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RESUMO
 
 
Introdução: O aumento da expectativa de vida preocupa os profissionais de saúde quanto à 
qualidade da mesma em idosos. Entre os problemas que surgem com o envelhecimento estão 
aqueles relacionados com as condições orais e os distúrbios da deglutição. Os distúrbios da 
deglutição  orofaríngea  em  idosos,  particularmente  naqueles  institucionalizados,  causam 
desnutrição, desidratação e disfagia, aspiração e pneumonia. A dificuldade para deglutir pode 
ser  avaliada  inicialmente  por  testes  clínicos  fonoaudiológicos  da  deglutição,  os  quais 
apresentam grande heterogeneidade quanto aos sinais clínicos observados e às consistências e 
volume de alimentos usados. Objetivo: Caracterizar e classificar a deglutição orofaríngea do 
idoso institucionalizado. Pacientes e Métodos: Foram estudados 47 moradores de uma casa 
de repouso que ingeriram 4 consistências de alimentos e foram observados quanto à presença 
de 7 sinais clínicos sugestivos risco de disfagia e de aspiração. As condições oral e nutricional 
foram  determinadas,  foram  estabelecidas  correlações  entre  consistências  e  presença  de 
alterações clínicas  e  foi  criada classificação  das  alterações segundo  grau  de  severidade. 
Resultados: Foram encontrados 43 indivíduos desdentados, 40% deles com prótese dentária, 
38 dos quais com alteração à mastigação para sólido entre 78 alterações nas 4 consistências. 
Dos 47 indivíduos, cerca de 69% apresentaram alterações à mastigação de sólidos, enquanto 
que alteração na elevação da laringe e alteração na qualidade vocal foram apresentados, cada 
uma, por 15,6% deles. Na consistência pastoso grosso cerca de 19% dos idosos apresentavam 
deglutições  múltiplas,  enquanto  que  alteração  na  elevação  da  laringe  e  da qualidade  vocal 
estiveram presentes, cada uma, em 13%. Foram classificados como portadores de alteração de 
grau leve a moderado 72,3% dos indivíduos e 38% deles estavam desnutridos, sem diferença 
entre faixas etárias. Discussão: A  presença  de prótese é  motivo de discussão quanto a  seu 
papel na deglutição. O uso de 4 consistências e a observação de 7 sinais clínicos facilmente 




perceptíveis permitiram reproduzir a refeição habitual do indivíduo e sensibilizar a ocorrência 
e  a  verificação  das  alterações,  diferentemente  da  maioria  dos  testes  já  relatados.  A 
investigação  associada  ao  estado  nutricional  revelou  número  elevado  de  desnutridos,  com 
problemas de deglutição. Conclusão: A identificação e a classificação dos achados clínicos 
forneceram  dados  que  mostram  a  existência  de  sinais  sugestivos  de  risco  de 
comprometimento da deglutição na população estudada. 
Palavras-chave: avaliação clínica, deglutição, idosos. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 




1. INTRODUÇÃO E REVISÃO BIBLIOGRÁFICA 
 
O aumento da  expectativa de vida  preocupa os profissionais  da  saúde, 
quanto à qualidade da mesma em idosos. Segundo a OMS, a população idosa brasileira tem se 
ampliado rapidamente, sendo a faixa etária a partir de 60 anos a que mais cresce. Projeções 
estatísticas mostram que o Brasil ocupará o sexto lugar quanto ao contingente de idosos até 
2025 (Política de Saúde no Idoso, 1999). Suzuki et al. (1998) enfatizaram o fato da sociedade 
não saber como acolher o  idoso e o sentimento de  isolamento em relação  ao seu papel na 
sociedade,  na  família  e  no  trabalho.  Bilton  et  al.  (1999)  realizaram  um  trabalho  de 
acompanhamento interdisciplinar no leito hospitalar de idosos fragilizados e, ao discorrerem 
sobre  o  processo  de  envelhecimento,  destacaram  o  aumento  das  doenças,  os  distúrbios  da 
deglutição  e  a  alta  prevalência  de  desnutrição,  aspiração  e  pneumonia.  Com  o 
envelhecimento, as doenças são mais freqüentes e atingem vários órgãos e sistemas em graus 
variados, com limitações que podem levar o indivíduo ao estado de dependência. Também as 
condições  impostas pelo  meio  social,  como a  dificuldade econômica  e  a solidão, podem 
determinar sentimentos de ansiedade, provocando distúrbios que agravam o processo natural 
do envelhecimento (Nilson et al., 1996; Bacha et al., 1999). 
Uma  das  limitações  freqüentemente  observada  é  a  dificuldade  de 
alimentar-se, devido ao envelhecimento das diversas estruturas que envolvem a deglutição e 
também por  fatores  externos,  tais como  falhas  dentárias, doenças e  uso  de determinados 
medicamentos (Campbell-Taylor, 1997; Fucile et al., 1998). Logemann (1983) comentou que 
não havendo modificações da arcada dentária, há pouca mudança na fisiologia da fase oral da 
deglutição  até  os 80 anos.  Palmer & Duchane (1991) relataram que os efeitos  da idade na 
função  motora  oral  envolvem  diminuição  do  desempenho  das  funções  labial,  lingual  e 
mastigatória  e,  por  isso,  sujeitos  idosos  necessitam de  mais  tempo e maior  número  de 




mastigações antes de deglutir. Rosa et  al. (1992) destacaram a precariedade da saúde bucal 
como um agravante dos problemas de deglutição no idoso. Estudando indivíduos acima de 60 
anos, os autores observaram índices significativos de cáries, doenças periodontais e extrações 
dentárias.  Comentaram  que  a  perda  dos  dentes  interfere  nos  processos  de  mastigação, 
digestão, gustação, além de causar problemas estéticos e de articulação. Fucile et  al.  (1998) 
realizaram  estudo  para  observar  os  efeitos da  idade na  habilidade  de  alimentar-se  e  na 
habilidade oral em pessoas entre 60 e 97 anos. Verificaram que as dificuldades de alimentação 
estavam  mais relacionadas ao uso ou não de próteses do que com a idade.  Os autores 
chamaram  a  atenção  para  as  modificações  na  fisiologia  da  deglutição  decorrentes  do 
envelhecimento. Suzuki et  al. (1998) em seu trabalho com 12 mulheres idosas, observando 
aspectos funcionais da deglutição, verificaram que perdas dentárias e próteses mal adaptadas 
prejudicam a fase preparatória da deglutição. Os autores citaram trabalhos da literatura que 
discorrem  sobre  modificações  estruturais,  morfológicas  e  bioquímicas  no  idoso,  tais  como 
diminuição da força muscular, da sensação gustativa e do fluxo salivar, as quais, associadas 
ao encolhimento das estruturas ósseas, dificultam a retenção da prótese dentária e afetam a 
fase oral preparatória.   Braga et al. (2002) aplicaram um questionário em 103 idosos com o 
objetivo de investigar a presença de problemas relacionados com a mastigação em portadores 
de  próteses  dentárias  totais.  Os  autores  verificaram que  40%  dos  indivíduos  apresentavam 
dificuldades  mastigatórias.  Chamaram  a  atenção  para  a  relação  entre  a  diminuição  da 
capacidade  mastigatória  e  a  perda  progressiva  dos  dentes  e  defenderam  programas 
governamentais para  melhor condição de  saúde  bucal.  Ship et al.,  (1996) relataram em 
trabalho de revisão sobre a saúde oral e alimentação no idoso, que, embora muitas condições 
orais  permaneçam  intactas,  alterações  significativas  em  idosos  doentes,  como  olfação, 
gustação, fluxo salivar, prazer ao se alimentar  e  eficiência  da  mastigação  podem ter efeito 
negativo sobre a alimentação e a nutrição. Henshaw & Calabrese (2001), em estudo descritivo 




sobre  a  saúde  oral  e  a  nutrição,  referiram  que  problemas  orais,  tais  como  cáries,  doenças 
periodontais, perda  de  dentes  , xerostomia  e   câncer oral,  comprometem  a  condição  dos 
dentes,  causando  impacto na  escolha do alimento, na ingesta nutricional e na  qualidade de 
vida. Comentaram que  idosos têm risco  aumentado para a associação desses problemas, 
principalmente os que moram sozinhos.  Lee et al. (2004), em estudo com  3075  idosos 
residentes na comunidade, correlacionaram  edentulismo  e  estado  nutricional e encontraram 
nos  idosos  desdentados  ingesta  nutricional  de baixa  qualidade. Por  outro lado,  ainda  em 
relação ao uso de prótese dentária, Semba et al. (2006) estudaram o efeito do uso da mesma 
sobre  a  mastigação e  a  deglutição em  idosos  residentes  na  comunidade  e  verificaram  que, 
entre os  portadores  de  prótese,  11%  apresentavam dificuldade para  mastigar  e deglutir  e 
mostraram  risco  aumentado  de  desnutrição,  fragilidade  e  mortalidade.  Hickson  (2006),  em 
trabalho  de  revisão,  destacou  que,  na  população  idosa  e  fragilizada,  desnutrição  é  um 
problema importante que tem sido visto em hospitais, instituições e na comunidade. O autor 
observou que a prevalência da mesma na população hospitalizada está entre 11 e 44%, 
enquanto que na população idosa está entre 29 e 61%. 
Doenças  sistêmicas,  gastrointestinais,  câncer,  depressão,  medicações 
sistêmicas e anorexia aumentam com o avançar da idade, predispondo o indivíduo à perda de 
peso, distúrbio da deglutição e desnutrição, aumentando o risco de morbidade e mortalidade 
na  ocorrência  de  um  evento,  tal  como  aspiração.  A  presença  de  disfagia  agrava  o  estado 
nutricional,  a  desnutrição,  por  sua  vez,  acentua  o  quadro  disfágico  (Hudson  et  al.,  2000; 
Huffman et  al., 2002). A instalação da disfagia orofaríngea em uma população de idosos é 
uma preocupação permanente dos profissionais das áreas da saúde que trabalham com esta 
população.  Em  relação  a  isto,  Groher  (1999)  afirmou  que  os  sintomas  de  disfagia  são 
freqüentes  na  população  idosa  em  conseqüência  do  processo  de  envelhecimento  do 
mecanismo da  deglutição e que embora, isoladamente, tal processo não cause disfagia, ele 




deixa a deglutição mais vulnerável a distúrbios causados por alterações da saúde. O autor cita 
como  fatores  primários  da disfagia, doenças específicas e fragilidade secundária a doenças 
neurológicas.  Como  fatores secundários, o  autor  cita o  uso de medicações,  cujos  efeitos 
colaterais podem descompensar o mecanismo da deglutição. Ekberg & Feinberg (1991), 
procurando conhecer aspectos da deglutição no idoso, realizaram um estudo radiográfico em 
56 indivíduos sem queixas disfágicas. Encontraram apenas 6 sujeitos cuja fase orofaríngea da 
deglutição era normal e observaram um número significativo de anormalidades à radiologia 
que, entretanto, não estavam associadas a sintomas. Robbins et  al. (1992) estudaram quatro 
grupos  etários  com  o  objetivo  de  verificar  o  efeito  da  idade  nos  eventos  orofaríngeos  da 
deglutição.  A deglutição  de líquido e  semi-sólido foi registrada por  videofluoroscopia e 
manometria, que mostraram apenas prolongamento da fase oral preparatória do bolo alimentar 
nos indivíduos mais velhos. Aviv et  al. (1994), procurando determinar se existem mudanças 
relacionadas à  idade na  sensibilidade da laringe supraglótica e da faringe, estudaram 56 
adultos saudáveis, divididos em 3 faixas etárias, tendo encontrado diferença significativa entre 
os  grupos.  Verificaram  que  a  sensibilidade  da faringe  e  da  supraglote  estava  diminuída na 
faixa mais velha e concluíram que o aumento da idade pode ser um fator contribuinte para o 
desenvolvimento  da  disfagia  e aspiração  no  idoso.  Kayser  &  Pengilly  (1999)  investigaram 
fatores  clínicos,  tais  como  uso  de  drogas  sistêmicas,  demência,  doenças  neurológicas  e 
radiação, que  influenciavam  na  ingesta  de  82 moradores  de  casas  de  repouso.  A avaliação 
clínica fonoaudiológica da deglutição revelou que 45 residentes (55%) tinham algum grau de 
disfagia orofaríngea. Os autores comentaram que  presença de sinais e sintomas de disfagia 
orofaríngea,  na  literatura  consultada  por  eles,  variou  de  40  a  60%,  em  idosos 
institucionalizados. Sanches et al. (2000), fazendo análise das diversas limitações de 16 
idosos com demência, observaram dificuldade na deglutição ou dependência na alimentação 
em  87,5% deles. Também Sitoh et al. (2002) encontraram prevalência de distúrbios da 




