com a disfagia. A prevalência de disfagia 

orofaríngea foi maior em idosos que não apresentavam queixas de deglutição ou 
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patologias associadas à disfagia, assim como a condição de saúde bucal, pois os idosos 

que apresentavam uma não funcionalidade oral (perdas dentárias e uso de próteses 

desajustadas) também apresentaram maior prevalência de disfagia orofaríngea (Rech 

et al., 2018). 

Sagawa e colaboradores avaliaram a massa muscular esquelética orofacial, o 

estado oclusal e a função da deglutição em idosos, com no mínimo 75 anos de idade. 

Foram avaliadas também a função física, cognitiva e estado nutricional. Demonstrou-

se que a massa muscular esquelética orofacial foi associada ao estado nutricional. 

Além disso, os tratamentos dentários e o uso de próteses foram importantes para 

manter a massa muscular esquelética, especialmente nos homens, favorecendo a 

deglutição e consequente nutrição dos idosos (Sagawa et al., 2016).  

Por fim, sabe-se que este segmento populacional se torna, muitas vezes, 

olvidado e as alterações na deglutição sendo subestimadas (Madhavan, et al., 2009). 

Visto isso, é imprescindível que se direcione esforços para a investigação de fatores 

de risco e sintomas adstrito a dificuldades de deglutição em diversos graus, visando 

avaliar mais detalhadamente os idosos mais suscetíveis à presença de disfagia 

orofaríngea, bem como subsidiar estudos futuros em modelos e técnicas mais custo-

efetivas voltadas a reabilitação fonoaudiológica. 

3.8 DISFAGIA OROGARÍNGEA: SÍNDROME GERIÁTRICA 

O termo “síndrome geriátrica” foi definido pela primeira vez em 1909, porém 

tornou-se um conceito chave em geriatria no século XX (Nascher, 1914). Com o passar 

do tempo a definição evoluiu (Cruz-Jentoft; Michel, 2007, Ahmed; Mandel; Fain, 

2007). Antes considerava-se qualquer condição vivenciada por idosos que ocorrem 

intermitentemente, desencadeadas por insultos agudos e frequentemente associados a 

um declínio funcional subsequente (Reuben, 1991); no entanto, já no século XXI 

passou-se a considerar qualquer condição em que os sintomas se desenvolvam quando 

o efeito acumulado de várias deficiências, em diversos domínios, compromete a 

capacidade funcional e a reserva compensatória e o resultado final é uma 

fenomenologia única (Olde-Rikkert et al., 2003, Flacker, 2003, Inoye et al., 2007). O 

termo mais atual de “síndrome geriátrica” refere-se a condições clínicas em idosos que 

não se enquadram em categorias específicas de doenças, porém são altamente 
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prevalentes na velhice, multifatoriais, associadas a múltiplas comorbidades e 

desfechos clínicos graves, tratados a partir de uma perspectiva multidimensional 

(Cruz-Jentoft et al., 2010).  

Sendo assim, a DO, condição que envolve a dificuldade real ou auto percebida 

na formação ou movimentação segura de um bolo da cavidade oral para o esôfago 

(Cool; Kahrilas, 1999, Who, 2010), tem sido considerada uma “síndrome geriátrica”, 

devido à complexidade do processo da deglutição, seu caráter multifatorial, 

interprofissional e interdisciplinar, as múltiplas comorbidades associadas, os diversos 

agravos em saúde, resultantes até mesmo de mortalidade precoce (Baijens et al., 2016). 

A DO merece atenção especial entre os profissionais de saúde e esforços devem ser 

destinados aos cuidados coordenados da população.  

A DO foi considerada pela Sociedade Europeia de Desordens da Deglutição 

como um “gigante geriátrico” que tem sido esquecido, subestimado e que preenche 

todos os critérios estipulados para ser considerada uma “síndrome geriátrica”. A DO 

necessita receber mais importância e atenção e, portanto, ser incluída em todos os 

protocolos de triagem padrão de geriatria, apresentar um fluxo para reabilitação e 

monitoração dos indivíduos para evitar seus principais agravos. Intervenções 

destinadas a reduzir os fatores contribuintes para a DO resultarão em uma redução da 

incidência e gravidade da população de idosos. É preciso mais estudos, estudos com 

delineamento longitudinal e ensaios clínicos randomizados, evidências clínicas e 

diretrizes claras para o gerenciamento desta condição, julgada pela sociedade como 

uma das missões desafiadoras para as sociedades (Baijens et al., 2016). É preciso 

considerar o panorama atual do aumento da população idosa e sua longevidade, bem 

com a necessidade de reorganizar os sistemas de saúdes e planejar políticas e ações 

adequadas para todas os acometimentos da população idosa, inclusive a DO (Stambler 

et al., 2018).  
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4. JUSTIFICATIVA E OBJETIVOS 

4.1. JUSTIFICATIVA  

Esta tese emerge da necessidade de apresentar evidências quanto a DO, área 

recente da Fonoaudiologia, quando comparada a outras ciências da saúde, que tem 

número exponencial de publicações na prática clínica, mas que apresenta pouca 

evidência a partir da perspectiva epidemiológica. É preciso compreender a prevalência, 

a incidência e seus fatores associados a partir da ciência baseada em evidências. 

