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RESUMO

Objetivo: Investigar associação entre as alterações de deglutição autor-
referidas com doenças crônicas naturais do envelhecimento, aspectos 
socioeconômicos, demográficos, nutricionais e de saúde bucal, em idosos 
da comunidade. Métodos: Foi realizado um estudo de corte transversal, 
proveniente de um inquérito de saúde com 900 idosos de 65 anos ou 
mais, recrutados em domicílio, na zona urbana de Campinas, São Paulo/
Brasil, no contexto do estudo “Fragilidade em Idosos Brasileiros”. To-
dos foram submetidos a medidas sociodemográficas, antropométricas, 
de rastreio cognitivo, entre outras. Aos idosos sem sinais sugestivos de 
demência foi aplicado protocolo com questões dicotômicas (sim/não), 
baseadas no autorrelato de doenças crônicas, sintomas depressivos, saúde 
bucal e alteração da deglutição. As associações e as razões de prevalência 
foram investigadas por meio de regressão de Cox e valores de p<0,05 
foram considerados significativos. Resultados: A amostra foi composta 
por 507 idosos com 72 (+/-5,2) anos de idade, em média, sendo a maio-
ria mulheres (62%). As doenças crônicas naturais do envelhecimento 
mais referidas foram hipertensão (62,1%) e artrite/reumatismo (43,5%). 
Apenas 12,4% não relataram nenhuma doença crônica. Sensação de 
alimento parado (16%) e engasgos ao se alimentar ou ingerir líquido 
(14,4%) foram as alterações de deglutição mais referidas. Sensação de 
boca seca, maior número de doenças crônicas, cardiopatias e osteoporose 
foram associados com alterações de deglutição. O aumento de idade 
foi relacionado apenas ao pigarro, após ingestão de algum alimento.  
Conclusão: A coocorrência de doenças crônicas e a sensação de boca 
seca foram os fatores mais relacionados às alterações de deglutição. A 
idade foi associada apenas ao relato de pigarro após alimentação. 

Descritores: Transtornos de deglutição; Saúde do idoso; Epidemiologia; 
Doença crônica; Idoso

ABSTRACT

Purpose: To investigate the association between self-reported 
swallowing changes with natural chronic diseases of aging, 
socioeconomic, demographic, nutrition and oral health aspects in the 
elderly community. Methods: We conducted a cross-sectional study, 
from a health survey of 900 elderly with 65 years or older, recruited 
at home, in the urban area of ​​Campinas, São Paulo/Brazil, in the 
context of the “Frailty in Elderly Brazilians”. All patients underwent 
sociodemographic and anthropometric measures, of cognitive screening, 
among others. The elderly with no signs suggestive of dementia 
was applied protocol with dichotomous questions (yes/no), based 
on self-reported chronic disease, depressive symptoms, oral health 
and swallowing changes. Associations and prevalence ratios were 
investigated by Cox regression and p-values ​​<0.05 were considered 
significant. Results: The sample comprised 507 elderly with 72  
(+/- 5.2) years, on average, most women (62%). Natural chronic diseases 
of aging were most mentioned hypertension (62.1%) and arthritis / 
rheumatism (43.5%). Only 12.4% reported no chronic disease. Sensation 
of food stopped (16%) and gagging to feed or drinking liquid (14.4%) 
were the most mentioned swallowing changes. Dry mouth sensation, 
more diseases that are chronic, heart disease and osteoporosis were 
associated with swallowing changes. Increasing age was only related to 
the hoarseness after ingestion of a food. Conclusion: The co-occurrence 
of chronic diseases and the sensation of dry mouth were the most related 
to factors of swallowing changes. The age was associated only to report 
of throat clearing after feeding.

Keywords: Deglutition disorders; Health of the elderly; Epidemiology; 
Chronic disease; Aged
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INTRODUÇÃO

Há anos o Brasil tem vivenciado os efeitos das transições 
demográficas e epidemiológicas, cujos resultados levaram ao 
aumento da expectativa de vida e ao crescimento da população 
idosa. A fragilidade desta população e suas constantes necessi-
dades motivam estudos e ações que promovam e protejam sua 
saúde em amplos aspectos, que possam estar relacionados ao 
seu bem-estar físico, mental e social.