deglutição em 60%  de 65 idosos hospitalizados. Outros autores, como Bacha et  al.  (1999) 
entretanto,  encontraram  poucas  alterações  em  um  grupo  de  106  idosos  lúcidos 
institucionalizados, pois 93 (87%) deles não apresentavam dificuldade para se alimentar. Os 
números encontrados por esses últimos autores diferem dos da literatura, segundo eles, devido 
ao tipo e tamanho dos alimentos usados. 
Um fator importante para a alimentação adequada às necessidades dos 
idosos dependentes é o desempenho do cuidador. Siebens et al. (1986) realizaram estudo com 
240 indivíduos institucionalizados, procurando observar o estado de dependência alimentar. 
Os autores observaram que a perda da habilidade em alimentar-se pode levar à desnutrição e à 
desidratação.  Verificaram  que,  embora a  ocorrência  desse  problema  em  idosos  vivendo  na 
comunidade seja relativamente baixa, em idosos institucionalizados esta perda de habilidade 
em alimentar-se é maior, sendo que 50% deles necessitam de auxílio. Concluíram os autores 
que  esta  alteração  não  está  associada com  a  idade  e  sim  com  o  nível  de  cognição, com  a 
mobilidade física, à disfunção da extremidade superior, à necessidade de mudança de dieta, a 
problema  motor  oral  e  à  ausência  de  dentes,  entre  outras.  Kayser  e  Pengilly  (1999) 
observaram  que  enfermeiros  de  casas  de  repouso  alimentavam  moradores  dependentes  de 
maneira  inadequada.  Os  erros  mais  freqüentemente  observados  foram  posicionamento 
impróprio  do  idoso,  grande  volume  colocado na  boca, rapidez na  oferta do  alimento e 
solicitação  para  que  comessem  rapidamente.  Para  os  autores,  é  necessário  traçar  plano 
alimentar individual, elaborado por equipe especializada, para evitar a ocorrência de disfagia 
orofaríngea. Colodny (2001), preocupado com o importante papel do cuidador, aplicou um 
questionário em 180 assistentes de enfermagem de uma casa de repouso, visando encontrar as 
causas  de  resistência  daqueles  em  seguirem  recomendações  quanto  às  técnicas  corretas  de 
alimentação.  Concluiu  que  a  maioria  deles  não  seguia  as  recomendações  por  falta  de 
conhecimento da importância de seu papel. 




Problemas  de  saúde,  alterações  orais  e  dificuldades  na  deglutição 
aumentam  com  a  idade.  A  incidência  destes  problemas  no  idoso,  particularmente 
institucionalizado, é ainda maior. Entre as doenças, a pneumonia é uma ocorrência freqüente. 
Ela  pode  ter  como  uma  das  causas  a  aspiração  de  alimento.  Loeb  (2005),  em  trabalho  de 
revisão, comentou que sinais sugestivos de aspiração são os mais importantes indicadores de 
risco de pneumonia na população de casas de repouso e naqueles que necessitam de cuidados 
por longo tempo. Referiu que a incidência da doença nesses últimos é dez vezes maior que 
nos idosos residentes na comunidade, sendo a taxa de mortalidade superior a 40%. Marik & 
Kaplan  (2003),  em  trabalho  de  revisão  sobre  pneumonia,  destacaram  que  esta  doença  é  a 
maior causa de morbidade e mortalidade em idosos, sendo que naqueles institucionalizados a 
incidência é maior. Segundo eles, em indivíduos com  idade igual  ou superior a 75 anos, a 
incidência de pneumonia também é alta, sendo quase seis vezes maior do que em indivíduos 
mais jovens. 
 A disfagia orofaríngea  pode se instalar devido a alterações estruturais ou 
funcionais,  as quais geram uma série de  sinais  e sintomas que podem ser observados  e 
estudados,  tanto  por  métodos  clínicos  quanto  por  procedimentos  instrumentais.  Logemann 
(1983) apresentou método de avaliação clínica da deglutição que pode indicar se a área de 
distúrbio da deglutição é oral ou faríngea. O autor afirmou que, na avaliação, deve-se observar 
coordenação  da  língua,  vedamento  labial,  atraso  ou  ausência  da  elevação  do  osso  hióide, 
engasgos,  mudança  na qualidade  da  voz  após  a  deglutição,  tosse  antes,  durante  ou  após  a 
deglutição, o que indicaria aspiração ou entrada de material nas vias aéreas.  Não existe um 
protocolo  único  de  avaliação  clínica  quanto  ao  volume  e  à  consistência  de  alimentos 
utilizados e quanto aos sinais clínicos apresentados. Silva (1997), em estudo com 25 pacientes 
que sofreram acidente vascular encefálico (AVE), identificou sinais clínicos e classificou o 
grau de  comprometimento  da deglutição  utilizando um  protocolo específico de  avaliação 




clínica.  Na  avaliação,  utilizou  consistências  pastosa  e  líquida  com  volume  controlado. 
Observou o vedamento labial, a elevação da laringe, presença de tosse antes, durante e após a 
deglutição,  alteração  na  qualidade  vocal  após  a  deglutição,  deglutição  incompleta  e 
regurgitação nasal. Utilizou ausculta cervical para identificar sinais sugestivos de penetração 
laríngea. Segundo  Santini (1999), as  disfagias envolvendo  a fase orofaríngea  da deglutição 
podem se manifestar por  desordens na mastigação, dificuldade para iniciar a deglutição, 
regurgitação nasal, controle de saliva diminuído, tosse e engasgos durante as refeições. Refere 
que outros sinais, como mudança de posição da cabeça e deglutições múltiplas, também são 
observados e que os indivíduos disfágicos podem apresentar, ainda, desidratação, desnutrição 
e pneumonia aspirativa de repetição, esta última provocada por uma aspiração, que pode ser 
silenciosa.  Bacha  et  al.  (1999)  estudaram,  em  uma  população  de  106  idosos 
institucionalizados,  a  deglutição  orofaríngea  através  da  avaliação  clínica,  utilizando-se  das 
consistências sólida e líquida. Observaram  presença de engasgos, regurgitação, movimento 
compensatório  de  cabeça,  vômito  e  tosse.  Mann  et  al.  (1999)  e  Mann  et  al.  (2000),  num 
estudo prospectivo da função da deglutição, realizaram avaliação videofluoroscópica e clínica 
em 128 pacientes que sofreram acidente vascular encefálico e utilizaram, na avaliação clínica, 
deglutição de saliva inicialmente, dois volumes de água e subseqüentemente na dependência 
do  desempenho  do  indivíduo,  líquido  engrossado  e  semi-sólido  (pudim).  Sanches  et al. 
(2000),  por  sua  vez,  fizeram  uma  análise  descritiva  da  alimentação  de  16  idosos  com 
demência, utilizando água, bolacha e, quando possível, a própria refeição do indivíduo. Entre 
as dificuldades e alterações nos aspectos relacionados à alimentação e deglutição, observaram 
edentulismo,  presença  de  tosse,  engasgo,  além  de  alteração  do  vedamento  labial,  de 
mobilidade de  lábio e língua e da higiene oral. Leder e Espinosa (2002) utilizaram apenas 
“um pouco de água” na observação clínica de pacientes neurológicos, procurando registrar a 
presença  de  tosse  e  alteração  da  voz após  a  deglutição.  Tohara  et  al.  (2003)  descreveram 




testes clínicos para predizer aspiração em 63 pacientes neurológicos utilizando 3 ml de água e 
4 g de alimento pastoso e observaram a presença de tosse, voz molhada e retenção oral. 
Os  estudos usando  diversos protocolos  de avaliação clínica mostraram 
resultados  variáveis.  Bacha  (1999),  em  uma  população  de  106  idosos  lúcidos 
institucionalizados,  encontraram,  pela  avaliação  clínica,  87,74%  dos  indivíduos  com 
deglutição  normal,  apenas  6  indivíduos  com  dificuldades  para  consistência  líquida  e  5 
indivíduos para consistência sólida. Sitoh et al. (2000) encontraram 60% dos indivíduos com 
atraso na deglutição, tendo observado tosse após a deglutição em 26% e escape oral em 30% 
dos 65 avaliados. Sanches et  al. (2000), também analisando a deglutição de 16 idosos com 
demência, verificaram que 68,7% dos indivíduos revelaram dificuldade ao sólido, sendo que 
12,5% deles apresentaram tosse ou engasgo. Mann  et al. (2000)  encontraram  evidências 
clínicas  de  desordem  da  deglutição  em 51%  e  aspiração  em 49%,  em  um  grupo de  128 
pacientes que sofreram acidente vascular encefálico. Schelp et al. (2004) utilizaram avaliação 
clínica e videofluoroscópica para investigar a incidência de disfagia orofaríngea em 102 
sujeitos após acidente vascular encefálico. Encontraram, através da avaliação clínica, 78 dos 
indivíduos (76,5%) com alterações da deglutição. 
Alguns autores têm questionado a avaliação clínica da deglutição por sua 
baixa sensibilidade e baixa especificidade como método de triagem. Splaingard et al. (1988) 
compararam  o  exame  clínico  com  a  videofluoroscopia,  avaliando  a  deglutição  de  107 
pacientes neurológicos. Encontraram, ao exame videofluoroscópico, 43 indivíduos (40%) que 
aspiravam  pelo  menos  em  uma  consistência.  Destes,  apenas  18  (42%)  foram  identificados 
pelo exame clínico. Os autores concluíram que a avaliação clínica subestima a freqüência de 
aspiração.  Smithard  et  al.  (1998)  encontraram,  em  94  pacientes  que  sofreram  acidente 
vascular encefálico, aspiração à videofluoroscopia em 20 deles. Destes, apenas 10 mostraram 
aspiração  ao  exame  clínico.  Quando  comparado  à  videofluoroscopia,  a  sensibilidade  da 




