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RESUMO 
 

Objetivo: Analisar a função de deglutição em idosos com demência, utilizando dados 
de avaliação clínica obtidos em um Centro de Referência em Assistência à Saúde do 
Idoso (CRASI) de um hospital universitário. Métodos: Estudo observacional 
transversal retrospectivo. A amostra incluiu idosos neurotípicos e com demência, 
submetidos à triagem fonoaudiológica em um CRASI no Distrito Federal entre 
setembro de 2017 e dezembro de 2019. Critérios de inclusão envolveram idade ≥ 60 
anos e avaliação pela escala Clinical Dementia Rating (CDR). Dados extraídos dos 
prontuários incluíram avaliação funcional, cognitiva e de humor, além da triagem 
fonoaudiológica. Resultados: Dos 230 participantes iniciais, 81 foram excluídos. A 
análise revelou uma prevalência significativa de alterações na deglutição nos estágios 
mais avançados da demência. As variáveis mais afetadas foram mastigação, voz 
molhada para líquidos e resíduo oral para sólidos. Houve diferenças significativas 
entre os grupos CDR, indicando pior desempenho conforme o estadiamento da 
demência. Conclusão: A pesquisa destaca associações entre o estadiamento da 
demência e comprometimentos na deglutição, evidenciando a necessidade de 
intervenções específicas nessa população. A análise funcional da deglutição mostrou-
se valiosa para estratificação do risco, sugerindo a importância da triagem 
fonoaudiológica em idosos com demência para um manejo adequado dos distúrbios 
de deglutição. 
Palavras-chave: Demência; Disfagia; Transtornos de Deglutição; Envelhecimento; 
Fonoaudiologia; Diagnóstico. 
 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 
 

ABSTRACT 
 

Purpose: To analyze the swallowing function in elderly individuals with dementia using 
clinical evaluation data obtained from a Reference Center for Elderly Health Care 
(RCEH) at a university hospital. Methods: Retrospective cross-sectional observational 
study. The sample included neurotypical and dementia-affected elderly individuals who 
underwent speech-language pathology screening at a RCEH in the Federal District 
between September 2017 and December 2019. Inclusion criteria involved age ≥ 60 
years and assessment using the Clinical Dementia Rating (CDR) scale. Data extracted 
from medical records included functional, cognitive, and mood evaluations, in addition 
to speech-language pathology screening. Results: Of the initial 230 participants, 81 
were excluded. The analysis revealed a significant prevalence of swallowing 
alterations in the later stages of dementia. The most affected variables were chewing, 
wet voice for liquids, and oral residues for solids. There were significant differences 
between CDR groups, indicating worse performance with increased dementia severity. 
Conclusion: The research highlights associations between dementia severity and 
swallowing impairments, emphasizing the need for specific interventions in this 
population. Functional analysis of swallowing proved valuable for risk stratification, 
suggesting the importance of speech-language pathology screening in elderly 
individuals with dementia for proper management of swallowing disorders. 
Keywords: Dementia; Dysphagia; Deglutition Disorders; Aging; Speech, Language 
and Hearing Sciences; Diagnosis. 
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1. INTRODUÇÃO 
 

O fenômeno do envelhecimento populacional é resultado de diversas 

transformações nos determinantes da saúde (Sousa et al., 2021). Esse processo é 

acompanhado pelo progresso nas tecnologias assistivas, bem como pelo 

aprimoramento de vacinas, medicamentos e tratamentos, contribuindo para o 

aumento da expectativa de vida (Ballalai, 2017). Sendo um fenômeno multifatorial, o 

envelhecimento provoca alterações físicas, comportamentais e cognitivas que 

impactam diretamente na funcionalidade dos idosos (Bertoldi et al., 2016). 

Paralelamente, nota-se um crescimento na prevalência de doenças crônicas 

não transmissíveis (DCNT) (Borges et al., 2023), constituindo-se como um indicador 

de risco para a perda de funcionalidade, autonomia e independência. Esse panorama 

intensifica a demanda por serviços de saúde, aumentando os custos associados ao 

tratamento e reabilitação dessas condições, apresentando-se como um desafio 

significativo para a saúde pública (Paiva et al., 2019).  

Uma das principais condições de saúde identificadas na população idosa é a 

demência (Pérez Palmer et al., 2022). A demência é uma síndrome neurológica 

degenerativa, atualmente reconhecida como uma das morbidades geriátricas mais 

comuns. Caracteriza-se por um declínio cognitivo e/ou alterações comportamentais 

que impactam na funcionalidade do indivíduo, excluindo outras patologias 

neurológicas e psiquiátricas (Smid et al., 2022). Essa condição se manifesta de 

maneiras diversas, sendo os tipos mais prevalentes a demência por doença de 

Alzheimer (DA) e demência vascular (DV) (OMS, 2023). Tais comprometimentos 

manifestam-se de diferentes maneiras de acordo com os estágios de evolução da 

demência, podendo ser leve, moderado e grave (Schilling et al., 2022).  

De acordo com pesquisas recentes, a demência ocupa a sétima posição entre 

as principais causas de mortalidade, com aproximadamente 57 milhões de indivíduos 

vivendo com essa condição globalmente. Projeções indicam que até 2050 esse 

número pode triplicar, atingindo a marca de 153 milhões de casos (Suemoto et al., 

2023). 

Ao longo do processo demencial, é comum a manifestação de desafios 

relacionados à alimentação e deglutição, variando de acordo com o estágio e o tipo 
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específico de demência (Wilkinson, Codipilly, Wilfahrt, 2021). A disfagia é uma 

condição clínica que envolve dificuldades na deglutição, afetando a passagem segura 

dos alimentos e líquidos da boca até o estômago. Essa condição pode surgir devido 

a uma variedade de causas, incluindo distúrbios neuromusculares, lesões estruturais 

no trato gastrointestinal, doenças neurológicas e outras etiologias (Campos et al., 

2022).  

Em uma pesquisa, foi constatado que idosos com demência têm uma 

propensão significativa a desenvolver disfagia orofaríngea (DO) ao longo da 

progressão da doença (De Stefano et al., 2020). Algumas manifestações da disfagia 

em idosos com demência incluem a diminuição da sensibilidade na região faríngea, 

hipossalivação, hipotonia da língua, aumento do tempo de trânsito oral e faríngeo, 

redução do fechamento do esfíncter esofágico superior, atraso no disparo da 

deglutição, recusa alimentar e negligência em relação ao alimento (Pinheiro, 2017; 

Newman et al., 2019). 

Conforme destacado por Espinosa-Val et al. (2020), a presença de disfagia em 

idosos com demência está associada a complicações sérias, incluindo desidratação, 

desnutrição e infecções respiratórias recorrentes, com potencial impacto fatal. Além 

disso, a ocorrência de disfagia nessa população está relacionada a um prognóstico 

desfavorável, contribuindo para um prolongamento no tempo de internação hospitalar 

e um aumento nos custos relacionados à saúde. As investigações conduzidas por 

Marin et al. (2021) indicam que as dificuldades enfrentadas pelos cuidadores no 

manejo da alimentação podem acentuar o risco de engasgo, prolongar o tempo de 

permanência do alimento na boca e elevar a probabilidade de aspiração. 

Em diversas situações, torna-se necessário recorrer à adaptação de uma via 

alternativa de alimentação devido à impossibilidade de manter o processo de 

alimentação pela via oral. Isso pode ocorrer tanto devido ao risco de broncoaspiração 

quanto à necessidade de complementar o aporte nutricional (Cicarelli, Mattos, 2021). 

Takizawa et al. (2016) realizaram uma revisão sistemática com o objetivo de 

melhorar a compreensão e a conscientização sobre a prevalência de disfagia em 

pacientes com demência. Concluiu-se que há discrepâncias entre os estudos, 

refletindo em lacunas nas pesquisas em disfagia. Relatam que o diagnóstico preciso 

da disfagia em idosos com demência é um desafio, já que os sintomas podem ser 

atribuídos erroneamente a outros aspectos da doença, dificultando a identificação 

específica dos problemas de deglutição. Além disso, a falta de protocolos 
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padronizados para avaliação da deglutição em idosos com demência pode levar a 

uma variabilidade nos métodos de pesquisa, tornando difícil comparar e generalizar 

os resultados.  