O crescente número de idosos no Brasil e no mundo vem 
acompanhado de doenças crônicas não transmissíveis (DCNT), 
naturais do processo de envelhecimento, que são consideradas 
um sério problema de saúde coletiva, pois podem agravar e/ou 
propiciar a ocorrência de outras doenças(1). As quatro principais 
DCNT são: doenças cardiovasculares, neoplasias, doenças 
respiratórias crônicas e diabetes(1), porém, as doenças renais, 
musculoesqueléticas, como reumatismo e artrite, e doenças de 
saúde mental também são classificadas como DCNT. 

O processo de envelhecimento também implica modifica-
ções na deglutição(2,3,4,5), envolvendo diferentes sistemas - mús-
culo-esquelético, neuromuscular, dentário, sensorial - além de 
efeitos colaterais de tratamentos medicamentosos. Assim, as 
modificações mais observadas são: perda dentária, atrofia dos 
alvéolos dentários, presença de prótese dentária, muitas vezes 
mal adaptada, aumento do tecido adiposo e conjuntivo da lín-
gua, redução do fluxo salivar e alterações no sistema sensorial, 
as quais, por sua vez, ocasionam diminuição do paladar(2). Tais 
fatores contribuem para a diminuição da força mastigatória, da 
preparação e da propulsão do bolo alimentar. Pode-se observar 
também, diminuição do tônus muscular da faringe, redução da 
resposta sensorial faringolaríngea e diminuição da elevação e 
anteriorização da laringe, exigindo maior número de degluti-
ções para realizar a limpeza eficiente da faringe e ocasionando 
a penetração ou aspiração laríngea(3,4,5).

Os sinais mais comumente relacionados com alterações 
no mecanismo de deglutição são as estases, as penetrações e 
aspirações laríngeas. Na prática clínica, tem sido empiricamente 
observado que estas alterações são, geralmente, identificadas 
pelos indivíduos como sensação de alimento parado na gargan-
ta, necessidade de líquido para auxiliar a deglutição de sólidos, 
tosse, engasgos ou pigarro, durante ou após a alimentação.

Estudos epidemiológicos internacionais referem que as 
alterações da deglutição estão presentes em 13% a 40% da 
população idosa. Os instrumentos utilizados para identificar 
tais alterações são diversos, incluindo questionário com relato 
de queixas, avaliação clínica da deglutição e exames objetivos, 
como a videofluoroscopia(6,7,8,9,10,11).

Poucos estudos analisam a interferência das doenças crôni-
cas naturais do processo de envelhecimento nos aspectos da 
deglutição, destacando-se estudos(11,12) com idosos a partir de 65 
anos de idade. Pesquisadores(11) verificaram que a presença de 
DCNT relacionou-se com aumento no tempo do trânsito farín-
geo, o que, por sua vez, pode aumentar o risco de pneumonias 

broncoaspirativas. Outro estudo(12) observou que o número 
de doenças e a quantidade de medicamentos ingeridos foram 
preditores de risco para desenvolver pneumonia aspirativa, por 
refletirem em alteração da flora orofaríngea e em pior resposta 
do sistema imunológico. 

Estudos anteriores em idosos da comunidade têm sido limi-
tados a um pequeno número de indivíduos e não controlados 
pela presença de DCNT(11). Os estudos que buscam compreen-
der as alterações decorrentes do processo de envelhecimento, 
geralmente excluem apenas as neoplasias, por sua interferência 
mais direta na biomecânica da deglutição. Assim, até o mo-
mento, pouco se sabe sobre quais modificações são naturais do 
envelhecimento e quais são resultantes do agravamento causado 
pela presença das doenças crônicas, no processo de senêscencia. 

Fatores como gênero e renda também podem ser relacio-
nados com a saúde geral do idoso(13). Ademais, nutrição(2,8), 
presença de dentes, presença de prótese dentária(14) e sensação 
de boca seca(2) podem relacionar-se diretamente ao processo de 
deglutição e merecem atenção ao se estudar a população idosa.

Investigar os fatores que se associam às alterações de de-
glutição em idosos pode auxiliar na prevenção de modificações 
nutricionais e pulmonares, favorecendo a maior expectativa de 
vida e melhor qualidade de vida da população(15). Além disso, 
o conhecimento de tais fatores pode contribuir para a criação 
de programas de intervenção, visando à melhoria da qualidade 
de vida e ao aperfeiçoamento dos cuidados a essa população.

Assim, este artigo teve o objetivo de discutir a associação 
entre as alterações de deglutição referidas por idosos da co-
munidade e as doenças crônicas naturais do envelhecimento, 
aspectos demográficos, socioeconômicos, nutricionais e de 
saúde bucal.