avaliação clínica foi de 47% e a especificidade, de 86%. Os autores comentaram que falta à 
avaliação clínica suficiente sensibilidade para ser usada como teste de triagem no AVE agudo. 
Outros  estudos,  entretanto, mostraram  que esta  avaliação  é  um  método confiável  como 
indicador de risco de aspiração. Assim, Logemann et al. (1999) desenvolveram investigação 
em 200 pacientes com disfagia orofaríngea de diversas naturezas para verificar a sensibilidade 
e especificidade de um teste clínico contendo 28 itens incluindo variáveis comportamentais, 
como estado de alerta e agitação, teste motor oral, tais como praxia e deglutição de saliva. Na 
observação  da  deglutição  com  alimento,  verificaram  presença  de  resíduo,  tosse,  atraso 
faríngeo, pobre elevação da laringe, voz molhada e deglutições múltiplas. Esta avaliação foi 
proposta  como  uma  triagem  que visava  identificar  pacientes  que  apresentavam  disfagia  e 
corriam risco de aspiração. Para tanto, o teste foi comparado com o exame videofluoroscópico 
com o objetivo de encontrar um procedimento de baixo risco e de baixo custo, que tivesse 
sensibilidade  e  especificidade  iguais  à  videofluoroscopia  e  alta  acurácia.  Os  autores 
encontraram sensibilidade de 64% e especificidade de 75%, resultando em 69% dos pacientes 
corretamente classificados quanto à identificação de distúrbios da fase oral. Para distúrbio e 
atraso da fase faríngea da deglutição, os valores de sensibilidade e de especificidade foram de 
69% e 71% e de 72% e 67%, respectivamente. Os autores concluíram que a avaliação clínica 
não define a  natureza do  problema do  paciente, mas identifica  o risco  de uma disfagia. 
Também  Mann  et  al.  (2000)  procuraram  determinar,  em  128  pacientes  neurológicos,  a 
precisão de um teste clínico da deglutição, comparando-o com o exame videofluoroscópico. 
Encontraram valores de 73% e  89% de sensibilidade e  especificidade,  respectivamente.  Os 
autores comentaram que, embora o exame clínico subestime a freqüência de anormalidade e 
superestime a freqüência de aspiração, quando comparada à videofluoroscopia, ela pode dar 
valiosas informações. Leder e Espinosa (2002), comparando o exame clínico com o exame 
videofluoroscópico para predizer risco de aspiração após acidente vascular encefálico de 49 




pacientes,  encontraram  sensibilidade  de  86%  e  especificidade  de  30%.  Os  autores 
comentaram que o exame clínico subestimou o risco de aspiração em pacientes que tinham 
risco e superestimou o risco de aspiração em pacientes que não apresentavam risco. Segundo 
eles,  se  o  exame  for  usado  apenas  para  decidir  quando  encaminhar  para  avaliação 
instrumental, os 86% de sensibilidade são aceitáveis. Ramsey et al. (2003) reviram os méritos 
e limitações dos vários métodos de avaliação da deglutição em caso de AVE e concluíram que 
o  teste  clínico  é  seguro,  fácil  de  realizar  e  passível  de  repetição,  mas  tem  sensibilidade  e 
especificidade muito variável.  Entretanto ele é importante recurso  de  triagem precoce para 
disfagia  e  risco  de  aspiração,  mas  exige  futuros  refinamentos  para  aumentar  sua  acurácia. 
Kosta e Mitchell (1998), em um trabalho sobre procedimentos diagnósticos voltados para a 
disfagia orofaríngea em idosos, mencionaram a avaliação clínica, a qual, segundo eles, pode 
fornecer dados importantes, sendo muitas vezes o único procedimento disponível. O propósito 
principal  da  mesma,  segundo  os  autores,  é  o  de  fazer  uma  triagem  para  posterior 
procedimento instrumental. 
Na avaliação clínica, além da observação dos sinais indicativos de disfagia, 
alguns  autores,  provavelmente  buscando  aumentar  a  qualidade  das  informações  obtidas, 
criaram  classificações  para  o  grau  de  comprometimento  da  deglutição.  Silva  (1997) 
classificou a disfagia de pacientes que sofreram AVE, em graus de comprometimento: leve, 
quando  havia  alteração  no  esfíncter  labial,  incoordenação  da  língua,  atraso no  reflexo  da 
deglutição;  moderado,  quando havia alteração no esfíncter labial,  incoordenação  da  língua, 
atraso ou ausência do reflexo da deglutição, redução na elevação da laringe, presença de tosse 
antes,  durante  ou  após  a  deglutição,  alteração  na  voz  e  ausculta  cervical  alterada;  severo, 
quando  havia  atraso ou ausência do reflexo da  deglutição, redução  na elevação da laringe, 
ausência  de  tosse,  presença  de  tosse  durante  ou  após  a  deglutição,  alteração  da  voz  e  da 
respiração, ausculta cervical alterada e deglutição incompleta. 




Mann et al. (1999), em estudo clínico em pacientes pós AVE, classificaram 
os  distúrbios  da  deglutição  em:  possível,  quando  havia  um  ou  mais  déficits  na  fase  oral, 
faríngea e laríngea da deglutição; provável, quando havia déficit em vários componentes da 
deglutição; definido, quando havia presença de desconforto respiratório, engasgo, tosse, voz 
molhada e atraso no tempo de trânsito oral e faríngeo. Sitoh et al. (2000) estudaram um grupo 
de 65 idosos hospitalizados, os quais foram classificados segundo graus de dificuldades para a 
deglutição de 30 ml de água. Os pacientes foram distribuídos em 3 grupos: 1- com deglutição 
normal; 2- com dificuldade leve, isto é, indivíduos que tiveram somente atraso na deglutição 
com o trânsito orofaríngeo, com duração de 2 a 3 segundos; 3- dificuldade severa, quando o 
sujeito tinha duas ou mais das seguintes alterações: atraso na fase faríngea com demora de 3 
segundos  ou  mais,  presença  de  escape  oral  anterior  e  disfonia.  Schelp  et  al.  (2004),  após 
avaliarem 102  pacientes com  disfagia após  acidente vascular  encefálico,  classificaram  os 
indivíduos  em  4  grupos  quanto  ao  grau  de  disfagia:  ausente, leve, moderado  e  grave,  não 
mencionando, entretanto, os critérios para a classificação. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 




2. OBJETIVO 
 
Caracterizar  e  classificar  a  deglutição  orofaríngea  do  idoso 
institucionalizado. 
 
 
   
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 




3. CASUÍSTICA E MÉTODO 
 
3.1. Considerações Éticas 
A  realização  do  estudo  foi  aprovada  pela  Comissão  de  Ética  em 
Pesquisa  do  Hospital  das  Clínicas  da  Faculdade  de  Medicina  de  Botucatu  –  UNESP 
(ANEXO I). Os moradores e o responsável pela instituição foram informados sobre o 
objetivo da pesquisa e as condições de sua realização. Após concordância, o idoso ou o 
responsável pela  Instituição assinou  o  Termo  de Consentimento  Livre  e Esclarecido 
(ANEXO III). 
 
3.2. Casuística 
 
   
3.2.1. População 
Participaram deste estudo 47 indivíduos idosos, moradores do Asilo Padre 
Euclides,  situado  em  Botucatu-SP,  no  período  de  dezembro  de  2003  a  junho  de  2004.Os 
indivíduos apresentavam idades que variaram de 61 a 96 anos, com média de 78,5 anos, sendo 
30  sujeitos  do  gênero  feminino e 17  do  gênero  masculino.  Dos  47  moradores, dezoito 
encontravam-se na faixa etária entre 60 e 74 anos e 29 encontravam-se na faixa etária a partir 
de  75  anos.  Somente  para  comparação  de  resultados  sobre  a  avaliação  nutricional  e 
deglutição, os indivíduos foram separados em 2 grupos etários, sendo que no grupo I foram 
incluídos sujeitos de 60 a 74 anos e no grupo II sujeitos de 75 anos ou mais. Foi realizada 
análise de prontuário de cada morador, a qual permitiu fazer levantamento das características 
da  população  a  respeito  de  doenças  e  do  uso  de  medicamentos,  sendo  que  13  indivíduos 
apresentavam  doença  orgânica  sistêmica  e  usavam  drogas  correspondentes  e  14  eram 




portadores de doenças sistêmicas ou neurológicas, estando em uso de drogas correspondentes 
e recebendo também medicações com ação no sistema nervoso central. Doze deles, por sua 
vez, recebiam drogas com  atuação  no sistema  nervoso  central  e  não  eram portadores  de 
doenças  orgânicas e  8 indivíduos  não  apresentavam doença de qualquer natureza e não 
recebiam nenhuma espécie de medicação. A  maioria dos  idosos  com doenças sistêmicas 
apresentava mais de um distúrbio, predominando hipertensão arterial seguida de cardiopatias, 
diabetes  e  tireopatias.  Vinte  sujeitos  usavam  drogas  antipsicóticas,  outros  9  usavam 
antidepressivos  e  3 deles  faziam  uso  de  ansiolíticos.  Vários  idosos  usavam  mais  de  uma 
medicação para distúrbios psíquicos. Além das drogas mencionadas, havia 40 prescrições de 
outras  medicações  de  ação  sistêmica,  predominando    bloqueadores  H2  e  ativadores  da 
motilidade gastrointestinal (Anexo III). 
               
3.2.2. Critérios de exclusão 
Foram excluídos da pesquisa os indivíduos com idade inferior a 60 anos, 
indivíduos com impossibilidade física e mental de colaboração com os exames e sujeitos com 
patologias de diversas naturezas, de aparecimento recente, que pudessem impedir a realização 
do teste ou interferir na realização dos resultados. 
 
 
3.3. Método 
Todos  os  idosos  foram  submetidos  às  avaliações  médica,  fonoaudiológica  e 
nutricional. 
 
3.3.1. Avaliação médica 




Os  idosos  foram  inicialmente  submetidos  a  exame  otorrinolaringológico 
geral de rotina e, a seguir, exame dirigido das cavidades oral, faríngea e laríngea, baseado em 
protocolo proposto por Logemann (1999) (Anexo IV). Foram utilizados para análise somente 
dados relativos à presença ou não de dentes ou de próteses. As demais informações colhidas 
através  do  exame  dirigido  foram  apresentadas  de  maneira  descritiva  pela  freqüência 
percentual. Elas encontram-se expostas no Anexo V. 
A  ausência  de  dentes  foi  considerada  quando  o  idoso  era  totalmente 
desdentado ou possuía restos dentários. Quanto às próteses dentárias, foram levadas em 
consideração o uso de qualquer tipo das mesmas. 
 
3.3.2. Avaliação clínica fonoaudiológica da deglutição 
A avaliação clínica baseou-se  nos protocolos propostos por Logemann 
(1983), Silva (1997), Perlman & Schulze-Delrieu (1996) e Logemann (1999). A avaliação foi 
realizada com a introdução de 4 diferentes consistências de alimentos (sólido, pastoso grosso, 
pastoso fino e líquido) e de um único volume (5 ml). Foram observados 7 sinais clínicos. O 
procedimento foi realizado em uma única  vez,  cerca  de  40 minutos antes da refeição para 
estimular  a  ingesta  dos  alimentos  oferecidos.  O  tempo  de  avaliação  foi,  em  média,  de  15 
minutos. Os resultados foram anotados em protocolo específico (Anexo VI). 
 
3.3.2.1.
 
Padronização das consistências e volume dos alimentos
 
A consistência sólida foi avaliada utilizando-se uma “bolacha água e sal” 
pesando cerca de 5g. As consistências pastosas foram preparadas com suco  dietético light, 
com  acréscimo  de  espessante  instantâneo  Thick  &  Easy®  (Hormel  Heath  Labs.  USA), 
comercializado  no  Brasil pela  Fresenius Kabi  Brasil  Ltda.,  composto  de  uma  mistura  de 
carboidratos e minerais contendo 360 Kcal/100g. Para o preparo da consistência pastosa fina 




foi utilizada uma medida do espessante para cada 100 ml de água; para a consistência pastosa 
grossa  foram  utilizadas  3  medidas  e  para  a  consistência  líquida  utilizou-se  suco  dietético 
diluído em água (Silva, 2007; Berretin-Felix, 2005). As consistências pastosas e líquida foram 
oferecidas com colher. Os indivíduos foram testados na posição sentada em cadeira comum 
ou sentados no próprio leito, quando não apresentavam condição de locomoção. Foi solicitado 
que mastigassem e/ou deglutissem de forma habitual. 
 
3.3.2.2.  Observação das alterações clínicas 
Foram  observadas  7  alterações  clínicas  indicativas  de  distúrbio  da 
deglutição. 
 