Portanto, é fundamental aprimorar a abordagem da disfagia, incorporando uma 

avaliação funcional por meio de um método confiável e padronizado para identificar 

alterações da deglutição em pacientes com demência, prevenindo assim o 

subdiagnóstico e suas potenciais implicações. 
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2. REVISÃO DE LITERATURA 

2.1 Demência 

A demência é uma síndrome que se manifesta por meio de declínio cognitivo 

e/ou comportamental. Os sintomas cognitivos ou comportamentais 

(neuropsiquiátricos) associados a essa condição interferem nas atividades de vida 

diária, resultando em prejuízo funcional em relação aos níveis anteriores de 

funcionamento e desempenho. É importante destacar que tais sintomas não podem 

ser explicados por delirium (estado confusional agudo) ou transtorno psiquiátrico 

maior (McKhann et al., 2011; Smid et al., 2022).  

A demência é caracterizada por etiologia multifatorial e, em sua maioria, 

manifesta-se associada a outras condições patológicas. Dentre os principais fatores 

de risco identificados na literatura, destacam-se a idade avançada, predisposição 

genética e doenças cardiovasculares (Baumgart et al., 2015). Além disso, estudos 

adicionais sugerem que a origem da demência está intrinsecamente relacionada à 

interação entre fatores genéticos, ambientais e estilo de vida (Ferencz, Gerritsen, 

2015).  

Solomon et al. (2014) levantaram em seu estudo que os fatores de risco 

associados à demência agrupam-se em duas categorias. A primeira engloba os 

fatores não modificáveis, como idade avançada, predisposição genética e histórico 

familiar. A segunda abrange os fatores modificáveis, incluindo eventos como acidente 

vascular encefálico (AVE), doença cardiovascular, hipertensão arterial sistêmica 

(HAS), hipercolesterolemia, obesidade, diabetes, tabagismo, homocisteína elevada, 

estresse, depressão e fibrilação atrial. Mais recentemente, em 2019, um estudo 

incorporou à lista de fatores de risco para o desenvolvimento de demência elementos 

como poluição do ar, perda auditiva e traumatismo cranioencefálico (TCE) (Hachinski, 

2019). 

Outros estudos dividem a demência em dois grandes grupos, considerando sua 

etiologia - demências primárias (neurodegenerativas) e secundárias (Allegri, 2020; 

Smid et al., 2022). As demências primárias resultam de uma desorganização na 

disposição de proteínas no sistema nervoso central, o que leva ao acúmulo dessas 

proteínas devido ao desarranjo em seu processamento (Allegri, 2020). Os tipos mais 

comuns de demências neurodegenerativas incluem a Doença de Alzheimer (DA), a 
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demência com corpos de Lewy (DCL) e a demência frontotemporal (DFT). Além disso, 

ao longo de sua evolução, algumas doenças podem se associar ao desenvolvimento 

de demência, como a Doença de Parkinson, a doença de Huntington e a paralisia 

supranuclear progressiva (PSP) (Smid et al., 2022). 

As demências secundárias possuem potencial reversível, sendo a DV a forma 

mais comum, relacionada à doença cerebrovascular. Outras causas documentadas 

na literatura para demências secundárias incluem deficiência de vitamina B12, 

neurossífilis e hidrocefalia (Grinberg et al., 2013; Barbosa et al., 2022). 

Em um estudo conduzido no Brasil, foi constatado que a demência mais 

prevalente foi a DA, representando 35% dos casos, seguida pela demência vascular 

DV com 18%, a DCL com 18% e a DFT com 17%. Adicionalmente, 20% da amostra 

apresentou demência mista, caracterizada pela coexistência de dois tipos distintos de 

demência em um único indivíduo (Suemoto et al., 2017). A alta incidência de doença 

cerebrovascular, especialmente o acidente vascular encefálico (AVE), pode explicar a 

observação da elevada prevalência da DV (Smid et al., 2022; Grinberg et al., 2013). 

O diagnóstico da demência é realizado clinicamente, englobando a anamnese, 

a avaliação cognitiva e funcional. Adicionalmente, exames complementares podem 

ser requisitados para aprofundar a compreensão da etiologia do quadro, incluindo 

exames de neuroimagem e análises laboratoriais (Nitrini et al., 2011). 

No consenso divulgado pela Academia Brasileira de Neurologia (ABN) (2022), 

foi abordada a condução das fases da avaliação clínica em pacientes que apresentam 

queixas cognitivas e comportamentais. Durante a investigação da demência, é 

ressaltada a importância fundamental da anamnese e da escuta ativa, tanto do 

paciente quanto de seu(s) acompanhante(s). Questões específicas relacionadas aos 

possíveis sintomas cognitivos e comportamentais desempenham um papel crucial na 

compreensão do impacto na funcionalidade do indivíduo (Smid et al., 2022). 

Adicionalmente, na prática clínica, diversos instrumentos de rastreio cognitivo 

e avaliação funcional são amplamente empregados. Há alguns instrumentos 

padronizados que, ao longo dos anos, têm desempenhado um papel crucial na 

avaliação abrangente, tais como o Mini-Exame do Estado Mental (MEEM), o 

Questionário de Atividades Funcionais (QAF) de Pfeffer, a Escala de Katz e a escala 

Clinical Dementia Rating (CDR) (Macêdo et al., 2012; Martins et al., 2019). 

Em sua pesquisa, Tisher e Salardini (2019) exploraram as categorias de 

intervenção em casos de demência. Essas categorias incluem intervenções 
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modificadoras da doença, que podem retardar ou interromper a progressão da 

síndrome; intervenções farmacológicas; intervenções não-farmacológicas, que 

abrangem desde medidas para prevenir o surgimento da demência até modificações 

no estilo de vida capazes de reduzir a progressão do quadro; modificação dos 

sintomas, envolvendo intervenções tanto farmacológicas quanto não-farmacológicas 

para diminuir os sintomas cognitivos e neuropsiquiátricos; e redução de danos, 

buscando prevenir acidentes e proteger a integridade física, moral, financeira e social. 

No entanto, mesmo com as informações apresentadas, o estudo concentra-se 

principalmente na Doença de Alzheimer, deixando uma carência em relação às 

abordagens empregadas em outros tipos de demência. 

 

2.1.1 Diagnóstico da demência 

A seguir, serão discutidas as demências mais prevalentes, de acordo com a 

literatura consultada, apresentadas em ordem decrescente de frequência.  

 

Doença de Alzheimer (DA) 

 Na literatura, a Doença de Alzheimer (DA) destaca-se como o tipo mais 

prevalente de demência, influenciada pelas etiologias genética e ambiental. É 

relevante observar que os fatores ambientais desempenham um papel menos 

significativo na ocorrência desses casos (Robinson, Lee, Hane, 2017). 

No contexto fisiopatológico da DA, observa-se uma acumulação excessiva do 

peptídeo beta-amilóide nos tecidos cerebrais, juntamente com o acúmulo da proteína 

tau (Schilling et al., 2022). Inicialmente, os pacientes manifestam dificuldades em 

recordar informações recentes, resultando em repetição de perguntas, comentários e 

histórias. À medida que os sintomas progridem, ocorre uma caracterização inicial do 

comprometimento subjetivo de memória, seguido pelo comprometimento cognitivo 

leve, impactando a linguagem e as funções executivas (McKhann et al., 2011). 

A ABN estabeleceu critérios diagnósticos para a DA, os quais abrangem 

características gerais, como acentuada complicação cognitiva, início insidioso e 

comprometimento cognitivo mais pronunciado em pelo menos uma das seguintes 

áreas: habilidades visuo-espaciais, memória, linguagem e funções executivas. Além 

disso, a realização de tomografia ou ressonância craniana é indicada como parte do 
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diagnóstico diferencial para outras comorbidades (McKhann et al., 2011; Schilling et 

al., 2022). 