MÉTODOS

Seleção dos sujeitos

Estudo de corte transversal, proveniente de um inquérito 
de saúde com 900 idosos de 65 anos ou mais, recrutados em 
domicílio, na zona urbana de Campinas, São Paulo (Brasil), 
no contexto do estudo “Fragilidade em Idosos Brasileiros”, 
conduzido por uma rede multicêntrica de pesquisadores e co-
nhecido pelo acrônimo FIBRA. O referido inquérito ocorreu 
entre setembro de 2008 e junho de 2009. 

Segundo o Instituto Brasileiro de Geografia e Estatística 
(IBGE), em 2008, o número de idosos de 65 anos ou mais, 
residentes em Campinas, foi estimado em 82.560, o que cor-
respondia a 7,8% da população da cidade. Por isso, a amostra 
para o presente estudo foi calculada em 601 idosos (para um 
erro de 4%). 

Para a seleção dos sujeitos, foi realizada amostragem ale-
atória simples dos setores censitários urbanos, cujo número 
correspondeu à razão entre o número de idosos pretendidos e 
o número de setores censitários urbanos(15). Ainda de acordo 
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com o IBGE, em 2008, o município de Campinas contava com 
835 setores censitários urbanos. 

Os setores censitários foram selecionados por amostragem 
probabilística, sendo preestabelecida uma cota de 90 setores 
para a cidade de Campinas. 

Recrutadores treinados visitaram os idosos em domicílio e 
os convidaram a comparecer em local determinado, próximo 
às suas residências, para participar da coleta de dados. Foram 
recrutados homens e mulheres de 65 a 69 anos, 70 a 74, 75 a 
79 e 80 anos ou mais, respeitando-se as proporções de sexo e 
idade na população de idosos da época(15).

No momento da visita, os recrutadores entrevistaram os 
indivíduos e levaram em conta os seguintes critérios de in-
clusão: ter idade igual ou superior a 65 anos, concordar em 
participar da pesquisa e assinar o Termo de Consentimento 
Livre e Esclarecido, ser residente permanente no domicílio e 
no setor censitário. Foram considerados critérios de exclusão: 
deficit cognitivo sugestivo de demência, evidenciado por pro-
blemas de memória, atenção, orientação espacial e temporal e 
comunicação; uso de cadeira de rodas ou sujeição transitória 
ou permanente ao leito; doenças que, sabidamente, interferem 
na deglutição (como sequelas de acidente vascular encefálico 
com perda localizada de força e/ou afasia, doença de Parkinson 
em estágio grave ou instável, ou comprometimentos graves 
da motricidade, da fala ou da afetividade); deficits graves de 
audição ou de visão, dificultando a comunicação e qualquer 
outra doença em estágio terminal. A amostra foi composta 
por 900 idosos, que participaram de uma sessão de coleta 
de dados sociodemográficos e antropométricos, de pressão 
arterial, de fragilidade e de rastreio cognitivo, realizada por 
equipes treinadas. 

Para rastreio cognitivo, foi utilizado o Miniexame do Estado 
Mental (MEEM). Após sua realização, foram mantidos na 
pesquisa os idosos que pontuaram acima da nota de corte para 
seu nível de escolaridade (n=689)(16), participando da segunda 
parte do protocolo.

A segunda parte do protocolo incluiu questões baseadas 
no autorrelato. Para o presente estudo, foram consideradas 
as respostas das questões dicotômicas (sim/não) referentes às 
doenças crônicas, aos sintomas depressivos, à saúde bucal e 
à alteração da deglutição. Nessa ocasião, foram excluídos os 
idosos que relataram que, no último ano, algum médico dis-
sera que apresentaram câncer e acidente vascular encefálico 
(hemorrágico ou isquêmico).

Dentre os 689 idosos sem deficit cognitivo sugestivo de 
demência, foram excluídos os que não responderam com-
pletamente aos instrumentos de interesse e incluídos os que 
preencheram todos os critérios determinados (Figura 1). 

Ao final da coleta de dados, os idosos receberam informa-
ções de caráter genérico sobre os resultados e foram agraciados 
com uma cartilha de saúde. 