1.  Alteração  na  mastigação  (AM).  Foi  levada  em  conta  presença  ou  ausência  de 
movimentos mastigatórios. 
2.  Escape Oral Anterior (EOA). Foi considerado presente quando o  indivíduo não 
conseguia manter  o  vedamento  labial  deixando  cair  quantidade  maior  ou menor  do 
alimento oferecido. 
3.  Movimento de cabeça (MC). Considerou-se presente quando o indivíduo apresentava 
grandes  movimentos  de  flexão,  extensão  ou  lateralização  da  cabeça  durante  a 
deglutição de qualquer consistência. 
4.  Deglutições  Múltiplas  (DM).  Foi  considerada  presente  quando  o  indivíduo 
necessitava de mais de duas deglutições para a transferência do alimento. 
5.  Alteração  na  Elevação  da  Laringe  (AEL).  Foi  avaliada  colocando-se  o  dedo 
indicador e  médio do avaliador entre a laringe e o osso hióide. Foi considerada 
alterada a elevação que não atingia o valor aproximado de 2 cm, medido digitalmente 
(Bretan & Henry, 1997). 




6.  Presença de tosse (PT). Este sinal foi observado antes, durante ou após a deglutição. 
7.  Alteração na  Qualidade Vocal  (AQV). Foi  considerada alterada quando  o idoso 
apresentava características  de “voz  molhada” após  a  deglutição.  O indivíduo era 
solicitado a dizer o próprio nome, pela melhor compreensão do comando, antes e após 
a deglutição. 
 
3.3.2.3.  Grau de comprometimento da deglutição orofaríngea 
Os  indivíduos  foram  classificados  em  3  grupos  quanto  ao  grau  de 
comprometimento  da deglutição. Considerou-se,  para  tanto, que  3  entre  as  7  alterações 
observadas, isto é, alteração na elevação da laringe (AEL), presença de tosse (PT) e alteração 
na  qualidade  vocal  (AQV)  são  sinais  fortemente  sugestivos  de  risco  de  disfagia  e  de 
aspiração. 
•  Normal – indivíduos que não apresentaram nenhuma alteração. 
•  Leve a Moderado: 
- indivíduos que apresentaram uma das 3 alterações fortemente sugestivas de risco de 
disfagia e risco de aspiração, acompanhada ou não das demais alterações ou 
-  indivíduos  que  apresentaram  uma  ou  mais  das  demais  alterações  clínicas  da 
deglutição. 
•  Grave  –  indivíduos  que  apresentaram  duas  ou  três  das  alterações  fortemente 
indicativas de  risco  de  disfagia  e  de  aspiração,  acompanhadas  ou  não  das  demais 
alterações. 
 
3.3.3. Avaliação Nutricional 
 




A  avaliação  nutricional  envolveu  os  aspectos  clínicos  e 
antropométricos: 
 
•  Peso (P) – Kg: foi obtido com a utilização de balança antropométrica, tipo plataforma, 
com precisão de 0,1 Kg, com o paciente descalço e com um mínimo de vestimenta. 
•  Peso  estimado  em  pacientes  acamados  –  Kg:  foi  obtido  com  a  utilização  da 
circunferência da panturrilha (CP), altura do joelho (AJ), circunferência do braço (CB) 
e  dobra  cutânea subescapular  (DCSE),  aplicando  fórmulas  para  sexo feminino  e 
masculino, de acordo com a proposta de Chumlea et al. (1985). Homem: (0,98 x CP) + 
(1,16 x AJ) + (1,73 x CB) + (0,37 x DCSE) – 81,69 
Mulher: (1,27 x CP) + (0,87 x AJ) + (0,98 x CB) + (0,4 x DCSE) – 62,35 
•  Estatura  (E)  –  m:  foi  determinada  por  meio  de  uma  escala  fixada  na  balança 
antropométrica, com precisão de 0,5 cm. 
•  Estatura estimada em indivíduos acamados – cm: calculada a partir das fórmulas: 
Homem: 64,19 – (0,04 x idade) + (0,02 x AJ) e Mulher: 84,88 - (0,04 x idade) + (1,83 
x  AJ),  conforme a  proposta  de  Chumlea  (1985).  A altura  do  joelho (AJ) –  cm,  foi 
medida com o paciente deitado curvando o joelho em ângulo de 90º, medindo-se do 
calcanhar à superfície anterior da coxa, próximo à patela, utilizando-se uma régua com 
escalas. 
•  Índice de Massa Corporal (IMC) – Kg/m
2
: foi calculado a partir da relação peso (P) 
(Kg) e estatura (E) ao quadrado (m
2
) através da fórmula: IMC = P/E
2
 
•  Circunferência do braço (CB) – cm: medida no ponto médio do braço não dominante, 
em extensão, entre o acrômio e o olecrano, utilizando-se  fita milimetrada de celulose 
inextensível. 




•  Circunferência muscular do braço (CMB) – cm: calculada a partir da fórmula: CMB = 
CB – (0,314 x PCT) prega cutânea triciptal, de acordo com o proposto por Frisancho 
(1984). 
Para  aferição  das  dobras  cutâneas  foi  utilizado  o  adipômetro  (Lange  Caliper 
Cambridge  Scientific,  USA),  com  pressão constante de  10  g/mm
3
,  na  superfície  de 
contato. Cada  prega foi  aferida em três medidas e  utilizado  o valor  médio dos dois 
valores mais próximos, conforme sugerido por Blackburn & Thorton (1979). 
•  Prega  cutânea  Triciptal  (PCT)  –  mm:  aferida  no  ponto  médio  do  braço,  da  mesma 
forma como foi procedido para o cálculo de CB, sobre o músculo tríceps, fazendo-se 
pregueamento da pele e do tecido subcutâneo paralelamente ao eixo longitudinal do 
braço. 
•  Dobra cutânea subescapular (DCSE): proposta por Cronik & Roche (1982), a partir do 
ângulo da escápula, no mesmo lado da medida DCB, observadas as linhas de força 
naturais da pele. 
 
3.3.4. Análise Estatística 
Os dados obtidos das avaliações foram tabulados em planilha EXCEL. A 
descrição dos resultados foi realizada por meio de distribuições de freqüências apresentadas 
por  meio  de  tabelas  e  gráficos.  O  estudo  da  distribuição  preferencial  foi  realizado 
considerando-se o teste do Qui-quadrado para uma amostra. Em relação às tabelas de dupla 
entrada, o procedimento estatístico para a associação das variáveis foi realizado pelo teste do 
Qui-quadrado e pelo teste Exato de Fisher (Norman & Streiner, 1994). Todas as discussões 
estatísticas foram realizadas no nível de 5% de significância. 
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Tabela 1 – Freqüência de dentes e do uso de prótese dentária.   
 
 
  
Sim Não
Teste estatístico 
(p – valor) 
Presença de dentes
4 (8,5%) 43 (91,5%) p < 0,0001
Uso de prótese dentária
19 (40,4%) 28 (59,6%) p > 0,05
   
 
 
A avaliação clínica otorrinolaringológica revelou que 43 (91,5%) dos indivíduos não 
possuíam dentes, mas, entre eles, 19 (40,4%) usavam prótese (Tabela 1). 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 




[image: alt]Tabela 2 – Freqüência de indivíduos com alteração clínica por consistência. 
 
 
Alterações clínicas   
 
Consistência 
 
Presente
 
Ausente
Teste estatístico 
(p – valor) 
Sólido
38 (82,6%) 8 (17,4%) p < 0,0001
Pastoso grosso
18 (38,3%) 29 (61,7%) p > 0,05
Pastoso fino 
10 (21,7%)  36 (78,3%)  p < 0,0001 
Líquido 
12 (25,5%)  35 (74,5%)  p < 0,001 
   
 
   
 
 A  análise  da  Tabela  2  mostra  que  houve  diferença  estatisticamente 
significante para a consistência sólida, com 38 indivíduos (82,6%) apresentando uma ou mais 
alterações para esta consistência. Quanto à consistência pastosa grossa, não houve diferença 
estatisticamente significativa, embora  a  ausência de  alteração  tenha  predominado. Para o 
pastoso fino e para o líquido, a ausência de alteração foi estatisticamente significante. A soma 
das  alterações foi  de  78  para  47  indivíduos  avaliados.  Se  excluído  o sólido,  nota-se  o 
predomínio de alteração ao pastoso grosso, seguida de alteração ao líquido e ao pastoso fino. 
 
 
 
 
 
 
 
 
Tabela 3 – Freqüência de indivíduos quanto à presença de alterações clínicas. 
 




[image: alt]Consistências  
Alterações clínicas
 

Sólido  Pastoso grosso
 

Pastoso fino  Líquido 
AM  32 (69,6%)  -----
 
-----  ----- 
EOA  6 (13,0%)  1 (2,1%)  -----  4 (8,5%) 
MC  2 (4,3%)  1 (2,1%)  -----  ----- 
DM  9 (19,6%)  9 (19,1%)  4 (8,7%)  1 (2,1%) 
AEL  7 (15,6%)  6 (13,0%)  4 (8,8%)  3 (6,5%) 
PT  2 (4,3%)  1 (2,1%)  1 (2,2%)  ----- 
AQV  7 (15,6%)  6 (13,0%)  3 (6,7%)  5 (10,9%) 
 
 
 
 
Na Tabela 3 e nos gráficos 1, 2, 3 e 4 observa-se que a maioria dos indivíduos (69,6%) 
apresentou AM na consistência sólida, seguida de DM (19,6%), AEL (15,6%) e AQV 
(15,6%). Na consistência pastoso grosso, DM apareceram em 19,1% dos indivíduos, 
seguidas de AEL, presente em 13,0%, e AQV, observadas em 13,0% dos indivíduos. Nas 
consistências pastoso fino e líquido foi verificado menor número de alterações. PT esteve 
pouco presente em quaisquer consistências testadas. 
 
 
 
 
 
 
Gráfico 1 – Freqüência dos sinais clínicos encontrados na consistência sólida. 
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Gráfico 2 – Freqüência dos sinais clínicos encontrados na consistência pastosa grossa. 
 
 
 
Pastoso grosso
0,0%
2,1% 2,1%
19,1%
13,0%
2,1%
13,0%
0,0%
20,0%
40,0%
60,0%
80,0%
100,0%
AM
EOA
MC
DM
AEL
PT
AQV
 
 
 
 
 
 
 
Gráfico 3 – Freqüência dos sinais clínicos encontrados na consistência pastosa fina. 
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Gráfico 4 – Freqüência dos sinais clínicos encontrados na consistência líquida. 
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Tabela 4 – Freqüência de alteração por indivíduo. 




[image: alt]Alteração  Total de indivíduos  % 
AM 
32  69,6 
EOA 
8  17,0 
MC 
2  4,3 
DM 
11  23,4 
AEL 
7  14,9 
PT 
4  8,5 
AQV 
8  17,0 
 
 
 
Na  tabela  4  pode-se  observar  que  houve  presença  de  alteração  na 
mastigação em 32 indivíduos (69,6%). 
Se desconsiderada a AM, pode-se observar um número não desprezível das 
demais alterações, principalmente DM, que apareceram em 11 (23,4%) indivíduos; EOA, que 
apareceu  em  8  (17,0%)  indivíduos  e  AQV,  presente  em  8  (17,0%)  sujeitos.  As  alterações 
menos freqüentes foram AEL, presente em 7 (14,9%); PT em 4 (8,5%) e MC em 2 (4,3%) 
idosos. 
Quanto aos 3 sinais mais fortemente sugestivos de risco de disfagia e de 
aspiração, observou-se que eles apareceram em 7 (14,9%), 4 (8,5%) e 8 (17,0%) indivíduos, 
correspondendo a 40% dos idosos. 
 
 
 
 
 




[image: alt]Tabela 5 – Freqüência dos indivíduos segundo o grau de comprometimento do distúrbio da 
deglutição. 
 