 

Demência vascular (DV) 

 A demência vascular (DV) se caracteriza por alterações cognitivas associadas 

à doença cerebrovascular (DCV). Os danos cerebrais podem ser classificados como 

isquêmicos ou hemorrágicos, sendo visualizados de forma clara por meio de 

ressonância magnética e tomografia computadorizada, respectivamente (Meguro, 

Dodge, 2019). A literatura destaca a ausência de uma lesão neuropatológica única 

para caracterizar a DV, assim como a falta de critérios diagnósticos bem definidos em 

relação à localização e quantidade de lesões necessárias para o diagnóstico da 

condição (Jokinen et al., 2020). 

O AVE é uma das principais etiologias da DV, associado a outras lesões 

cerebrais, como a angiopatia amilóide cerebral (AAC) e seus diversos padrões, 

incluindo microsangramentos lobares, hemorragia intraparenquimatosa lobar, 

hemorragia subaracnóidea de convexidade e espaços perivasculares alargados 

(Barbosa et al., 2022). 

A prevalência da demência vascular em idosos varia significativamente, 

situando-se entre 8% e 45% (Livingston et al., 2020, Jorgensen et al., 2020). Nos 

casos de indivíduos que sofreram AVE essa prevalência aumenta para 

aproximadamente 24% a 70% (Stephens et al., 2004, Rasquin et al., 2007). 

Diversos autores (Gorelick et al., 2011, Sachdev et al., 2011, Skrobot et al., 

2018) propuseram critérios diagnósticos para a demência vascular (DV). No entanto, 

a ABN estabeleceu um consenso definindo critérios específicos. Estes critérios 

incluem a necessidade de correlação temporal entre a perda da funcionalidade e 

eventos cerebrovasculares, a presença de prejuízo grave nas atividades instrumentais 

de vida diária (AIVDs), independentemente de sequelas motoras e/ou sensoriais do 

evento vascular, e o comprometimento cognitivo em pelo menos um dos seguintes 

domínios: função executiva/atenção, memória, linguagem e funções visuoespaciais 

(Barbosa et al., 2022). 

As manifestações clínicas predominantes da DV, conforme descritas na 

literatura, abrangem sintomas neuropsiquiátricos, diminuição na autonomia e 

comprometimento cognitivo. A intensidade desses sintomas varia de acordo com as 
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características das lesões cerebrais associadas, como sua topografia e extensão 

(Engelhardt et al., 2011). 

 

Demência frontotemporal (DFT) 

 A demência frontotemporal (DFT) é um tipo clínico que se caracteriza pelo 

alargamento de sulcos e fissuras nos lobos frontal e/ou temporal, sendo possível 

identificar essas alterações por meio de exames de imagem (de Souza et al., 2012, 

Whitwell, 2019). A DFT possui três classificações principais, incluindo a variante 

comportamental, a afasia progressiva primária (APP) não-fluente e a APP semântica 

(de Souza et al., 2022). 

Este tipo de demência afeta predominantemente indivíduos entre 45 e 65 anos, 

sendo considerado menos comum na população idosa (O’Connor et al., 2017). 

Conforme apontado pelo estudo de Custodio et al. (2013), a prevalência da demência 

frontotemporal no Brasil foi estimada em 0,18% entre adultos com mais de 65 anos de 

idade. 

A manifestação geral da DFT envolve predominantemente alterações na 

comunicação, especialmente na linguagem em nível lexical, e desinibição 

comportamental (Gorno-Tempini et al., 2011, Carthery-Goulart et al., 2017).  

Um consenso estabelecido em 2011 propôs critérios diagnósticos para a DFT, 

os quais incluem alterações em pelo menos três dos seguintes critérios: desinibição, 

apatia, falta de empatia, comportamento estereotipado, alterações alimentares ou 

hiperoralidade, e disfunção executiva (Rascovsky et al., 2011). 

 

Demência com corpos de Lewy (DCL) 

 A Demência com Corpos de Lewy (DCL) pode ser caracterizada pela tríade 

composta por perda cognitiva progressiva, comprometimento motor e prejuízo nas 

Atividades de Vida Diária (AVDs) e Instrumentais de Vida Diária (AIVDs). Do ponto de 

vista fisiopatológico, a DCL está associada à perda de neurônios e à formação de 

inclusões neuronais de α-sinucleína, conhecidas como corpos de Lewy (McKeith et 

al., 2017). 

Segundo um estudo transversal realizado em 2017 com idosos brasileiros, 

aproximadamente 15% dos idosos com demência apresentaram a DCL (Suemoto et 

al., 2017). Essa prevalência aumenta com o avanço da idade, sendo que a DCL 
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representa a segunda maior causa de demência neurodegenerativa em indivíduos 

com mais de 65 anos (McKeith et al., 2017). 

As principais manifestações clínicas da DCL englobam alucinações visuais, 

transtornos do sono, flutuação do estado cognitivo, parkinsonismo, dificuldades de 

atenção e prejuízos na memória (Parmera et al., 2022). Em relação aos critérios 

diagnósticos, o Fourth Consensus Report of the DLB Consortium estabeleceu alguns 

fatores essenciais. Estes incluem a presença das principais manifestações clínicas 

mencionadas anteriormente e a confirmação por um dos seguintes biomarcadores: 

polissonografia confirmando o sono REM com atonia, hipoatividade dos receptores 

pré-sinápticos de dopamina nos núcleos da base e cintilografia miocárdica com 

hipocaptação (McKeith et al., 2020). 

2.1.2 Estadiamento da demência 

 A avaliação do estadiamento da demência é crucial para um manejo adequado 

do caso. Para esse propósito, diversos instrumentos específicos são empregados 

para definir a gravidade do quadro (Knopman, Weintraub, Parnkratz, 2011). 

Atualmente, o instrumento mais utilizado no Brasil para essa finalidade é a Escala 

para Estadiamento Clínico da Demência (Clinical Dementia Rating - CDR) (Lima-Silva, 

2017). Além do estadiamento por meio de instrumentos padronizados, é fundamental 

atentar para as características distintivas presentes em cada fase da doença. 

Em alguns casos incipientes de demência, a fase inicial pode passar 

despercebida, embora episódios de lapsos de memória ocorram, muitas vezes sendo 

mascarados pelo uso de estratégias compensatórias. Progressivamente, no entanto, 

a pessoa começa a enfrentar dificuldades no planejamento e tomada de decisões 

(autonomia), e as limitações na compreensão e expressão oral tornam-se mais 

evidentes. Adicionalmente, podem surgir desafios em manter a atenção, tomar 

iniciativa e realizar cálculos. A combinação desses fatores pode impactar 

negativamente o convívio social, dando origem a diversas manifestações 

neuropsiquiátricas, incluindo depressão, ansiedade e apatia (Caldas, 2002, Tatsch et 

al., 2006, Gauthier et al., 2010). 

Na fase moderada, torna-se evidente uma maior dependência nas AIVDs, 

acompanhada por um agravamento nos domínios cognitivos. Além disso, manifestam-
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se agnosia visual, alterações comportamentais, afasia e a intensificação dos sintomas 

neuropsiquiátricos (Schilling et al., 2022). 

Na fase grave da demência, o indivíduo atinge completa dependência nas 

AIVDs, enfrenta dificuldades na locomoção e deglutição, e experimenta acentuadas 

dificuldades de linguagem, podendo até mesmo apresentar mutismo em determinados 

tipos de demência (Palop, Mucke, 2009, Xu et al., 2021). 

2.3 Deglutição e demência 

A partir da apresentação dos aspectos gerais da deglutição, será realizada a 

revisão de estudos quanto às particulariedades da deglutição nos distintos tipos de 

demência. 

A deglutição representa um processo intricado que conduz os alimentos da 

cavidade oral ao estômago, abrangendo várias estruturas do sistema 

estomatognático, com a participação coordenada do sistema nervoso central e 

periférico (Campos et al., 2022). A eficiência desse processo é fundamental para 

assegurar a adequada ingestão nutricional e salvaguardar as vias aéreas contra a 

entrada de alimentos e secreções. Contudo, modificações na deglutição, 

frequentemente associadas a comorbidades, podem desencadear riscos como 

desidratação, desnutrição, broncoaspiração e, em situações mais extremas, culminar 

em óbito (Medeiros et al., 2014). 