Fatores investigados

- 	 Demográficos e socioeconômicos (idade, gênero e renda 
familiar em valores brutos). As idades foram calculadas em 
anos e agrupadas em quatro faixas: 65 a 69; 70 a 74; 75 a 
79; 80 ou mais. Os valores de renda foram agrupados em 
cinco faixas de salários mínimos (SM): <1; 1,1 a 3; 3,1 a 
5; 5,1 a 10 e >10 SM. 

- 	 Doenças crônicas autorreferidas, avaliadas por meio de seis 
itens dicotômicos (resposta sim/não) que investigaram se, 

Figura 1. Composição da amostra selecionada para este estudo, no contexto do Estudo Fibra, Campinas (São Paulo/Brasil) 2008-2009 (n=507)
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no último ano, algum médico havia dito que o indivíduo 
apresentara as seguintes doenças: doenças do coração, 
como angina, infarto do miocárdio ou ataque cardíaco; 
hipertensão ou pressão alta; diabetes mellitus; artrite ou 
reumatismo; doenças dos pulmões, como bronquite e en-
fisema; depressão e osteoporose. Para efeito da análise de 
dados, a depressão autorreferida foi considerada como uma 
das doenças crônicas. 

- 	 Sintomas depressivos: investigados por meio da Escala 
de Depressão Geriátrica(17), constituída por 15 questões de 
autorrelato sobre sintomas observados na última semana, 
com possibilidades de resposta sim/não. Para casos de de-
pressão, estabeleceu-se a nota de corte 6, segundo protocolo 
nacional validado(18). Os idosos foram classificados em dois 
grupos, de acordo com a presença ou ausência de sintomas 
depressivos.

- 	 Índice de Massa Corporal (IMC): calculado a partir da fór-
mula “peso em quilogramas, dividido pela altura em metros, 
elevada ao quadrado” (IMC=P/A2). Os IMC foram usados 
para classificar os idosos como de baixo peso (IMC<23), 
de peso normal (IMC=23-27,99), pré-obesos (IMC=28-
29,99) e obesos (IMC>30), conforme recomendação da 
Organização Pan-Americana de Saúde (OPAS)(18).

- 	 Saúde bucal referida: avaliada por três questões que com-
portaram respostas dicotômicas (sim/não) e abrangeram os 
seguintes aspectos: presença de algum dente natural, uso 
de dentadura e sensação de boca seca nas últimas quatro 
semanas(18,19,20,21).

Fatores de interesse

- 	 Alteração de deglutição referida: verificada por meio de 
cinco questões com respostas dicotômicas (sim/não) para a 
presença ou ausência de dificuldades ocorridas nos últimos 
12 meses: dificuldade ou dor para engolir; sensação de 
alimento parado ou entalado; pigarro após ingerir algum 
alimento; engasgos ao se alimentar ou ingerir líquidos 
e necessidade de ingerir líquido para ajudar a engolir o 
alimento(22). A prevalência total de alteração de deglutição 
referida foi baseada em, no mínimo, uma resposta afirmativa 
às questões. As razões de prevalência avaliadas na análise 
exploratória foram calculadas com base na prevalência total 
e em cada uma das alterações, separadamente. 

Análise dos dados

Foi realizada análise descritiva e exploratória das variáveis 
investigadas e das variáveis de interesse. As variáveis nominais 
(gênero, doenças autorreferidas, sintomas depressivos, saúde 
bucal referida, alteração de deglutição referida) foram dico-
tomizadas em 1 (referência) e em 0 (contraste) e as variáveis 
ordinais (idade, renda familiar, IMC, número de doenças) 
tiveram como referência a resposta contínua. 

As associações entre variáveis, as estimativas de razão de 
prevalência e seus respectivos intervalos de confiança foram 
investigados por meio da regressão de Cox, com atribuição de 
variável de tempo comum a todos os sujeitos(23).

A análise estatística foi realizada por meio do software 
Statistical Package for the Social Sciences (SPSS), versão 13.0 
para Windows (SPSS Inc., Chicago, IL, USA) e apenas valores 
p<0,05 foram considerados significativos.

O estudo cumpriu os critérios éticos contidos na Declaração 
de Helsinke e foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa 
da Faculdade de Ciências Médicas da Universidade Estadual 
de Campinas (processo n°208/2007).

RESULTADOS

Participaram do estudo 507 idosos, na maioria mulheres 
(69,2%, 351 idosas), com idade mais frequente entre 65 e 69 
anos (38,9%, 197 participantes), renda familiar concentrada 
entre um e três salários mínimos (38,3%, 143 participantes). 
A média de idade foi de 71,9 (+/-5,2) anos, com mínima de 65 
e máxima de 90 anos. 