 
 
Normal  Leve/Moderado
 

Grave  Total 
9 (19,1%)*  34 (72,3%)  4 (8,6%)  47 (100%) 
 
p < 0,0001 
* nº de indivíduos 
 
 
 
 
Na análise da tabela 5 pode-se observar que 9 indivíduos (19,1%) estavam 
dentro  do  grupo  normal  e  34  (72,3%)  apresentavam  dificuldade  leve  a  moderada  de 
deglutição, havendo predominância significativa deste grau de comprometimento. Apenas 4 
sujeitos  foram  classificados  no  grau  de  comprometimento  grave.  Dentre  os  47  idosos, 
verifica-se que 38 (80,9%) apresentaram comprometimento maior ou menor da deglutição. 
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Tabela 6 – Freqüência total de alterações clínicas. 
Alterações  Presença  % de presença 
AM 
32  69,6 
EOA 
11  23,4 
MC 
3  6,4 
DM 
23  48,9 
AEL 
20  43,5 
PT 
4  8,5 
AQV 
21  45,6 
 
 
A  Tabela  6  mostra  a  freqüência  das  alterações  clínicas  em  todas  as 
consistências. Verifica-se que AM foi a ocorrência mais freqüente, presente 32 vezes (69,6%), 
seguida de DM, 23 vezes (48,9%), e de AQV, 21 vezes (45,6%). Somadas, as três alterações 
clínicas fortemente indicativas de risco de disfagia e de aspiração, AEL, PT e AQV, estiveram 
presentes 45 vezes, em um total de 114 eventos. 
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Tabela 7 – Freqüência acumulada das alterações clínicas. 
Freqüência Número de 
alterações clínicas 
Absoluta 
Nº de indivíduos
Relativa (%) Acumulada (%) 
0 
9  19,2  19,2 
1 
20  42,6  61,8 
2 
8  17,0  78,8 
3 
5  10,6  89,4 
4 
4  8,5  97,9 
5 
1  2,1  100,0 
Total 
47     
 
 
Gráfico 5 – Freqüência acumulada. 
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A análise da Tabela 7 e do gráfico 5 mostra a variação que a freqüência 
acumulada para até 2 alterações foi a maior e a variação de freqüência para até 5 alterações 
foi a menor, correspondendo a somente 2,1%. 
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Tabela 8 – Distribuição da freqüência segundo o estado nutricional. 
Freqüência  Avaliação nutricional 
Absoluta  Relativa (%) 
Normal/ sobrepeso/obeso 
29  61,7 
Desnutridos 
18  38,3 
Total 
47  100 
p >0,05 
 
 
Na  tabela  8,  verifica-se  que  29  indivíduos  (61,7%)  estavam  com  peso 
normal, sobrepeso ou eram obesos, enquanto que 18 sujeitos (38,6%) estavam desnutridos, 
não havendo diferença estatisticamente significante entre ambos os grupos. 
 
 
 
 
 
 
 




[image: alt]Tabela  9  –  Freqüência  do  grau  de  comprometimento  do  distúrbio  da  deglutição  e 
desnutrição. 
Grau de comprometimento  Avaliação nutricional 
Normal  Leve/moderado  Grave  Total 
Desnutrição 
2 (11,1%)  15 (83,3%)  1 (5,6%)  18 
p < 0,0001 
 
Gráfico 6 – Grau de comprometimento do distúrbio da deglutição e desnutrição. 
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Como se observa na tabela 9 e no gráfico 6, dos 18 indivíduos desnutridos, dois (11,1%) 
não apresentaram dificuldades para deglutir, enquanto que 15 (83,3%) mostraram 
deficiência leve a moderada e apenas 1 (5,6%) apresentou grau máximo de 
comprometimento.  




[image: alt]Tabela 10 – Freqüência do estado nutricional por faixa etária. 
 
Faixa etária Avaliação Nutricional
61-74
≥
≥≥
≥ 75
Total
Normal/sobrepeso/obeso
11 (37,9%) 18 (62,1%) 29
Desnutridos 
7 (38,9%) 11 (61,1%) 18
p > 0,05       
 
 
 
Na tabela 10 verifica-se que o número de indivíduos com peso normal, com 
sobrepeso  ou  obeso  foi  maior  na  faixa  etária  mais  elevada,  correspondendo  a  18  sujeitos 
(62,1%).  Também  entre  os  desnutridos  houve  predomínio  da  mesma  faixa  etária 
correspondendo a 11 (61,1%) dos 18 indivíduos deste grupo. Não houve associação entre os 
grupos nutricionais e faixa etária. O predomínio da faixa etária mais elevada se deve ao maior 
número de indivíduos pertencentes a este grupo. 
 
 
 
 
 
 
 




[image: alt]Tabela 11 – Freqüência da faixa etária quanto ao grau de comprometimento do distúrbio da 
deglutição. 
 
Grau de comprometimento Faixa Etária 
Normal  Leve/Moderado
 

Grave  Total 
61-74 
4 (22,2%)  11 (61,1%)  3 (16,7%)  18 
≥
≥≥
≥ 75 
5 (17,2%)  23 (79,3%)  1 (3,5%)  29 
Total 
9  34  4  47 
 
Gráfico 7 – Faixa etária e grau de comprometimento do distúrbio da deglutição. 
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A  tabela  11  e  a  gráfico  7  mostram  que,  em  ambas  faixas  etárias, 
predominou  o  grau  leve  a  moderado  de  distúrbio  da  deglutição.  Dos  4  sujeitos com  risco 
grave, três estavam na faixa etária mais jovem. Vinte e quatro indivíduos (82,9%) da faixa 
etária mais elevada e quatorze da faixa mais baixa mostraram dificuldade leve a moderada ou 
grave ao teste. 




5. DISCUSSÃO 
 
Presença de dentes e prótese dentária 
A  ausência  de  dentes  é  prejudicial  à  deglutição  de  alimentos  sólidos, 
podendo ser compensada pelo uso de  prótese. Entretanto, é grande o número de idosos 
edêntulos e que não são portadores da mesma por motivos diversos. Isto tem sido relatado 
freqüentemente em trabalhos que estudaram aspectos clínicos e de deglutição em portadores 
de problemas orais. Sanches et  al. (2000) encontraram 68,7% de edêntulos em seu trabalho 
sobre alimentação de idosos com demência. Rosa et  al. (1992), em estudo descritivo sobre 
saúde bucal em 2 grupos de idosos, verificaram que 65% dos moradores em domicílio eram 
edêntulos.  Dentre  eles,  76%  usavam  prótese  dentária  total  superior  e  inferior  e  não 
apresentavam problemas mastigatórios. Já no grupo de moradores em instituições 84% eram 
edêntulos e  somente 30%  usavam  prótese  dentária total  superior e  inferior, sendo  que o 
restante apresentava mastigação ineficiente. A eficácia da prótese dentária para a alimentação 
foi  discutida  por  Steele  et  al.  (1997),  que  comentaram  que  as  mesmas  podem  lentificar  o 
padrão de mastigação e exacerbar a dificuldade para comer. Braga et  al. (2000), entretanto, 
destacaram  a  importância  da  presença  de  dentes  ou  uso  de  prótese  bem  adaptada  para 
mastigação adequada e segura. Em um questionário com 103 idosos da comunidade, usuários 
de  próteses  dentárias  totais,  os  autores  encontraram  60%  com  queixa  de  dificuldades 
mastigatórias, embora usassem prótese, e comentaram que a alteração da mastigação leva à 
ingesta de alimentos pastosos, muitas vezes de baixa qualidade, favorecendo a desnutrição. 
Também Leder & Espinosa (2003), em um estudo epidemiológico de lesões bucais realizado 
em 889 idosos, encontraram cerca de 65% de usuários de prótese. No presente trabalho, como 
se pode observar na tabela 1, foram encontrados 43 indivíduos (91,5%) edêntulos, dos quais 
19 (40,4%) eram portadores de próteses dentárias. A diferença encontrada entre os resultados 




deste estudo e aqueles dos autores citados quanto à presença de dentes e uso de prótese pode 
ter, como causas, distintas condições socioeconômicas e dificuldade de acesso ao tratamento 
odontológico. 
 
 
Consistências e volumes utilizados na avaliação clínica  
O número de consistências e volumes utilizados pelos diferentes autores foi 
muito variado, havendo mesmo trabalhos onde não havia menção do volume utilizado ou da 
particularidade da consistência do alimento (Perlman & Schulze-Delrieu, 1996; Silva, 1997; 
Suzuki et al., 1998; Bacha et  al., 1999; Sanches et al., 2000; Sitoh et  al., 2000). Perlman & 
Schulze-Delrieu  (1996)  comentaram  que  a  consistência  do  alimento  em  um  indivíduo 
disfágico pode fornecer dados indicativos do local do distúrbio. Os autores informaram usar 
as consistências sólida e líquida para avaliação clínica da deglutição. Silva (1997) utilizou as 
consistências pastosa e líquida para avaliação clínica de 25 pacientes neurológicos e o volume 
utilizado foi definido em função das condições clínicas de cada indivíduo. Bacha et al. (1999) 
usaram apenas duas  consistências – sólido e  líquido e, sem mencionar  o volume usado, 
avaliaram  106  idosos  institucionalizados,  tendo  encontrado  somente  6  indivíduos  com 
dificuldade  para  a  consistência  líquida  e  5  para  a  sólida.  Sanches  et  al.  (2000)  utilizaram 
bolacha e água  e encontraram alteração  para o sólido em 68,7% dos  indivíduos avaliados. 
Diferindo do que foi utilizado por muitos autores,  no  presente trabalho foram  oferecidas  4 
consistências  e  1 volume  definido. Como  se  pode observar  na tabela 2,  38  (82,6%)  dos 
indivíduos apresentaram alguma alteração quanto à consistência sólida. Esse número elevado 
em relação  aos da  literatura  deve-se, possivelmente, ao  grande  número  de  edêntulos.  As 
alterações na consistência pastosa grossa estiveram presentes em 18 (38,3%) indivíduos. Na 
consistência líquida, houve alteração em 12 (25,5%) indivíduos e na consistência pastosa fina 
houve  alteração  em  10  (21,7%).  Embora  vários  autores  tenham  usado  consistências 




semelhantes, não foi possível encontrar trabalhos na literatura que permitissem comparações 
com o presente estudo, pois aqueles autores não discriminaram os seus resultados quanto a 
cada consistência usada e/ou usaram número menor de consistências. 
O número menor de indivíduos com alteração para o pastoso fino e líquido, 
embora por um lado sugira que a maioria dos indivíduos tem uma deglutição segura, por outro 
mostra  que  porcentagem  não  desprezível  dos  idosos  apresentou  comprometimento  da 
deglutição nestas duas consistências, o que deve exigir atenção. 
Pode-se especular que, no idoso, pela diminuição natural da sensibilidade, 
haja risco de aspiração para a deglutição de líquidos (Aviv, 1994). Pode-se também supor que 
no presente trabalho, com volume controlado e pequeno (5 ml), a ingestão do líquido pôde ser 
realizada com segurança, diminuindo o número  de sujeitos que apresentaram alteração. 
Frente a este resultado pode-se orientar os cuidadores a respeito. 
O  uso  de  um  número  maior  de  consistências  na  avaliação  clínica  é 
importante,  pois  permite  reproduzir,  aproximadamente,  a  refeição  habitual  do  indivíduo 
testado,  favorecendo  o aparecimento ou  salientando distúrbios que, de outra forma, não 
seriam percebidos pelo examinador. Aliás, a manipulação das consistências é parte importante 
da reabilitação e/ou prevenção dos problemas de deglutição. 
 