Conhecer os aspectos fundamentais, assim como multifatoriais da doença e formas de 

prevenção e promoção da saúde são imprescindíveis a estudiosos da área, bem como 

aos gestores e representantes governamentais.  

Em consulta ao ‘Oxford Textbook of Public Health’ considera-se problema de 

saúde pública uma condição a qual exista alta carga de mortalidade, morbidade e 

sofrimento causados pela condição. Segundo os autores esta carga é caracterizada em 

duas amplas áreas, sendo a primeira o impacto gerado no indivíduo em termos de anos 

potenciais de vida perdidos, a extensão de incapacidade, dor e desconforto, o custo do 

tratamento, e o impacto na família do indivíduo e segunda o impacto resultante na 

sociedade - mortalidade, morbidade e custos do tratamento para a esfera 

governamental (Fowler; Austoker, 1997). De forma semelhante, Daly e colaboradores 

apontam como critérios definidores a prevalência da condição, o impacto da condição 

no nível individual, seu impacto na sociedade (do ponto de vista econômico) e se a 

condição pode ser prevenida ou se existe um tratamento efetivo disponível (Daly et 

al., 2002). 

Embora a contextualização de um possível problema de saúde pública seja 

ampla, e uma determinada condição não precise preencher ou atingir todos os critérios 

simultaneamente, sugere-se que a utilização desta terminologia seja resguardada pela 

análise dos princípios básicos descritos acima, além disso, esta precisa ser analisada 

com cautela (Costa; Victora, 2006).  

Essa reflexão expande-se a DO, quiçá, seja uma nova temática a ser debatida 

em esferas políticas e interprofissionais em saúde, como um possível problema de 

saúde pública. Há um aumento progressivo de idosos e da longevidade, sem 
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necessariamente estar correlacionada ao envelhecimento ativo e qualidade de vida. A 

DO enquadra-se em diversos critérios referidos e urge a necessidade de uma análise 

aprofundada.  

A reabilitação da disfagia é historicamente fornecida em um modelo no qual a 

terapia se inicia após um doente sintomático ser encaminhado para avaliação e terapia 

por um fonoaudiólogo. Nos Estados Unidos estratégias para a terapia preventiva são 

um dos importantes avanços nas últimas décadas. Em populações de câncer de cabeça 

e pescoço, ensaios clínicos randomizados e estudos observacionais suportam que a 

terapia de deglutição preventiva é benéfica. A terapia de deglutição constitui-se de 

exercícios oromiofaciais e manutenção da ingestão oral ao longo de radioterapia 

(Carnaby-Mann et al., 2012, Hutcheson et al., 2013, Krisciunas et al., 2016). Os 

próximos avanços nesta área podem incluir a expansão do modelo de prestação de 

serviço preventivo para outras populações com disfagia. 

No Japão, a quantidade de idosos e o aumento da expectativa de vida repercutiu 

em avanços na área da deglutição e envelhecimento. A disfagia é uma disciplina 

obrigatória no currículo dos profissionais da saúde, que varia de 30 a 60 horas. Além 

dos fonoaudiólogos, muitas profissões estão envolvidas na equipe de reabilitação da 

disfagia incluindo médicos, cirurgiões-dentistas, enfermeiros, fisioterapeutas, 

terapeutas ocupacionais, nutricionistas e assistentes sociais. Além disso, no Japão a 

DO já é considerada um problema de saúde pública (González-Fernández et al., 2013). 

Pesquisas, tecnologias e financiamentos avançam rapidamente sob a temática 

(Murakami et al., 2019, Nakazawa et al., 2019, Tsuji et al., 2019). 

Sendo assim, este estudo analisa a DO a partir da perspectiva epidemiológica 

em idosos que vivem independentemente na comunidade, pretendendo colaborar com 

os avanços em saúde dos idosos no âmbito mundial refletindo sobre sua prevalência, 

incidência e fatores associados. 
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04.2. OBJETIVOS  

4.2.1OBJETIVO GERAL 

Estimar a prevalência, incidência, fatores associados e de risco da disfagia 

orofaríngea em idosos independentes da comunidade. 

4.2.2 OBJETIVOS ESPECÍFICOS 

- Estimar a prevalência e fatores associados a disfagia orofaríngea em idosos 

independentes da comunidade através de revisão sistemática da literatura e metanálise.  

 

- Analisar se os comprometimentos da função nervosa periférica sensório-

motora estão associados a um maior risco de comprometimento da deglutição em 

idosos. 
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