Mais de 40% dos indivíduos referiram de uma a duas DCNT, 
concentrando-se o maior número de doenças nos indivíduos 
entre 65 e 75 anos. Apenas 63 (12,4%) idosos não relataram 
DCNT (Tabela 1).

A Escala de Depressão Geriátrica revelou que 99 (19,5%) 
idosos apresentavam sintomas depressivos. 

Conforme a medida do IMC, 220 (43,4%) idosos foram 
classificados com peso normal, 127 (25%) obesos, 84 (16,6%) 
pré-obesos e 76 (15%) com baixo peso. Quanto à saúde bucal, 
358 (70,6%) idosos referiram utilizar dentadura, 272 (53,6%) 
relataram presença de dentes, 235 (46,4%) referiram não ter 
dentes e 227 (44,8%) relataram boca seca nas últimas quatro 
semanas.

A prevalência geral da alteração de deglutição referida 
foi de 35,9%, ou seja, 182 participantes referiram, ao menos, 
uma das alterações investigadas. Sensação de alimento parado 
(16%, 81 participantes) e engasgo ao se alimentar ou ingerir 
líquido (14,4%, 73 participantes) foram as alterações mais 
relatadas. Queixa de pigarro após ingerir algum alimento, 
necessidade de ingerir líquido ao se alimentar e dificuldade ou 
dor para engolir foram referidos por 70 (13,8%), 68 (13,4%) 
e 27 (5,3%) idosos, respectivamente. A análise exploratória 
evidenciou alguns fatores associados às alterações de deglu-
tição referidas (Tabela 2).

As doenças do coração (razão de prevalência RP=2,31; 
intervalo de confiança IC=11,11 – 5,18) e a osteoporose 
(RP=2,51; IC=11,18 – 5,35) se mostraram associadas à difi-
culdade ou dor para engolir, aumentando mais de duas vezes 
a prevalência dessas queixas. 

Sensação de boca seca (RP=2,46; IC=11,52 – 3,94) e 
maior número de doenças crônicas (RP=1,22; IC=1,06 – 1,42) 
apareceram como fatores associados à sensação de alimento 
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parado ou entalado, aumentando o aparecimento dessa queixa, 
à medida que as DCNT se somavam. 

Sensação de boca seca (RP=2,22; IC=1,34 – 3,68) e maior 
idade (RP=1,04; IC=1,00 – 1,09) apresentaram-se como fato-
res associados à presença de pigarro após ingestão de algum 
alimento, aumentando sua ocorrência por ano de idade.

Sensação de boca seca e número de doenças crônicas tam-
bém foram associados à maior prevalência de engasgos ao se 
alimentar ou ao ingerir líquidos (RP=1,62; IC=11,00 – 2,62 e 
RP=1,28; IC=1,09 – 1,49, respectivamente) e à necessidade de 
líquido para ajudar a engolir o alimento (RP=1,77; IC=1,07 – 
2,92 e RP=1,36; IC=1,16 – 1,80, respectivamente), aumentando 
a prevalência dessas queixas a cada comorbidade.

A prevalência geral de alterações de deglutição referidas 
não foi estatisticamente associada a nenhum dos fatores inves-
tigados na análise multivariada. Além disso, os fatores ausência 
de dentes, uso de dentadura, sintomas depressivos e IMC não 
foram relacionados a nenhuma das alterações investigadas na 
população estudada.

DISCUSSÃO 

No presente estudo, observou-se que a população idosa 
considerada pela sociedade como saudável, em sua minoria, 
estava livre de DCNT(13). A coocorrência de doenças crônicas 
foi frequente nessa população e associou-se às alterações da 
deglutição autorreferidas. 