A disfagia, caracterizada por sinais e sintomas que comprometem a segurança 

e eficiência do processo de alimentação e/ou deglutição, apresenta manifestações 

como dificuldade mastigatória, escape oral, odinofagia, múltiplas deglutições, tosse, 

engasgo, resíduos orais após a deglutição, entre outros (Campos et al., 2022). 

A avaliação da deglutição desempenha um papel crucial, especialmente em 

pacientes com condições neurológicas subjacentes, que constituem um grupo 

propenso ao desenvolvimento de disfagia neurogênica (Toledo-Rodríguez et al., 

2019). Evidências sugerem que a avaliação clínica da deglutição é eficaz para o 

diagnóstico de disfagia e acompanhamento terapêutico (Balbinot et al., 2019). Além 

disso, essa avaliação possibilita a identificação de alterações na funcionalidade da 

deglutição, a classificação da gravidade da disfagia e a obtenção de informações 

relevantes para compreensão do caso e prognóstico (Padovani et al., 2013). 
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Ao longo do curso da demência, é frequente a ocorrência de complicações 

alimentares e de deglutição, cujas características variam conforme o estágio e tipo 

específico da demência. O declínio cognitivo associado aos casos demenciais pode 

se manifestar por meio de indicadores como a recusa alimentar, a negligência em 

relação à comida e a necessidade de assistência parcial ou total para realizar a 

alimentação (Rivière et al., 2002). Estudos também ressaltaram os impactos funcionais 

na deglutição de idosos com demência, englobando redução na mobilidade da base 

da língua, dificuldades na lateralização do bolo alimentar, hipotonia das paredes 

laterais da faringe e atraso na fase orofaríngea da deglutição (Romero, 2012). 

Painter et al. (2017) destacaram fatores agravantes da disfagia em idosos com 

demência, incluindo o avanço da idade, instabilidade cognitiva, apraxia, dependência 

funcional, uso de medicamentos, saúde bucal precária e redução da mobilidade. Em 

um estudo longitudinal, Espinosa-Val et al. (2020) identificaram uma alta prevalência 

de disfagia em idosos com demência, associada a fatores como maior idade, menor 

funcionalidade, pior estado nutricional e maior gravidade da demência. 

Newman et al. (2019), em uma revisão de literatura, constataram que a 

gravidade da disfagia está diretamente relacionada à progressão da demência. 

Sublinharam a necessidade, em muitos casos, de recorrer a vias alternativas de 

alimentação para mitigar os riscos de broncoaspiração e desnutrição. Entretanto, 

Smith e Ferguson (2017) alertaram para as desvantagens do uso dessas vias em 

idosos com demência avançada, apontando para a possibilidade de prolongamento 

do sofrimento e o surgimento de complicações, como infecções associadas à sonda, 

aspiração recorrente, diarreia, necessidade de contenção e desconforto. 

Alguns estudos investigaram as dificuldades de deglutição em idosos 

diagnosticados com Doença de Alzheimer (DA). Chouinard, Lavigne e Villeneuve 

(1998) conduziram uma pesquisa transversal que revelou uma associação 

significativa entre perda de peso, disfagia e mortalidade por pneumonia em idosos em 

estágio avançado de DA, que estavam em ambiente institucionalizado. Costa et al. 

(2008), por meio de seu estudo, identificaram a presença de disfagia em pacientes 

com DA, evidenciando o acúmulo de alimento nas áreas das valéculas e seios 

piriformes durante o exame de videoendoscopia da deglutição. 

Tavares e Carvalho (2011) realizaram uma comparação da deglutição entre 

idosos diagnosticados com DA e idosos neurotípicos, revelando variações 
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significativas nos movimentos mandibulares, reflexo de deglutição, deglutições 

múltiplas, presença de resíduos e dificuldade para ingerir comprimidos. Em um estudo 

conduzido por Pinheiro (2017), foram investigados aspectos relacionados à 

alimentação e deglutição em idosos com DA e DV, sendo evidenciada uma maior 

prevalência de disfagia na DA em comparação com a DV. 

Correia (2010) conduziu um estudo transversal randomizado que explorou a 

correlação entre aspectos cognitivos e funcionais da deglutição e alimentação em 

idosos com DA. Além disso, traduziu e adaptou as escalas Questionário de 

Habilidades de Alimentação e Deglutição (QHAD) e Questionário para Avaliação da 

Comunicação Funcional na Afasia (QACF-A). Os resultados evidenciaram que, na 

fase moderada da DA, as manifestações mais frequentes incluíram alterações 

relacionadas à mastigação e dificuldade de deglutição em consistências específicas. 

Por outro lado, na fase grave da DA, foram observados comportamentos como 

distração durante a refeição, passividade e velocidade inadequada de alimentação. 

Norberto (2018) realizou uma avaliação da deglutição em idosos com DA nas 

fases leve e moderada, evidenciando a presença de disfagia em 34% dos indivíduos 

da amostra. Notavelmente, a disfagia estava presente desde a fase leve da doença 

em 24% dos participantes. Um resultado semelhante foi verificado no estudo de 

Özsürekci et al. (2019) que concluíram que pacientes com DA apresentam 

modificações na deglutição desde a fase inicial da doença, sendo que a sarcopenia e 

a polifarmácia são fatores associados à disfagia. Assim como a revisão sistemática 

conduzida por Mira, Gonçalves e Rodrigues (2022), que ressalta que os sintomas da 

disfagia começam a se manifestar no estágio inicial da DA, progredindo para 

alterações faríngeas e apraxia de deglutição no estágio grave. 

Adicionalmente, na pesquisa conduzida por Warnecke et al. (2019), foram 

identificadas diversas alterações na deglutição em idosos com DA, abrangendo 

resíduo oral, aumento do tempo de trânsito oral, apraxia oral, prolongamento da fase 

faríngea da deglutição, presença de resíduo faríngeo e elevação hiolaríngea reduzida.  

No âmbito da Demência Vascular (DV), Pinheiro (2017) apontou a presença de 

inapetência e alterações nas fases oral e faríngea. Em uma análise mais aprofundada, 

Suh, Kim e Na (2009), utilizando videofluoroscopia da deglutição, identificaram 

modificações em todas as etapas do processo deglutitório em pacientes com DV. 

Santos (2018) complementou essas observações, descrevendo dificuldades 

mastigatórias, alterações na formação do bolo alimentar, redução na mobilidade do 
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complexo hiolaríngeo e da epiglote, e a ocorrência de aspiração silente. Essas 

constatações evidenciam a complexidade das manifestações da disfagia associada à 

DV, abrangendo diferentes aspectos da deglutição. 

A Demência Frontotemporal (DFT) tem sido objeto de menor atenção em 

pesquisas, mas estudos como o conduzido por Ikeda et al. (2002) revelaram 

mudanças na preferência alimentar, aumento do apetite, hábitos alimentares 

modificados e problemas de deglutição em pacientes com diagnóstico de DFT. 

Langmore et al. (2007) complementam essas descobertas ao identificar 

anormalidades moderadas na deglutição, associadas a déficits nas vias corticais e 

subcorticais em indivíduos afetados pela DFT. 

Marin et al. (2021), por sua vez, se dedicaram a caracterizar a alimentação e 

deglutição na variante comportamental da DFT em diferentes fases da demência. Os 

resultados apontaram variações nas alterações de deglutição conforme o estágio da 

doença. Na fase leve, observou-se passividade e ritmo lento de alimentação, embora 

com menor frequência em comparação com a fase grave. Na fase moderada, 

destacaram-se características como ritmo acelerado de alimentação, tosse e 

engasgo. Por fim, na fase grave, manifestações como negligência em relação ao 

alimento, ritmo de alimentação lentificado e disfagia foram mais frequentes.  