Consistências testadas e alterações clínicas 
 
   
Alteração na mastigação (AM) 
Sabe-se que a mastigação faz parte do estágio preparatório da fase oral da 
deglutição, e qualquer alteração da mesma acarretará comprometimento do estágio seguinte 
da mesma fase, favorecendo a disfagia (Marchesan, 1997; Santini, 1999). Ship et  al. (1996) 
comentaram que, em idosos, a eficiência mastigatória pode estar diminuída, mas que a causa 




desta alteração parece estar mais associada à perda de dentes do que ao aumento da idade. Os 
autores  mencionaram  trabalho  que  relatava  presença  de  desnutrição  associada 
significativamente a problemas de mastigação e deglutição em 50% de 200 idosos avaliados. 
Rosa  et  al.  (1992)  em  estudo  sobre  saúde  bucal,  observaram  que,  dos  152  indivíduos 
moradores em instituições, 70% apresentavam deficiência à mastigação por problemas orais. 
Siebens  et al.  (1986), estudando a  correlação  entre dependência  alimentar e  ausência  de 
dentes em  240  idosos  institucionalizados,  encontraram,  no grupo  de  dependentes para  se 
alimentar, apenas  19  indivíduos  com  dificuldades  de  mastigação  e  verificaram  correlação 
significativa entre dependência e dificuldade mastigatória. 
A alteração mais freqüentemente encontrada no presente estudo, segundo 
se depreende das tabelas 3, 4 e 6 e dos gráficos 1, 2, 3 e 4, foi a da mastigação para alimento 
sólido, presente em 32 (69,6%) dos indivíduos, valor bastante próximo ao encontrado pelos 
autores previamente citados, mas muito diferentes dos 11% encontrados por Semba (2006). 
Neste trabalho,  a  porcentagem de  desdentados foi  de 91,5%,  dos  quais  somente  40,4% 
usavam prótese, o que pode explicar o número elevado de indivíduos com dificuldade para o 
sólido. Em relação ao papel da prótese, Braga et  al. (2002), em entrevista com 103 pessoas 
idosas  usuárias de próteses  totais  superiores  e inferiores,  encontraram  40%  dos idosos  que 
relataram  apresentar dificuldades  com  a mastigação em  decorrência  do uso  das  mesmas. 
Berretin-Félix (2005) estudou o papel da prótese implanto suportada sobre a deglutição em 
idosos e notou diminuição das queixas relativas à mastigação e à deglutição na fase oral, para 
o alimento sólido. O papel da prótese móvel ainda está para ser melhor investigada. Frente aos 
conhecimentos  atuais,  pode-se  considerar  que  a  alteração  para  alimento  sólido,  a  mais 
freqüentemente encontrada neste trabalho, antes de ser vista como sinal indicativo risco de 
disfagia, deve ser interpretada como conseqüência de alteração local, oral. 
 




Alteração na elevação da laringe, alteração na qualidade vocal e 
presença de tosse (AEL, AQV, PT) 
Alteração da elevação da laringe, alteração da voz e presença de tosse à 
deglutição, são sinais que, isolados ou associados, indicam significativo risco de disfagia e de 
aspiração (Logemann, 1983; Perlman & Schulze-Delrieu, 1997; Bretan, 1999; Regan, 2006). 
A elevação insuficiente da laringe indica comprometimento da proteção das vias aéreas, o que 
favorece  a  aspiração  (Logemann,  1983). A alteração  na  qualidade  vocal  é  sugestiva  de 
penetração  laríngea  e  a  presença  de  tosse  é  indicativa  de  penetração  laríngea  e  aspiração 
(Logemann, 1983; Silva, 1997; Berretin-Felix, 2005). A ausência deste último sinal, aliás, não 
significa  deglutição  normal. Aviv et al. (1994), em  estudo para detectar a  sensibilidade 
laríngea  em  3  grupos  etários  observaram  diminuição  da  sensibilidade  na  faixa  etária  mais 
velha  e  concluíram  que  com  o  aumento  da  idade  há  diminuição  da  sensibilidade  faríngea 
podendo levar à  aspiração silenciosa. Silva (1997), usando  2 consistências de  alimentos, 
investigou a ocorrência de cada um dos sinais clínicos (AEL, AQV e PT) isoladamente, em 25 
pacientes pós-acidente vascular encefálico, encontrando 18 vezes a alteração na elevação da 
laringe, treze vezes presença de tosse antes, durante ou após a deglutição  e 4 vezes alteração 
da voz. Outros autores investigaram esses sinais mais significativos para risco de aspiração. 
Mann et al. (1999), investigando alterações clínicas em 128 pacientes vítimas de AVE, 
apresentaram  resultados  separando  a  presença  de  disfagia  da  presença  de  aspiração,  tendo 
encontrado  as  mesmas  em  65  e  64  indivíduos,  respectivamente.  Estes  autores  não 
correlacionaram  as  2  alterações  clínicas  observadas,  tosse  e  alteração  de  voz,  com  as 
consistências dos alimentos e os volumes utilizados por eles. Sitoh et  al. (2000) realizaram 
um  estudo retrospectivo  em  65  pacientes  idosos  e  encontraram 26,2%  deles    apresentando 
tosse à  deglutição, sendo  que 60%  dos mesmos  revelaram  atraso na  deglutição e  30,8% 
escape oral anterior. Leder e Espinosa (2002) estudaram 6 variáveis clínicas em 49 pacientes, 




vinte e quatro horas após AVE, usando um pouco de água. Entre outros sinais, observaram 
disfonia, disartria, tosse e mudança de voz após a deglutição. Os autores levaram em conta 
somente  a  presença  e ausência de  sinais  clínicos,  não  os quantificando. Neste  trabalho, 
segundo se depreende das tabelas 3, 4 e 6 e dos gráficos 1, 2, 3 e 4, AEL, AQV e PT foram 
vistos, principalmente nas consistências sólida e pastosa grossa. Os sinais AEL, PT e AQV 
foram encontrados em 7,4 e 8 indivíduos, respectivamente, correspondendo a 40% do total de 
idosos. O número total das alterações foi de 20, 4 e 21 vezes, respectivamente. Estes números 
mostraram uma  porcentagem  elevada  de  suspeitos  com alto  risco  de  disfagia.  Comparação 
mais detalhada entre os resultados presentes e os trabalhos citados não pôde ser estabelecida 
seja  porquê  os  autores  não  realizaram  estudos  semelhantes  seja  porquê  as  populações 
estudadas  eram  diferentes  tanto  no  referente  às  doenças  apresentadas  quanto  pelas 
consistências testadas, assim como pelo número de indivíduos avaliados. Também não foram 
estabelecidas correlações entre as consistências e os sinais clínicos. Os resultados obtidos  da 
presente investigação mostraram que o uso de 4 consistências favoreceu a observação dos 3 
sinais fortemente sugestivos de  risco de disfagia, permitindo a identificação de um número 
elevado destes sinais. 
 
 
Deglutições  múltiplas,  escape  oral  anterior  e  movimento  de 
cabeça 
Neste  estudo,  observando  as  tabelas  3,  4,  6  e  7  e  gráficos  1,  2,  3  e  4, 
deglutições múltiplas estiveram presentes em 19,6% dos indivíduos para a consistência sólida 
e 19,1% para a consistência pastosa grossa. Elas podem ser observadas, com freqüência, em 
idosos que não apresentam outras alterações da deglutição (Taylor et  al., 1997; Perlman & 
Schulze-Delrieu,  1997).  Cabe  comentar  que,  se  esta  alteração  como  achado  isolado  deixa 




dúvida quanto ao seu significado, isto é, se ela é ou não manifestação de risco de disfagia, sua 
presença ao lado de outros distúrbios permite especular que ela pode ser fator favorecedor da 
manifestação  de  outra  alteração  que,  possivelmente,  não  se  evidenciaria  isoladamente.  Ela 
pode ser, também, uma compensação a uma dificuldade da fase oral (Silva 1997). Quanto ao 
escape oral anterior, Silva (1997) estudou o vedamento do esfíncter labial em 25 indivíduos 
que sofreram acidente vascular encefálico e encontraram 64,0% deles com alteração. O autor 
comentou  que  esta  alteração,  isoladamente,  não  compromete  a  deglutição,  porém,  quando 
associada a outras alterações, maximiza a ineficiência da fase oral da deglutição. Perlman & 
Schulze-Delrieu (1997) descreveram deglutições múltiplas e escape oral anterior como sinais 
clínicos  associados  risco  de  disfagia  e  de  aspiração,  incluindo  também  os  movimentos 
compensatórios de cabeça. Os autores comentaram que deglutições múltiplas podem indicar 
medo de aspiração ou presença de resíduos. Apesar de, na avaliação clínica rotineira, DM e 
MC  serem  interpretados  como  dificuldades  para  deglutir,  não  foram  encontrados  trabalhos 
que  os  tenham  levado  em  conta  e  que  os tenham  quantificado  no  presente  trabalho.  EOA 
esteve  mais  associado  às  consistências  sólida  e líquida,  correspondendo  a  6  (13,0%)  e 4 
(8,5%)  indivíduos  respectivamente.  Já  MC  esteve  mais  associado  ao  sólido  em  2  (4,3%) 
indivíduos.  Pode-se  supor  que  o  fato  de  DM  estar  mais  associado  ao  sólido  e  ao  pastoso 
grosso e MC mais associado ao sólido seja decorrência de um distúrbio da fase oral e/ou ser 
devido ao fato dessas consistências favorecerem maior aderência à parede faríngea. Por sua 
vez, a associação maior de EOA ao líquido está relacionado com pobre controle oral. 
 
Classificação  das  alterações  clínicas  segundo  graus  de 
comprometimento 
Silva  (1997),  ao  classificar  pacientes  que  sofreram  acidente  vascular 
encefálico  em  graus  de  severidade,  verificou  que  96%  dos  25  indivíduos  avaliados 




apresentavam  disfagia  leve  e  moderada  e  apenas  4%  disfagia  severa.  Mann  et  al.  (1999) 
também classificaram 128 indivíduos pós AVE e encontraram disfagia em 65 pacientes (51%) 
com  números  de  9,  25  e  31  para  casos  com  disfagia  definida,  provável  e  possível, 
respectivamente. Sitoh et al. (2000), embora tenham classificado a disfagia em três graus de 
severidade, não informaram a distribuição numérica dos indivíduos nos graus de severidade 
estabelecidos por eles. 
Schelp  et  al.  (2004)  classificaram  102  indivíduos  que  sofreram  acidente 
vascular  cerebral,  os  quais  foram  distribuídos  segundo  graus de  severidade  “ausente,  leve, 
moderado e grave” e que corresponderam a 24, 44, 29 e 5  indivíduos respectivamente, 
números  que,  se  convertidos  em  percentuais,  correspondem,  respectivamente,  a  23,5%; 
43,1%;  28,4%;  4,9%.  No  presente  estudo  83,8%  dos  indivíduos  apresentaram  alguma 
alteração à  deglutição,  sendo  que  74,3%  deles foram incluídos no  grau  leve  a  moderado e 
8,5% no grau grave (Tabela 5). Comparando os valores encontrados nesta investigação com 
os de Silva (1997) e Schelp et al. (2004), observa-se que o número de indivíduos classificados 
como grave foi pequeno nas três investigações, ainda que as populações estudadas diferissem 
quanto à idade, a doenças, ao número de consistências e à própria classificação. 
A classificação das alterações segundo grau de comprometimento foi útil 
por  permitir  tornar  os  dados  quantitativos,  isto  é,  o  número  de  alterações  totais  e  por 
indivíduo, em dados qualitativos, o que aumentou o grau de informação sobre a deglutição de 
um determinado indivíduo. 
 
   
Avaliação nutricional 
Thomas et  al. (1991), estudando o estado nutricional de novos moradores 
de casas de repouso, identificaram desnutrição em 54% dos admitidos. 