A prevalência de alteração na deglutição autorreferida 
mostrou-se elevada, quando comparada à literatura. Estudos in-
ternacionais com idosos que vivem na comunidade observaram 
predominância de alterações de deglutição autorreferidas em 
torno de 15%(9,10). Suscitam-se duas hipóteses para explicar a 
maior prevalência de alteração de deglutição referida nos idosos 
aqui estudados. A primeira sugere influência, direta ou indireta, 
de fatores sobre a percepção de doenças, como acesso a serviços 
de saúde, condições socioeconômicas e aspectos culturais, bem 
como sintomas e autocuidado do local de residência dos idosos. 
A segunda infere que a discrepância entre as prevalências pode 
estar associada às diferenças entre os instrumentos de coleta de 

Tabela 1. Análise descritiva das doenças crônicas autorreferidas por idosos da comunidade, no contexto do Estudo Fibra, Campinas (São Paulo/
Brasil) 2008-2009 (n=507)

Doenças crônicas não transmissíveis Categorias Frequência absoluta (n) Frequência relativa (%)

Doença do coração Sim 116 22,9

Hipertensão Sim 315 62,1

Diabetes Sim 103 20,3

Artrite reumatismo Sim 219 43,2

Doença pulmonar Sim 49 9,7

Osteoporose Sim 140 27,6

Número de doenças Nenhuma 63 12,4

1 - 2 245 48,3

≥ 3 199 39,2

Tabela 2. Fatores significativamente associados às alterações de deglutição autorreferidas em idosos da comunidade, no contexto do Estudo 
Fibra, Campinas (São Paulo/Brasil) entre 2008 e 2009 (n=507)

Queixas Variáveis independentes Referência Contraste Valor de p
Razão de 

prevalência
IC 95%

Dificuldade ou dor para engolir
Doenças do coração Não Sim 0,03 2,31 1,11–5,18

Osteoporose Não Sim 0,01* 2,51 1,18–5,35

Sensação de alimento parado 

ou entalado

Boca seca Não Sim <0,001* 2,46 1,52–3,94 

> número de doenças crônicas 0 (RC) 0,003* 1,22 1,06–1,42

Pigarro após alimentação
Boca seca Não Sim 0,002* 2,22 1,34–3,68

> idade 65 (RC) 0,03* 1,04 1,00–1,09

Engasgos ao se alimentar ou 

ingerir líquidos

Boca seca Não Sim 0,04* 1,62 1,00–2,62

> número de doenças crônicas 0 (RC) 0,002* 1,28 1,09–1,49

Necessidade de líquido para 

engolir

Boca seca Não Sim 0,02* 1,77 1,07–2,92

> número de doenças crônicas 0 (RC) <0,001* 1,36 1,16–1,60

*Valores significativos (p<0,05) – Teste de regressão de Cox
Legenda: RC = Resposta Contínua; IC = Intervalo de Confiança
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dados. Acredita-se que, ao se considerar diversas queixas no 
instrumento utilizado para este estudo, pode-se ter promovido 
maior sensibilidade à presença ou não de alguma dificuldade 
referente ao processo de deglutição.

Observou-se que nenhuma das alterações de deglutição 
deixou de ser relatada pela população estudada. Alimento pa-
rado e engasgos foram as mais referidas, o que é comparável 
com resultados de estudos nacionais e internacionais realizados 
com idosos da comunidade(10,24). Ressalta-se que a sensação de 
alimento parado e os engasgos são considerados, pela literatura, 

fatores de risco para o desenvolvimento de pneumonia aspira-
tiva(6,7), cursando com a diminuição da capacidade funcional e 
o aumento da mortalidade em idosos(8). 

Dificuldade para engolir foi a alteração menos referida pelos 
idosos, porém, trata-se da questão mais comumente investiga-
da e valorizada na praxis dos profissionais de saúde. Assim, 
este estudo constatou a importância de também se investigar 
minuciosamente outras queixas associadas aos distúrbios da 
deglutição em idosos, tendo em vista a adoção de cuidados 
mais precoces e efetivos. 

Estudo(9) com 107 idosos que viviam independentes na 
comunidade evidenciou que 23,4% deles acreditavam que a 
alteração na deglutição era algo natural do envelhecimento, 
sugerindo a possibilidade de subvalorização da percepção 
dessas alterações. Vale destacar que as dificuldades encontradas 
durante a deglutição podem influenciar diretamente a escolha 
dos alimentos ingeridos e levar à diminuição da ingesta ali-
mentar e hídrica, o que pode se refletir no estado de hidratação 
e nutrição do indivíduo e, consequentemente, no aumento de 
morbidades e infecções na população idosa(8). 

O Ministério da Saúde, em um dos planos de enfrentamento 
das DCNT no Brasil (2011-2002)(25), considerou a alimenta-
ção inadequada como um importante fator a ser combatido, 
devido à sua associação com a incidência e a prevalência das 
DCNT. Além disso, as alterações na deglutição possuem forte 
interferência na qualidade de vida, no domínio social, físico, 
emocional e global(9).