Foram encontrados poucos estudos que abordam a relação entre a deglutição 

e a Demência com Corpos de Lewy (DCL). Em uma investigação conduzida por 

Shinagawa et al. (2009), observou-se uma variedade de alterações no processo 

alimentar em indivíduos com DCL, tais como tosse, estase alimentar, aumento no 

tempo de trânsito oral (TTO), inapetência e a necessidade de assistência durante a 

alimentação. Em outro estudo realizado por Londos et al. (2013), foi relatado que 92% 

da amostra de indivíduos com DCL apresentou algum grau de disfagia, sendo a 

maioria desses casos associada a comprometimentos na fase faríngea da deglutição. 
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3. JUSTIFICATIVA 
 

Apesar das informações disponíveis na literatura, este estudo se destaca 

devido ao seu amplo tamanho amostral, à abordagem específica na avaliação da 

deglutição e à inclusão de diversos tipos de demência na amostra. Além disso, oferece 

uma análise detalhada das características da deglutição em cada fase da demência. 

Assim, a investigação do perfil de deglutição em idosos com demência apresenta 

relevância em diversos aspectos. Primeiramente, pode oferecer suporte aos 

profissionais de saúde no acompanhamento, preparando-os para lidar com as 

dificuldades de deglutição neste grupo. Em segundo lugar, pode ser útil na 

determinação da conduta adequada a ser adotada. Por último, contribui para evitar o 

subdiagnóstico da disfagia associada à demência. 
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4. OBJETIVOS 

4.1 Objetivo Geral 

Analisar a função de deglutição em idosos com demência, por meio dos itens 

que compõem seu processo de avaliação clínica, assistidos em um Centro de 

Referência em Assistência à Saúde do Idoso de um hospital universitário.  

4.2 Objetivos Específicos 

4.2.1    Descrever os tipos de demência da população estudada; 

4.2.2 Descrever as características da amostra conforme os aspectos 

sociodemográficos, funcionais e cognitivos; 

4.2.3   Analisar os parâmetros da deglutição com o estadiamento da demência; 

4.2.4 Comparar a deglutição de idosos neurotípicos, idosos com demência leve, 

moderada e grave. 
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5. HIPÓTESES 
 

5.1 Espera-se que as demências apresentadas pelos participantes do estudo estejam 

compatíveis com os achados na literatura, quanto à prevalência;  

5.2 Levando em consideração o envelhecimento, o desenvolvimento do processo 

demencial e as características decorrentes que impactam as funções 

estomatognáticas, funcionais e cognitivas, é previsto que a amostra do estudo 

manifeste modificações relacionadas à deglutição. Essas mudanças são esperadas 

em todos os estágios da demência, e há a expectativa de que a função de deglutição 

se deteriora à medida que a demência progride. 
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6. MÉTODOS 

6.1 Tipo de Estudo 

 Trata-se de um estudo observacional transversal retrospectivo, realizado 

mediante consulta de dados secundários. 

6.2 Aspectos Éticos 

 Este projeto foi submetido ao Comitê de Ética e Pesquisa da Faculdade de 

Ceilândia (FCE/UnB), e faz parte do projeto de pesquisa “Perfil fonoaudiológico dos 

idosos residentes do Distrito Federal" que foi aprovado pelo Comitê de Ética em 

Pesquisa da Faculdade de Ceilândia da Universidade de Brasília. CAAE: 

03055118.8.0000.8093 - parecer de aprovação número 3.121.872 (Anexo 1). 

6.3 Participantes 

A amostra foi composta por idosos neurotípicos e idosos com demência. Trata-

se de uma amostragem por conveniência que compreendeu todos os pacientes que 

passaram pela triagem fonoaudiológica em um Centro de Referência em Assistência 

à Saúde do Idoso (CRASI) no Distrito Federal (DF), no período entre setembro de 

2017 e dezembro de 2019, e que atenderam aos critérios de inclusão. 

 O estudo foi conduzido no Centro Multidisciplinar do Idoso (CMI), localizado no 

Hospital Universitário de Brasília (HUB). Este centro foi estabelecido como Centro de 

Referência de Atenção à Saúde do Idoso (CRASI) em 2002, por meio da Portaria 

SAS/MS nº 249. Geralmente, os idosos eram encaminhados ao CRASI pelo sistema 

de regulação, oriundos de encaminhamentos da Atenção Primária à Saúde, com o 

propósito de estabelecer diagnósticos clínicos ou ajustar condutas terapêuticas. 

Embora não houvesse restrições para a admissão de pacientes, a maioria 

apresentava demência ou outro déficit cognitivo a ser esclarecido e residia 

principalmente no Plano Piloto, Paranoá, Itapoã, São Sebastião e Jardim Botânico. No 

entanto, o serviço também acolhia pacientes de outras regiões administrativas e 

cidades do entorno do Distrito Federal. 

6.3.1  Critérios de inclusão e exclusão 

Foram estabelecidos os seguintes critérios gerais de inclusão na pesquisa: 

1. Idade igual ou superior a 60 anos; 
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2. Submissão à escala de avaliação clínica da demência (Clinical Dementia 

Rating - CDR) (Macedo Montaño, Ramos, 2005); 

3. Participação na triagem multidisciplinar, que incluiu a triagem 

fonoaudiológica; 

4. Realização de avaliação funcional da deglutição. 

Além disso, foram adotados os seguintes critérios de exclusão: 

1. Presença de dados faltantes na ficha de avaliação que comprometiam a 

interpretação e análise do estudo ou prontuários que, por algum motivo, não puderam 

ser recuperados através do setor de arquivo médico; 

2. Não pertencimento à nacionalidade brasileira; 

3. Diagnóstico de comprometimento cognitivo leve, com escore no CDR igual a 

0,5 (Macedo Montaño, Ramos, 2005); 

4. Histórico de cirurgias em cabeça e pescoço; 

5. Submissão a tratamento fonoaudiológico prévio. 

      Para a estratificação dos grupos no estudo, foram adotados os seguintes 

critérios: 

1. Grupo Neurotípico: Composto por idosos sem alterações neurológicas ou 

psiquiátricas, cuja pontuação no Clinical Dementia Rating (CDR) era igual a 0. 

2. Grupo com Demência: Incluía indivíduos diagnosticados com demência de 

acordo com os critérios estabelecidos pelo National Institute of Neurological and 

Communicative Diseases and Stroke - Alzheimer’s Disease and Related Disorders 

Association (NINCDS-ARDRA) (McKhann et al., 2011), apresentando escores no CDR 

iguais a 1 (demência leve), 2 (demência moderada) e 3 (demência grave). 

6.4 Instrumentos e procedimentos 

Quanto ao acolhimento oferecido no serviço, este ocorria semanalmente, nas 

manhãs de sexta-feira, e contava com uma equipe multidisciplinar composta por 

profissionais de enfermagem, fisioterapia, fonoaudiologia, geriatria, odontologia e 

serviço social. Cada membro da equipe realizava uma abordagem inicial, identificando 

as necessidades específicas de sua área, em sessões que duravam 

aproximadamente de 30 a 50 minutos. Esse acolhimento era agendado para sete ou 

15 dias após a primeira consulta com o geriatra. Após passar por todas as 

especialidades do serviço, o idoso recebia as orientações necessárias e, 



33 
 

 
 

posteriormente, os profissionais se reuniam para discutir os casos, elaborar o Projeto 

Terapêutico Singular (PTS) e encaminhar para outros serviços quando necessário. 

Os dados para este estudo foram coletados a partir das informações dos 

prontuários físicos dos pacientes. A Avaliação Geriátrica Ampla (AGA) foi empregada 

para obter dados gerais de identificação e avaliação funcional e cognitiva. 

Adicionalmente, a triagem fonoaudiológica (Anexo 2) foi realizada, concentrando-se 

apenas nos itens relacionados à avaliação clínica da deglutição. 