Dormenval  et  al.  (1998)  encontraram  evidências  clínicas  de  desnutrição 
calórico-protéica em mais de 50% de indivíduos idosos hospitalizados. Hudson et al. (2000), 
ao reverem estudos que estabeleceram a relação entre desnutrição, envelhecimento e disfagia, 
observaram que a disfagia pode ser vista como um distúrbio associado à severa desnutrição, 
com  risco  de  mortalidade  de  13%.  Aqueles  estudos  mostraram  também  que  desordens  da 
deglutição  afetavam  10%  de  idosos  hospitalizados  e  que  30
 
a  60%  de  indivíduos 
institucionalizados  apresentavam  disfagia,  havendo  correlação  nítida entre  severidade  da 
disfagia,  grau  de  desnutrição  e  magnitude  da  aspiração.  Alisson  et  al.  (2001),  também 
revisando  a  literatura  sobre  envelhecimento  e  nutrição,  observaram  que  deficiências 
nutricionais  são  prevalentes  em  idosos,  resultando  não  só  em risco  aumentado  de  doenças 
como também em reduzida qualidade de vida.  Sugeriram uma triagem rápida para detectar 
pacientes  de  risco  como rotina  em todas  as  instituições  acolhedoras  de  idosos.  Os  autores 
mencionaram ainda que, nos estudos com idosos institucionalizados, as taxas de desnutrição 
apareceram em mais de 71% desta população, enquanto que em idosos frágeis independentes 
os valores variaram de 17 a 41%.  A literatura sobre desnutrição e/ou perda de peso no idoso 
tem  mostrado  que  há  associação  entre  estes  eventos  e  índices  elevados  de  infecção  ou  de 
mortalidade (Bienia et  al., 1982; Friedman et  al., 1985; Dwyer et  al., 1987; Murden et  al., 
1994;  Ryan    et  al.,  1995).  Estes  autores  recomendaram  que,  para  reduzir  a  ocorrência  de 
morbidade e mortalidade elevada, são necessárias medidas de monitoramento individual do 
peso como rotina das instituições que abrigam idosos. No presente trabalho, dezoito (38,3%) 
indivíduos,  conforme  se  vê  na  Tabela  8,  estavam  desnutridos,  número  menor  quando 
comparado  com  os  dos  trabalhos  citados.  Idosos  institucionalizados  podem  ter  índices 
elevados  de  desnutrição,  relacionados  com  doenças,  com  problemas  de  alimentação,  de 
deglutição e com alteração oral, sendo esta última importante preditor de perda de peso (Ship 
et  al.,  1996;  Lee  et  al.,  2004).  Neste  estudo,  apesar  de  haver  indivíduos  desdentados  em 




percentual elevado, não foi possível estabelecer correlação entre os dados da avaliação oral 
com  desnutrição  e  com  distúrbio  da  deglutição,  devido  ao  pequeno  número  de  indivíduos 
avaliados. Dos 18 indivíduos desnutridos encontrados, conforme se vê na tabela 9 e gráfico 6, 
quinze  (83,3%)  apresentaram  grau  leve  a  moderado  de  distúrbio  da  deglutição.  Esses 
resultados alertam para a possibilidade de que a desnutrição esteja relacionada com alteração 
da deglutição. Entretanto, não pode ser considerado que a desnutrição nestes indivíduos tem 
múltiplas  causas,  tais  como  doenças  sistêmicas  ou  neurológicas  e  drogas  correspondentes, 
doenças mentais e uso de medicações psiquiátricas (Thomas et  al., 1991; Campbell Taylor, 
1997; Regan et al., 2006). Aliás, o padrão dos cuidados oferecidos pela instituição acolhedora 
é importante na qualidade de saúde dos moradores. Sabe-se que a presença de alteração da 
deglutição pode agravar o estado nutricional, e a desnutrição, por sua vez, acentuar o quadro 
disfágico  (Hudson  et  al.,  2000;  Huffman,  2002).  A  presente  investigação  apontou  relação 
entre  desnutrição  e  risco  de  disfagia.  Um  número  expressivo  de  indivíduos  apresentou 
alteração  da  mastigação;  sabe-se  que,  isoladamente,  a  mesma  não  indica  obrigatoriamente 
risco de aspiração, mas quando associada aos sinais clínicos sugestivos de risco de disfagia, 
ela  propicia  condições  para  o  aparecimento  ou  agravamento  de desnutrição e  de  aspiração 
(Hudson et al., 2000; Huffman, 2002). Estudos envolvendo avaliação nutricional e distúrbios 
da  deglutição  orofaríngea,  através  de  teste  clínico  fonoaudiológico,  usando  várias 
consistências e correlacionado com as alterações clínicas, não foram encontrados na literatura 
para  comparação.  Estudo  com  um  número  maior  de  indivíduos  permitiria  estabelecer 
correlações,  de  um  lado  entre  problemas  orais  e  doenças  sistêmicas  debilitantes  que 
favorecem a desnutrição, e de outro, entre desnutrição e risco de disfagia. 
 
 
  Faixa etária 




Feinberg (1996), comentando as diferenças entre as doenças na população 
jovem  e  aquelas  que  ocorrem  no  idoso,  destacou  que  a  população  mais  velha  é  mais 
heterogênea  do que a  mais jovem quanto às condições de saúde  e que, com o aumento da 
idade, existe menor correlação entre a idade cronológica e a capacidade fisiológica. O autor 
comentou  ainda  que  o  envelhecimento  tem  um  aspecto  primário  natural  e  um  outro, 
secundário,  que é  a soma do primeiro com as alterações extrínsecas ou fatores ambientais, 
quais sejam, as doenças. Siebens et al. (1986) estudaram a dependência para se alimentar de 
idoso institucionalizado e encontraram maior correlação entre esta dependência e problemas 
físicos e mentais do que dependência e idade. Fucile et al. (1998), estudando as relações entre 
alteração oral  e  ingesta  por  um  lado,  e  o  aumento  da  idade  por  outro,  observaram  que  as 
alterações estavam mais relacionadas ao não uso de próteses do que ao fator idade. Bacha  et 
al. (1999), traçando um perfil fonoaudiológico de 106 idosos institucionalizados divididos em 
quatro  faixas  etárias,  estudaram  distúrbio  de  deglutição  e  não  encontraram  predomínio  de 
faixa etária. Hudson et al. (2000), em trabalho de revisão, enfatizaram a desnutrição no idoso 
e  destacaram  que,  com a  idade,  ocorre  uma  alteração  da  função  muscular,  estrutural  e  do 
metabolismo. Indivíduos na  faixa  etária de 50  a 70  anos  tem  uma perda  de  15%  de  força 
muscular por cada década transcorrida, enquanto que naqueles entre 70 e 80 anos, esta perda 
atinge 30%. Shahar et al. (2003) realizaram estudo sobre ingesta nutricional de dois grupos de 
idosos e encontraram no grupo mais velho menor ingesta e consumo significativamente 
menor  de  energia,  de  gordura  e  de  carboidratos.  No  presente  estudo,  vinte  e  nove  dos  47 
idosos  encontravam-se  na  faixa  etária  ≥  75  anos.  Neste  grupo,  apenas  um  idoso  foi 
classificado como  de risco  grave de  disfagia, enquanto  que na  faixa  etária  menor foram 
encontrados  três  sujeitos  com  o  mesmo  risco.  Quanto  à  avaliação  nutricional,  também 
observou-se,  na  faixa  etária  mais  velha,  maior  número  de  indivíduos  eutróficos,  com 
sobrepeso ou obesos do que indivíduos desnutridos, porém o número de desnutridos também 




foi  maior nesta faixa etária,  quando  comparada com  a faixa mais  jovem.  Isto se deve, 
possivelmente, ao  fato  de  existir maior  número  de  idosos  na faixa etária mais elevada 
(Tabelas 10 e 11). Portanto, faixa etária maior não implicou risco maior de risco de disfagia e 
ou  desnutrição.  Não  foram  encontrados  na  literatura  estudos  correlacionando  faixa  etária, 
disfagia e desnutrição que permitissem comparação com os resultados obtidos neste trabalho. 
O  número  de  idosos em  faixa etária maior, encontrada  na  presente investigação,  pode  não 
mostrar a  realidade da  distribuição  etária da  população, mas  pode refletir  a realidade  da 
população idosa  institucionalizada. Quanto mais  idoso  o indivíduo,  maior  a  dificuldade de 
vida independente, seja em relação à saúde, ao estado cognitivo ou a problemas financeiros, 
fazendo com que o mesmo seja encaminhado para instituições acolhedoras apropriadas. 
O uso  dos 7  sinais  clínicos  utilizados nesta  investigação permitiu  fácil 
observação da presença de alterações. Alguns autores observaram e valorizaram eventos tais 
como  atraso  na  deglutição,  desconforto  respiratório,  atraso  no  trânsito  oral  ou  no  trânsito 
faríngeo (Mann et al., 1999; Logemann, 1999; Sitoh, 2000). Estes eventos, entretanto, não são 
de fácil observação, podendo levar à dificuldade de interpretação. Em comum com o presente 
trabalho, a maioria dos estudos valorizou os sinais clínicos tosse e alteração na qualidade da 
voz    após  a  deglutição  como  os  sinais  mais  significativos,  não  investigando  ou  não 
enfatizando a importância de alterações tais como escape oral anterior, movimento de cabeça 
e alteração na elevação da laringe que são, inequivocamente, distúrbios da fase oral e faríngea 
da  deglutição. A observação  dos  7  sinais  clínicos  e  o  uso  das 4 consistências  de  alimento 
aumentaram, sem dúvida, a possibilidade de uma determinada alteração se manifestar. Esta 
prática também permitiu maior precisão quanto à alteração encontrada, isto é, dificuldade para 
qual(is) consistência(s), que alteração foi observada e qual a gravidade da mesma. Tais 
informações,  acrescidas  de  dados  nutricionais,  aumentaram  ainda  mais  a  qualidade  e  a 




precisão das informações relativas a um dado indivíduo testado. Com um maior número de 
informações, podem-se tomar medidas preventivas e reabilitativas mais eficientes e eficazes. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 




6. CONCLUSÃO 
 
A identificação e classificação dos achados obtidos da avaliação clínica da 
deglutição,  nas  condições  em  que  foi  realizada,  permitiu  mostrar  que  existem  sinais 
sugestivos de risco de comprometimento da deglutição na população estudada. 
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Aprovação do Comitê de Ética 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 




Anexo II 
 
 
TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO 
Eu,  Marisa  Portes  Fioravanti,  fonoaudióloga  do  Departamento  de 
OFT/ORL/CCP da  Faculdade de  Medicina  de  Botucatu,  pretendo  desenvolver  a  pesquisa 
“Análise da deglutição e do estado nutricional do idoso institucionalizado”. 
Para  tal  pesquisa  solicito  seu  consentimento  para  colher  dados  do  seu 
prontuário e pedir informações, ao sr.(a) e ao seu cuidador, sobre sua saúde, medicações e 
alimentação. 
Serão oferecidos ainda alguns alimentos como bolacha, pudim, suco e água. 
Haverá uma avaliação de seu peso, altura e medidas do corpo, além da coleta 
de uma amostra de sangue. 
Nenhum desses itens oferece risco à sua saúde e o benefício esperado é poder 
orientá-lo e ao seu cuidador sobre quais os tipos de comidas mais adequados para o sr. (a) e o 
que fazer para engolir melhor. 
Informo que sua participação não é obrigatória e, se concordar, poderá mudar 
de idéia em qualquer momento do trabalho. 
 