A coocorrência de DCNT, bastante frequente na popu-
lação idosa, foi um dos fatores mais associados à alteração 
de deglutição referida. Na literatura(11), o número de doenças 
crônicas esteve relacionado com a maior probabilidade de 
tempo de trânsito faríngeo prolongado, gerando mais risco de 
broncoaspiração. Além disso, estudos sugerem que as altera-
ções de deglutição em idosos não são apenas consequências 
do envelhecimento e que o número de doenças e a quantidade 
de medicamentos ingeridos são preditores de risco para o 
desenvolvimento de pneumonia aspirativa, por refletirem em 
modificação da flora orofaríngea e em pior resposta do sistema 
imunológico(11,12). 

Neste estudo, algumas doenças, isoladamente, apresenta-
ram associação com alterações de deglutição. A osteoporose 
foi associada à dificuldade ou dor para engolir. Comumente 
observada durante o processo de envelhecimento, a osteoporose 

pode estar relacionada com as alterações de deglutição em ido-
sos(26). Em razão da interferência na posição da coluna cervical e 
consequente pressão nas regiões faríngea e esofágica, há maior 
chance de estases alimentares ou falha na passagem do bolo 
alimentar, devido à obstrução dessas regiões. 

A doença do coração autorreferida associou-se com a 
dificuldade ou dor para engolir. Estudo(27) observou tempo 
diminuído do trânsito orofaríngeo em idosos cardiopatas, 
quando comparados com grupo controle. Tal achado sugere a 
adaptação do cardiopata no aumento da velocidade para iniciar 
a deglutição, a fim de menor necessidade de duração da pausa 
respiratória(27).

Xerostomia e perda dentária são comumente observadas 
em indivíduos cardiopatas(28). Xerostomia, ataxia, fraqueza 
muscular e neuropatia periférica são efeitos colaterais de me-
dicamentos cardiovasculares e podem interferir no processo 
de deglutição(29).

Idosos ingerem, frequentemente, medicamentos em níveis 
elevados e sofrem com os efeitos colaterais e com a interação 
entre os medicamentos, sendo a sensação de boca seca um 
dos efeitos colaterais mais comuns(29). É importante salientar 
que a sensação de boca seca, provocada pela diminuição da 
quantidade de saliva, não é, necessariamente, reflexo da senes-
cência. Muitas vezes, é potencializada por efeitos colaterais de 
múltiplos medicamentos utilizados pela população idosa e pode 
estar diretamente relacionada com a dificuldade na deglutição. 

Mais de 2.000 drogas podem contribuir para sensação de 
boca seca ou influenciar no relaxamento do esfíncter esofági-
co superior, via mecanismo anticolinérgico, interferindo na 
retenção de alimentos no trato faríngeo(2). Alguns medicamen-
tos podem ocasionar lentidão da resposta neuromuscular ou 
efeito de indução extrapiramidal, alterando a movimentação 
da língua(2), o que pode intervir diretamente na funcionalidade 
da deglutição.

A sensação de boca seca foi um dos fatores referidos mais 
associados às alterações de deglutição. O volume da saliva, 
bem como sua composição, são aspectos importantes para 
a adequada coesão do bolo alimentar e necessários para a 
efetivação da fase faríngea da deglutição. A sensação de boca 
seca é reconhecida como variável de risco para alterações no 
paladar, na mastigação, na deglutição, na digestão e no contro-
le de infecções(19,20). Estudos revelam associação de boca seca 
com história de doença cardíaca, uso de anti-inflamatórios 
e analgésicos, dificuldade mastigatória, dificuldade para 
engolir(21) e maior probabilidade de ingestão de líquido para 
ajudar a engolir os alimentos(20). Além disso, a modificação 
do fluxo salivar pode aumentar a retenção de alimento no 
trato faríngeo e a proliferação de bactérias, sendo fator de 
risco para pneumonia aspirativa(2) e para alterações no estado 
nutricional do idoso, em razão da escolha de alimentos.Neste 
estudo, a idade não foi fator determinante para a maioria das 
alterações de deglutição referidas. Entretanto, a maior preva-
lência de DCNT foi observada nos indivíduos entre 65 e 75 
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anos de idade, o que pode ter ocasionado uma interação entre 
as variáveis idade e presença de múltiplas DCNT, fazendo 
com que apenas as DCNT se associassem às alterações de 
deglutição e não a variável idade. 