Durante o acolhimento multiprofissional, os prontuários, na época em formato 

impresso e armazenados no arquivo médico, desempenharam um papel essencial na 

coleta de dados para esta pesquisa. O acesso a esses registros era regulamentado 

por um processo de agendamento, que exigia solicitação prévia com pelo menos 24 

horas de antecedência por meio de um formulário online. Este formulário incluía 

informações específicas sobre o projeto, a razão da consulta aos prontuários, o 

número de aprovação do Comitê de Ética em Pesquisa (CEP) e detalhes sobre o 

paciente a ser pesquisado, como nome completo e número de registro. Cada 

solicitação permitia a análise de até 15 prontuários. A lista contendo os nomes e 

registros dos pacientes submetidos ao acolhimento fonoaudiológico era mantida sob 

a custódia dos pesquisadores, garantindo um acesso restrito para preservar o sigilo 

das informações. 

Importa destacar que a recuperação de alguns prontuários do arquivo médico 

se mostrou inviável, devido a diversas razões. Em alguns casos, a impossibilidade 

ocorreu devido ao falecimento dos pacientes, enquanto em outros, os prontuários não 

puderam ser encontrados nas dependências do setor de arquivo médico. No entanto, 

os pacientes cujos prontuários não puderam ser recuperados e apresentaram dados 

faltantes foram excluídos da amostra. Essa decisão foi tomada para assegurar a 

integridade e confiabilidade dos resultados obtidos no estudo. 

6.4.1 Dados sociodemográficos, avaliação funcional, cognitiva e de humor 

Os dados de identificação, coletados durante a avaliação geriátrica ampla 

(AGA) na primeira consulta com o geriatra do serviço, abrangiam questões 

sociodemográficas e desempenho em testes de avaliação do estado funcional, 

cognitivo e de humor. Os instrumentos utilizados incluíam o Mini Exame do Estado 

Mental (MEEM) (Brucki et al., 2003), Clinical Dementia Rating (CDR) (Macedo 

Montaño, Ramos, 2005), Escala de Depressão Geriátrica reduzida (GDS) (Yesavage 
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et al., 1983) para idosos responsivos, Escala Cornell dirigida ao(s) familiar(es) ou 

cuidador (Carthery-Goulart et al., 2007), Índice de Pfeffer (Pfeffer et al., 1982), Escala 

de Katz (Katz et al., 1963), Fluência Verbal Semântica (FVS) (Brucki et al., 1997) e 

Teste do Desenho do Relógio (TDR) (Shulman et al., 1993), conforme descrito no 

Quadro 1. 

Neste estudo, foi examinada a associação entre o desempenho nos 

instrumentos de avaliação clínica, funcional e de humor quanto ao estadiamento da 

demência, mensurada pelo Clinical Dementia Rating (CDR). Não foi realizada 

associação entre estes instrumentos e os itens específicos da avaliação clínica da 

deglutição.  

 

Quadro 1. Instrumentos de avaliação funcional, cognitiva e de humor.  

Instrumento Descrição 

Mini-Exame do Estado 

Mental (MEEM) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Instrumento de avaliação cognitiva utilizado para avaliar o estado mental e 

identificar possíveis déficits cognitivos. Composta por perguntas e tarefas que 

abrangem diferentes aspectos cognitivos, como orientação temporal e 

espacial, memória, atenção e linguagem, a pontuação máxima no MEEM é 

30 pontos. Escores mais elevados indicam melhor funcionamento cognitivo, 

enquanto escores mais baixos podem sugerir comprometimento cognitivo. 

Para uma interpretação mais específica, neste estudo, foram estabelecidos 

pontos de corte sugeridos com base no nível de escolaridade do indivíduo: 

20 pontos para analfabetos, 25 pontos para aqueles com 1 a 4 anos de 

estudo, 26 pontos para os que possuem 5 a 8 anos de estudo, 28 pontos para 

9 a 11 anos de estudo e 29 pontos para aqueles com escolaridade acima de 

11 anos.  

Clinical Dementia 

Rating (CDR) 

Ferramenta clínica utilizada para avaliar o estadiamento da demência. Essa 

escala, empregada como instrumento de estadiamento, permite compreender 

a evolução e a intensidade dos sintomas cognitivos em indivíduos com 

demência. Ao atribuir pontuações em diversos domínios, incluindo memória, 

orientação, julgamento e comunicação, o CDR gera uma classificação que 

varia entre 0 (sem comprometimento), 0,5 (comprometimento cognitivo leve), 

1 (demência leve), 2 (demência moderada) e 3 (demência grave). 

Escala de Depressão 

Geriátrica (GDS) 

Instrumento utilizado para avaliar sintomas depressivos em idosos. Composta 

por uma série de perguntas de resposta binária (sim/não), a GDS visa 

identificar indicadores de depressão, como desânimo, tristeza e falta de 

interesse em atividades cotidianas. Pontuações mais elevadas refletem maior 

gravidade dos sintomas depressivos. A escala varia de 0 a 15, e uma 

pontuação ≥ 5 sugere a possibilidade de um quadro depressivo. 
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Escala de Cornell 

Instrumento destinado à avaliação de sintomas comportamentais em idosos 

com demência. Composta por uma série de perguntas sobre comportamentos 

observados nos últimos sete dias, a escala é respondida por um cuidador ou 

familiar. Os itens abordam áreas como agressividade, resistência a cuidados, 

agitação, depressão, alucinações, delírios, entre outros. A pontuação total 

varia de 0 a 45, sendo que escores mais elevados indicam maior gravidade 

de sintomas comportamentais 

Índice de Pfeffer 

ferramenta de avaliação que visa investigar a capacidade de desempenhar 

atividades instrumentais da vida diária (AIVDs) em idosos. Consiste em uma 

entrevista aplicada ao cuidador ou familiar do idoso, abordando questões 

relacionadas à autonomia nas tarefas cotidianas, como gerenciamento 

financeiro, compras, uso de telefone, administração de medicamentos, entre 

outras. As respostas variam em uma escala que inclui as opções "Sim, é 

capaz" (0); "Nunca fez, mas poderia fazer agora" (0); "Com alguma 

dificuldade, mas faz" (1); "Nunca fez e teria dificuldade agora" (1); "Necessita 

de ajuda" (2); e "Não é capaz" (3). O escore total, quando igual ou superior a 

6 pontos, sugere dependência nas atividades instrumentais de vida diária. 

Escala de Katz 

Ferramenta utilizada para avaliar a independência funcional em atividades 

básicas de vida diária (ABVD). Composta por seis itens que abrangem tarefas 

como banho, vestir-se, ir ao banheiro, transferência, continência e 

alimentação, a escala classifica o desempenho do indivíduo em cada 

categoria como independente, com alguma ajuda ou dependente. Os escores 

variam de 0 a 6, indicando o nível de independência funcional do avaliado, no 

qual: (0) independente em todas as seis funções; (1) independente em cinco 

funções e dependente em uma função; (2) independente em quatro funções 

e dependente em duas funções; (3) independente em três funções e 

dependente em três funções; (4) independente em duas funções e 

dependente em quatro funções; (5) independente em uma função e 

dependente em cinco funções; (6) dependente em todas as seis funções. 

Fluência Verbal 

Semântica (FVS) – 

animais 

Tarefa utilizada para avaliar a função cognitiva, especialmente a linguagem e 

a memória semântica. O participante é instruído a nomear o maior número 

possível de animais em um intervalo de tempo específico, geralmente um 

minuto. O desempenho na tarefa reflete a capacidade do indivíduo de evocar 

palavras associadas ao tema proposto, sendo uma medida da fluência verbal 

e da organização semântica. O número total de animais nomeados é contado 

para determinar o escore na tarefa. As notas de corte consistem em: 9 pontos 

para analfabetos, 12 pontos para 1 a 8 anos de escolaridade, 13 pontos para 

9 anos ou mais de escolaridade.  