__________________________________    ________________________________ 
 (nome legível, morador ou responsável)      Marisa Portes Fioravanti 
Fonoaudióloga  
Botucatu, 12/11/03 
FONOAUDIÓLOGA:  Marisa Portes Fioravanti - R. Ângelo Milanesi, 391-Vila Maria 
Botucatu-SP - Tel (14) 6821-5218- Cep 18611-346 
e-mail: fioravanti-mp@ig.com.br 
 
ORIENTADOR:  Prof. Dr. Onivaldo Bretan - R. Petúnia, 180-V. Paraíso - Botucatu - SP 
Tel (14) 6822-3567- Cep : 
e-mail: onivaldobreta.n@uol. com. br 
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Relação de Medicamentos dos Idosos 
 
 
Idosos  Relação de Medicamentos 
1 
Hadol 
2 
Trental 
Haldol 
3 
Clorana 
Hidantal 
Puran T4 
4 
Digoxina 
Puran T4 
AAS 
Neuleptil 
Dulcolax 
5 
AAS 
Lasix 
Isordil 
Omeprazol 
Motilium 
Tagamet 
Propanalol 
Sinvastatina 
Zilorix 
Carbonato de cálcio 
6 
Higroton 
Tagamet 
Ferrotrat 
Pamelor 
Capoten 
7 
Renitec 
Lorax 
Dulcolax 
Niar 
Triptanol 
Tylex 
8 
Stugeron 
Renitec 
9 
Capoten 
Stugeron 
Prolopa 
10 
Melheril 
11 
Noripurum 
12 
Plasil 
Tylenol 
Gynkobiloba 
Tagamet 
Neuleptil 




[image: alt]13 
Renitec 
Lorax 
Pamelor 
14 
Sem medicamentos da lista 
15 
Clorana 
Amplictil 
16 
Clorana 
17 
Tagamet 
AAS 
Benerva 
Amplicitil 
18 
Figatil 
19 
AAS 
Neuleptil 
Aminofilina 
20 
Sem medicamentos da lista 
21 
Sem medicamentos da lista 
22 
AAS 
23 
Clorana 
Omeprazol 
Motilium 
Capoten 
24 
Benerva 
Amplictil 
Tagamet 
Haldol 
25 
Amplictil 
Niar 
Fluir 
26 
Clarvisol colírio 
Arcalion 
Pamelor 
Stugeron 
27 
Luftal 
Antak 
Plasil 
28 
Amplictil 
29 
Sem medicamentos na lista 
30 
Predinisona 
Lasix 
Sinvastatina 
Endrolax 
Insulina 
Tagamet 
Os-Cal 
Tylex 
AAS 
Diltizen 
31 
Digoxina 
Clorana 
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Aldomet 
Insulina 
Isui 
Capoten 
32 
Puran T4 
33 
Tagamet 
Haldol 
34 
Puran T4 
Ferrotrat 
Fenergan 
Haldol 
Tagamet 
Plasil 
Dormonid 
35 
Digoxina 
Capoten 
Isordil 
Clorana 
Marevan 
36 
Endronax 
Miflasona 
Tegretol 
Arcalion 
Aminofilina 
Tagamet 
Serevent 
37 
Lasix 
Gardenal 
Tegretol 
Frisium 
Pamelot 
38 
Neozine 
Clorana 
Fenergan 
Capoten 
Insulina – DM 
39 
Complexo B 
AAS 
Mirapex 
Tagamet 
Simemet 
40 
Tagamet 
Plasil 
Haldol 
Kavasedon 
Hidantal 
Fluoxetina 
41 
Tagamet 
Pamelor 
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Cardioran 
Lasix 
Capoten 
AAS 
43 
Clorana 
Aldomet 
Renitec 
Tagamet 
Neuleptil 
44 
Tagamet 
Amplictil 
Akineton 
45 
Sem medicamentos na lista 
46 
Renitec 
Omeprazol 
Luftal 
AAS 
Clorana 
Plasil 
Puran T4 
Cluvisol 
47 
Frontal 
Akineton 
Risperdal 
Sertralina 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 




Anexo IV 
 
 
AVALIAÇÃO CLÍNICA OTORRINOLARINGOLÓGICA DAS ESTRUTURAS E 
FUNÇÕES MOTORA ORAL, FARÍNGEA E LARÍNGEA 
 
1- Oclusão labial    ( ) sim  ( ) não 
 
2- Dentes      ( ) sim  ( ) não 
 
3- Uso de prótese dentária  ( ) sim  ( ) não 
 
4- Xerostomia     ( ) sim  (  ) não 
 
5- Normalidade de mucosa da cavidade oral   ( ) sim  ( ) não 
 
6- Mobilidade língua    ( ) sim  ( ) não 
 
7- Mandíbula mobilidade  ( ) sim  ( ) não 
 
8- Faringe alteração motora  ( ) sim  ( ) não 
 
9- Movimento glótico (por laringoscopia indireta)    ( ) sim   ( ) não 
 
10- Tosse voluntária    ( ) sim  ( ) não 
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Avaliação clínica otorrinolaringológica  das estruturas e funções  motoras oral, faríngea e 
laríngea. 
 
SIM  NÃO 
Oclusão labial  95%  5% 
Presença de dentes 

5%  95% 
Prótese dentária 

40%  60% 
Xerostomia  

5%  95% 
Normalidade de mucosa oral  93%  7% 
Mobilidade de língua 

91%  9% 
Mobilidade de mandíbula 

93%  7% 
Atividade motora da faringe  91%  9% 
Movimento glótico  91%  9% 
Tosse voluntária 

91%  9% 
 
     
 
 
 
 
 
 
 
 




ANEXO VI 
AVALIAÇÃO CLÍNICA DA DEGLUTIÇÃO 
 
•  SÓLIDO 
1.  Alteração na mastigação 
( ) sim  ( ) não 
2.  Escape oral anterior 
( ) sim  ( ) não 
3.  Alteração na elevação da laringe 
( ) normal  ( ) alterado 
4.  Presença de movimentos de cabeça para deglutir 
( ) sim  ( ) não 
5.  Presença de tosse antes, durante ou após deglutir 
( ) sim  ( ) não 
6.  Alteração na qualidade vocal 
( ) sim  ( ) não 
7.  Presença de deglutições múltiplas 
( ) sim  ( ) não 
 
•  PASTOSO GROSSO 
1.  Escape oral anterior 
( ) sim  ( ) não 
2.  Alteração na elevação da laringe 
( ) normal  ( ) alterado 
3.  Presença de movimentos de cabeça para deglutir 




( ) sim  ( ) não 
4.  Presença de tosse antes, durante ou após e deglutição 
( ) sim  ( ) não 
5.  Alteração na qualidade vocal 
( ) sim  ( ) não 
6.  Presença de deglutições múltiplas 
( ) sim  ( ) não 
 
•  PASTOSO FINO 
1.  Escape oral anterior 
( ) sim  ( ) não 
2.  Alteração na elevação da laringe 
( ) normal  ( ) alterado 
3.  Apresenta de movimentos de cabeça para deglutir 
( ) sim  ( ) não 
4.  Presença de tosse antes, durante ou após a deglutição 
( ) sim  ( ) não 
5.  Alteração na qualidade vocal 
( ) sim  ( ) não 
6.  Presença de deglutições múltiplas 
( ) sim  ( ) não 
 
 
•  LÍQUIDO 
1.  Escape oral anterior 




( ) sim  ( ) não 
2.  Alteração na elevação da laringe 
( ) normal  ( ) alterado 
3.  Presença de movimentos de cabeça para deglutir 
( ) sim  ( ) não 
4.  Presença de tosse antes, durante ou após a deglutição 
( ) sim  ( ) não 
5.  Alteração na qualidade vocal 
( ) sim  ( ) não 
6.  Presença de deglutições múltiplas 
( ) sim  ( ) não 
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Quadro 1 – Resultados individuais de alterações por consistências. 
Indivíduos
 

Sólido  Pastoso grosso
 

Pastoso fino  Líquido  Total 
1  X  -  -  -  1 
2  X  X  X  X  4 
3  X  X  -  -  2 
4  X  -  -  -  1 
5  X  X  -  -  2 
6  X  X  -  -  2 
7  X  X  X  -  3 
8  X  -  -  X  2 
9  X  X  -  -  2 
10  X  -  -  -  1 
11  X  -  -  -  1 
12  -  -  -  -  0 
13  -  -  -  -  0 
14  -  -  -  -  0 
15  X  -  -  X  2 
16  -  -  -  -  0 
17  X  -  -  X  2 
18  X  -  -  -  1 
19  X  X  X  X  4 
20  X  X  X  X  4 
21  X  -  -  -  1 
22  X  X  -  -  2 
23  X  X  X  -  3 
24  X  -  -  X  2 
25  -  -  -  -  0 
26  X  X  X  X  4 
27  X  -  -  -  1 
28  X  -  -  -  1 
29  -  -  -  -  0 
30  X  -  -  -  1 
31  X  X  -  -  2 
32  X  X  X  X  4 
33  -  -  -  -  0 
34  X  -  -  -  1 
35  X  X  X  X  4 
36  X  X  -  -  2 
37  X  -  -  -  1 
38  X  X  X  X  4 
39  X  -  -  -  1 
40  X  -  -  -  1 
41  X  X  -  -  2 
42  X  -  -  -  1 
43  X  X  X  X  4 
44  X  -  -  -  1 
45  X  -  -  -  1 
46  -  -  -  -  0 
47  -  -  -  -  0 
X – presença de alteração 
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Quadro 2- Resultados individuais de alterações clínicas. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Alteração  Total  Indivíduos 
AM  32  1,2,3,4,5,8,10,11,15,17,18,19,20,21,22,23,26,27,28,30, 
31,34,36,37,38,39,40,41,42,43,44,45 
EOA  8  7,8,17,19,20,24,26,43 
MC  2  5,17 
DM  11  5,7,9,15,22,23,26,36,38,41,43 
AEL  7  2,3,20,26,36,38,43 
PT  4  19,31,41,43 
AQV  8  6,9,15,19,32,35,38,41 




ABSTRACT 
 
Introduction: The increase in life expectancy concerns health care professionals with regard 
to the quality of life of the elderly population. Problems arising from ageing include those 
related  to  oral  condition  and  deglutition  disorders.  Oropharyngeal  swallowing  disorders 
particularly in institutionalized elderly individuals, cause malnutrition, dehydration, aspiration 
and  pneumonia.  Swallowing  impairment  can  be  initially  evaluated  by  clinical  tests,  which 
present  great  heterogeneity  regarding  the  clinical signs  observed  and  the consistency  and 
volume of the food used. Objective: To characterize and classify oropharyngeal deglutition in 
institutionalized elderly individuals by means the bedside  clinical evaluation. Patients and 
methods: Forty-seven  nursing  home  residents were  evaluated  during  ingestion  of foods of 
four consistencies. They were assessed for the presence of 7 clinical signs suggestive of risk 
dysphagia.  Oral  and  nutritional  conditions  were  determined;  correlations  between  the 
consistencies and the presence of clinical changes were established and a classification of the 
alterations according to levels of severity was done. Results: Forty-three toothless individuals 
were found, of whom 40% had dental prostheses and 38 presented alteration in mastication 
for solid food among the 78 alterations found for the 4 consistencies. Of the 47 individuals, 
approximately 69% showed alteration for solid food and impairment of larynx elevation and 
of vocal quality were each found in 15.6% of the subjects. In thick consistency 19% of the 
elderly showed repetitive swallowing and alteration in larynx elevation and vocal quality were 
each present in 13% of the elderly. Seventy-four percent of the individuals were classified as 
presenting  mild  to  moderate  alteration,  and  38%  of  them  were  malnourished,  without 
differences between  age  ranges.  Discussion: The  presence of prosthesis  is  discussed as 
concerns  its  role in deglutition. The use of  4 consistencies and the observation  of  7 easily 
perceptible clinical signs enabled the reproduction of the individual’s habitual meals as well 




as the  observance of  the  occurrence and  verification of  alterations  differently  from  most 
reported tests. The investigation associated with nutritional conditions showed a large number 
of malnourished individuals with swallowing problems. Conclusion: The identification and 
classification of the clinical findings provided data that allowed to observe the existence of 
clinical signs of risk of swallowing disorders in the population evaluated. 
Key words: clinical evaluation, swallowing, elderly. 
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