A idade esteve significativamente relacionada apenas 
ao autorrelato de pigarro após ingestão de algum alimento. 
Segundo a literatura, uma das alterações mais referidas por 
idosos é a sensação de alimento parado na garganta(10,24), o que 
pode levar à necessidade de pigarros para limpeza de estases 
ou penetrações laríngeas, de alimentos ou líquidos. O pigarro 
também pode ser consequência de alterações esofágicas, como 
o refluxo gastroesofágico, comumente encontrado entre ido-
sos(30). Em comparação com os jovens, os idosos apresentam 
maior tempo de trânsito faríngeo e tempo maior de abertura da 
transição faringoesofágica(3,4,11). Tais fatos aumentam a chance 
de ocorrência de penetração laríngea e, consequentemente, 
aspiração laringotraqueal, mesmo após a deglutição(3,4).

Desconhecem-se estudos epidemiológicos com idosos 
não fragilizados, que evidenciem fatores que possam impac-
tar as modificações no processo de deglutição, referente ao 
envelhecimento. O presente estudo sugere que a variabilidade 
de DCNT e, possivelmente, a consequente necessidade de 
medicamentos a que esses idosos, considerados saudáveis, 
estão sujeitos, podem trazer maior ocorrência de alterações 
na deglutição, além da esperada no processo de senescência. 
É importante salientar que a associação entre as DCNT e as 
alterações de deglutição aparentam reproduzir um processo 
multifatorial e interdependente, no qual os componentes apre-
sentam relações entre si, agravando, ainda mais, a condição 
de saúde do idoso. 

Além disso, o maior número de doenças presente nos idosos 
com sintomas de dificuldade na deglutição reflete o estado de 
degeneração global motivado pelo processo de envelhecimento, 
acrescido de fatores ambientais, sociais, culturais e econômicos. 
Assim, não é possível afirmar que as DCNT aqui discutidas 
tenham relação direta com os comprometimentos da deglutição. 
No entanto, podem caracterizar-se por eventos coexistentes no 
processo de envelhecimento. Destaca-se que os achados deste 
estudo caracterizam-se por análises preliminares, que reforçam 
a necessidade de maior compreensão dos fatores associados às 
alterações de deglutição em idosos considerados saudáveis, a 
fim de que sejam formulados estudos de rastreamento e campa-
nhas mais diretamente relacionadas aos aspectos físico, mental 
e social dessa população.

Ressalta-se, também, a necessidade de que equipes de 
saúde, iniciando, preferencialmente, pela atenção básica, ques-
tionem sobre a presença de alterações de deglutição em idosos, 
para identificação e intervenção precoce desses distúrbios, a 
fim de promover a prevenção da saúde dessa população, de 
forma integral e equitativa.

Algumas limitações do estudo devem ser consideradas: 
os dados obtidos não são generalizáveis para todos os idosos 
comunitários, nem tampouco para idosos hospitalizados e 

retidos em casas de repouso. Os critérios de exclusão podem 
ter subestimado a prevalência de ocorrência de alterações de 
deglutição, modificando, assim, a força das associações encon-
tradas. No entanto, o estudo revela achados preliminares quanto 
à influência das DCNT naturais do processo de envelhecimento 
na deglutição, muitas vezes negligenciadas nos estudos de 
deglutição em idosos.

Devido à dificuldade de comparação dos resultados desta 
pesquisa com os dados da literatura, sugere-se a realização 
de estudos longitudinais do tipo caso-controle ou coorte, 
utilizando-se dos mesmos instrumentos aqui descritos, a fim 
de comparar indivíduos com e sem queixas de deglutição. 
Desse modo, levanta-se a hipótese de que a influência sobre os 
aspectos de deglutição seria mais bem identificada, havendo, 
assim, a possibilidade de conhecer os riscos adicionais para a 
alteração de deglutição em idosos que vivem em comunidade.

CONCLUSÃO

A coocorrência de doenças crônicas e a sensação de boca 
seca foram os fatores referidos mais associados às alterações 
de deglutição na população estudada. O aumento da variável 
idade se mostrou associado apenas para o relato de pigarro após 
ingestão de algum alimento. 

Os fatores como sexo, renda familiar, ausência de dentes, 
uso de dentadura, sintomas depressivos e IMC não foram re-
lacionados a nenhuma das alterações investigadas. 
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