Teste do Desenho do 

Relógio (TDR) 

Instrumento de avaliação que abrange memória, função motora, função 

executiva e compreensão verbal. O paciente é instruído a desenhar o visor 
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de um relógio, indicando os ponteiros para 11 horas e 10 minutos. A versão 

de Shulman et al (1993) estabelece um escore de 0 a 5 pontos da seguinte 

forma: (0) inabilidade de representar o relógio; (1) desenho relacionado ao 

relógio, mas com desorganização visuoespacial grave; (2) desorganização 

visuoespacial moderada com marcação de hora incorreta, perseveração, 

confusão esquerda-direita, números faltando e/ou repetidos, falta ou excesso 

de ponteiros; (3) distribuição visuoespacial correta com marcação errada da 

hora; (4) pequenos erros espaciais com dígitos e hora corretos; (5) relógio 

perfeito. 

  

 6.4.2 Avaliação clínica da deglutição  

 A avaliação clínica da deglutição foi conduzida durante a triagem 

multidisciplinar, ocorrendo no prazo máximo de até 15 dias após a primeira consulta 

com o geriatra. Nesse processo, adotou-se o protocolo de triagem fonoaudiológica, 

com base na versão adaptada da Avaliação Clínica da Deglutição do I Consenso 

Brasileiro de Nutrição e Disfagia em Idosos Hospitalizados (SBGG, 2011), juntamente 

com os Protocolos Fonoaudiológicos de Avaliação do Risco para Disfagia (PARD) 

(Padovani et al., 2007) e de Introdução e Transição da Alimentação por Via Oral (PITA) 

(Padovani, Medeiros, Andrade, 2013). 

 Estagiários de fonoaudiologia, previamente treinados, conduziram a avaliação 

clínica da deglutição, sempre supervisionados pelas fonoaudiólogas responsáveis 

pelo serviço. Antes do procedimento, os avaliadores monitoraram sinais vitais, 

incluindo saturação de oxigênio, frequência cardíaca e respiratória. Além disso, 

realizaram ausculta cervical para identificar ruídos laríngeos indicativos de penetração 

ou aspiração laringotraqueal. Ao longo da avaliação, utilizou-se um oxímetro para 

identificar potencial broncoespasmo associado à aspiração laringotraqueal, 

evidenciado pela diminuição na perfusão de oxigênio. Essa abordagem assegurou a 

precisão e segurança do procedimento. 

 A funcionalidade da deglutição foi avaliada por meio da ingestão, em pequenas 

quantidades, de diferentes consistências: líquido (água em temperatura ambiente), 

néctar (líquido espessado) e sólido (bolacha maizena). Durante essa análise, 

verificaram-se itens como escape oral, resíduo oral, captação alterada do utensílio, 

tempo de trânsito oral alterado, mastigação alterada, excursão laríngea alterada, 

refluxo nasal, engasgo, pigarro, tosse, voz molhada, ausculta cervical positiva e queda 

na saturação de oxigênio (queda acima de 4%). Os detalhes sobre os itens avaliados 
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estão descritos no Quadro 2. Essa abordagem meticulosa permitiu uma análise 

abrangente da deglutição em idosos, incluindo aspectos clínicos e funcionais. 

 

Quadro 2. Itens de avaliação clínica da deglutição, segundo Padovani et al. (2007). 

Item avaliado  Descrição 

    Escape oral anterior 

Ocorrência de escorrimento do alimento ou líquido pelos lábios, após a 

captação do bolo, geralmente por insuficiência do vedamento labial. 

Considera-se alteração quando ocorre o escorrimento do líquido pelas 

comissuras labiais. 

Captação adequada do 

utensílio 

Capacidade do indivíduo em levar o utensílio (copo, colher e/ou garfo) à boca 

e realizar a captação do alimento, sem realizar compensações posturais. 

Resíduo oral 

É o acúmulo de alimento em vestíbulo anterior, lateral, assoalho bucal e/ou 

superfície lingual após a deglutição. Considera-se alteração quando se 

observa presença de resíduos do alimento em cavidade oral após a 

deglutição acima de aproximadamente 25% do volume ofertado. 

Tempo de trânsito oral  

Considerado o tempo entre a captação completa do bolo até o início da 

elevação do complexo hiolaríngeo, determinada pelo disparo do reflexo de 

deglutição. Existe alteração quando o tempo de trânsito oral ultrapassa 

quatro segundos. 

Voz molhada 

Descreve o som borbulhante produzido na fonação de um " e" prolongado, 

indicativo de estase de secreções, líquidos ou alimentos no vestíbulo 

laríngeo, podendo detectar a penetração silente nas pregas vocais. 

Considera-se alteração a presença de um som borbulhante na voz após a 

oferta da consistência.  

Excursão laríngea 

Refere-se à capacidade de excursão laríngea anterior e superior durante a 

deglutição, cuja dificuldade indica um aumento do risco de aspiração. 

Considera-se alterada quando está reduzida (a elevação laríngea que 

visualmente atinja menos de dois dedos do examinador) e ausente (na 

ausência de deglutição, sendo necessária a interrupção do teste). 

Refluxo nasal 
Definido como o  escorrimento do líquido para a cavidade nasal durante a 

deglutição, decorrente de insuficiência no fechamento velofaríngeo 

Engasgo 

Definido como a obstrução do fluxo aéreo, parcial ou completo, decorrente 

da entrada de um corpo estranho nas vias aéreas inferiores. Considera-se 

alteração a presença de engasgo com difícil recuperação, na ocorrência de 

tosses durante a deglutição, podendo ocorrer cianose, com difícil 

recuperação da frequência respiratória de base. 

Pigarro 

O pigarro é produzido por aproximação das pregas vocais e pode ser 

percebido como um " ahem", geralmente ocorre devido à presença de muco 

nesta região.  
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Tosse 

A tosse reflexa durante ou após a deglutição é um sinal de aspiração, sendo 

indicador da existência de sensibilidade na região laríngea e da habilidade 

de expectoração. Considera-se alteração a presença de tosse sem 

solicitação antes, durante ou após a deglutição.  

Ausculta cervical  

É definida com a escuta dos sons associados à deglutição, por meio da 

utilização do estetoscópio, posicionado na região cervical. Considera-se 

alterada quando há presença de ruídos na respiração antes da deglutição e 

manutenção destes ruídos de mesma frequência após a deglutição, e após 

a deglutição, quando ocorre presença de ruídos, não observados 

anteriormente.  

Queda na SPO² 

Definida como a porcentagem de oxigênio arterial na corrente sanguínea, 

por meio da mensuração da oximetria de pulso. Considera-se alterada a 

queda de saturação maior que 4% da linha de base após a oferta. Baseando-

se na hipótese que a aspiração do alimento causaria um reflexo de 

broncoespasmo, diminuindo a perfusão-ventilatória e provocando a queda 

na saturação de oxigênio. 

Mastigação 

Processo mecânico de triturar alimentos, transformando-os em partículas 

menores para facilitar a deglutição e digestão. Avalia-se, clinicamente, a 

capacidade do paciente em coordenar os movimentos mandibulares durante 

a mastigação e a simetria nos movimentos mandibulares durante o processo 

de mastigação. 

 

 Após a conclusão da avaliação clínica, os casos foram submetidos a 

discussões em sessões de supervisão, resultando na definição do diagnóstico clínico 

da deglutição. Esse diagnóstico incluiu a classificação do grau da disfagia e a 

determinação das condutas apropriadas, seguindo as diretrizes estabelecidas pelo 

PARD (Padovani et al., 2007), conforme representado na Figura 1. 
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Figura 1. Classificação do grau de disfagia e condutas.  

 

  
Fonte: adaptado de Padovani et al., 2007.  
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6.5 Análise estatística 

Os dados foram analisados de forma descritiva e inferencial utilizando-se o 

software SPSS 25.0. Foi considerado um nível de significância de 5% para as análises 

inferenciais. Na análise descritiva das variáveis quantitativas, foram calculadas as 

medidas de tendência central (média) e variabilidade (desvio-padrão). Na análise 

descritiva das variáveis qualitativas foram calculadas a frequência absoluta e a 

frequência relativa percentual. 

 As variáveis quantitativas foram submetidas a análise de normalidade com o 

Teste Kolmogorov-Smirnov. Diferenças entre médias de dados foram testadas 

utilizando-se os testes t de Student para amostras independentes (t) e seu 

correspondente não-paramétrico, o teste de Mann-Whitney. Quando os dois testes 

revelaram resultados similares mostramos os resultados paramétricos, porém quando 

houve divergência, mostramos os resultados não-paramétricos. 

A caracterização da amostra foi analisada utilizando todos os grupos de CDR 

com teste de Qui-quadrado (X2) (sem a correção de Yates), ou o teste exato de Fisher 

(caso a tabela de contingência tivesse apresentado algum valor esperado inferior a 

cinco) para as variáveis categóricas. Para as variáveis contínuas, foi utilizado o Teste 

de Análise de Variância – ANOVA e a comparação entre os pares de médias foi feita 

com o teste de Tukey (post hoc).  

As variáveis dependentes foram compostas por cada item de avaliação clínica 

da deglutição, quanto às consistências alimentares, bem como pela classificação 

funcional da deglutição. Foi feita a análise inferencial de associação destas em relação 

ao estadiamento da demência (CDR), utilizando novamente o teste Qui-quadrado ou 

o teste exato de Fisher quando necessário, com variáveis binárias, para permitir a 

captação da diferença do valor esperado entre as categorias do CDR. 
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7. RESULTADOS  
 

O fluxograma 1 apresenta as etapas de seleção da amostra, de acordo com os 

critérios de inclusão e exclusão.  

 

Fluxograma 1. Etapas de seleção da amostra 

 
Fonte: autoria própria 

7.1 Dados gerais de identificação, avaliação funcional e cognitiva 

A Tabela 1 oferece um panorama das características gerais da amostra, 

estratificadas conforme a Clinical Dementia Rating (CDR). A composição amostral 

incluiu 102 sujeitos com demência (68,4%) e 47 sujeitos neurotípicos (31,5%). A 

estratificação por CDR resultou em quatro grupos na amostra: CDR 0 (neurotípicos), 

CDR 1 (indivíduos com demência leve), CDR 2 (indivíduos com demência moderada) 

e CDR 3 (indivíduos com demência grave). Todos os grupos foram caracterizados por 

um predomínio do sexo feminino. 

 

 

 

 

 

 

 

 

Amostra inicial (n = 230) 

Indivíduos excluídos(n = 81) 

Motivos da exclusão: 

 CDR 0,5 (n = 52) 

 Idade inferior a 60 anos (n = 1) 

 Prontuários não recuperados (n = 28)  

Amostra final (n = 149) 
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Tabela 1. Caracterização da amostra conforme as variáveis sociodemográficas, avaliação funcional, 
cognitiva e de humor, e tipo de demência em idosos, por CDR. 

 CDR 0 CDR 1  CDR 2  CDR 3  
Total p 

Quantidade total de indivíduos (n/%) 47 (31,3%) 37 (24,6%) 40 (26,6%) 25 (17,3%) 

Idade em anos 

 (Média ± DP) 
74,49 ± 6,92 75,70 ± 8,42  77,03 ± 7,83   79,80 ± 5,74  - 0,033* 

Escolaridade em anos  

(Média ± DP)  
7,38 ± 6,05   4,43  ± 4,55 7,05 ± 5,35  6,60 ± 5,29 - 0,074 

Sexo feminino (n/%) 36 (76,6%) 29 (78,4%) 22 (55,0%) 18 (72%) 105 (70,9%) 0,086 

Tipo de demência  (n/%)    

<0,001

* 

Alzheimer - 5 (13,5%) 10 (25,0%) 12 (48%) 27 (26,4%) 

Vascular - 10 (27%) 9 (22,5%) 11 (44%) 30 (29,4%) 

Mista - 2 (5,4%) 7 (17,5%) 0 (0%) 9 (8,82%) 

Em investigação - 19 (51,4%) 14 (35,0%) 2 (8%) 35 (34,3%) 

Outros* - 1 (2.7%) 0 (0%) 0 (0%) 1 (0,98%) 

Instrumentos de avaliação cognitiva, funcional e de humor  

MEEM  
Alterado 24 (51,1%) 35 (94,6%) 40 (100%) 23 (100%) 132 (89,7%) <0,001

* Total 47 37 40 23 147  

FVS (animais)  
Alterado 14 (31,8%) 21 (56,8%)  28 (75,7%) 18 (100%) 81 (60,4%) <0,001

* Total 44 35 37 18 134 

TDR  
Alterado 16 (38,1%) 

 

18 (62,1%) 

 

33 (82,5%) 14 (100%) 81 (66,9%) <0,001

* 

Total 42 29 36 14 121 

Pfeffer  
Alterado 7 (15,2%) 34 (97,1%) 37 (97,4%) 19 (95%) 97 (69,7%) <0,001

* Total 46 35 38 20 139 

Katz  

D 3 (6,4%) 5 (13,9%) 12 (31,6%) 17 (73,9%) 37 (25,6%) 

<0,001

* 

P.D. 3 (6,4%) 5 (13,9%) 18 (47,4%) 5 (21,7%) 31 (21,5%) 

I. 41 (87,2%) 26 (72,2%) 8 (21,1%) 1 (4,3%) 76 (52,7%) 

Total 47 36 38 23 144 

Depressão 
Sim 20 (43,5%) 22 (64,7%) 24 (64,9%) 7 (58,3%) 73 (56,5%) 

0,159 
Total 46 34 37 12 129 

Legendas: DP = desvio-padrão; n=frequência absoluta; %=frequência relativa; MEEM = Mini-Exame do Estado 
Mental; FVS = Fluência Verbal Semântica; TDR = Teste do Desenho do Relógio; D = Dependente; PD = 
Parcialmente Dependente; I = Independente 

7.2 Avaliação clínica da deglutição 

A Tabela 2 exibe os resultados da avaliação clínica da deglutição para os quatro 

grupos, destacando os sinais clínicos de alteração na deglutição que demonstraram 

resultado estatisticamente significante.  
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Tabela 2 - Resultado da análise descritiva das variáveis da avaliação clínica da deglutição em relação 

ao CDR, conforme consistências alimentares. 

Item avaliado/ Consistência 

avaliada 

CDR  

0 1 2 3 
Frequência 

geral (n/%) 

E
s

c
a

p
e

 o
ra

l a
n

te
ri

o
r Néctar 

Alterado 2 (4,5%) 2 (5,6%) 1 (2,6%) 4 (17,4%) 

9 (6,3%) 

Total 44 36 38 23 

Sólido 

Alterado 2 (4,4%) 2 (5,7%) 4 (10%) 1 (5%) 

9 (6,4%) 

Total 45 35 40 20 

Líquido c,e 

Alterado 3 (7,1%) 5 (14,3%) 3 (7,9%) 7 (31,8%) 

18 (13,1%) 

Total 42 35 38 22 

R
e

sí
d

u
o

 o
ra

l  

Néctar c,e 

Alterado 0 (0%) 1 (2,8%) 0 (0%) 4 (18,2%) 

4 (2,8%) 

Total 44 36 37 23 

Sólido a 

Alterado 6 (13,6%) 12 (34,3%) 11 (28,9%) 7 (38,9%) 

36 (26,6%) 

Total 44 35 38 18 

Líquido c,e,f 

Alterado 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) 4 (18,2%) 

4 (3%) 

Total 42 35 39 22 

C
a

p
ta

ç
ão

 d
o

 u
te

n
s

íli
o

 

Néctar 

Alterada 3 (7%) 8 (22,2%) 9 (24,3%) 3 (13%) 

23 (16,5%) 

Total 43 36 37 23 

Sólido 

Alterada 7 (15,9%) 7 (20%) 11 (28,2%) 4 (20%) 

29 (21%) 

Total 44 35 39 20 

Líquido 

Alterada 4 (9,5%) 7 (20%) 7 (18,4%) 6 (27,3%) 

24 (17,5%) 

Total 42 35 38 22 

T
T

O
 

Néctar 

Alterada 3 (6,8%) 8 (22,9%) 8 (21,1%) 4 (18,2%) 

23 (16,5%) 

Total 44 35 38 22 

 

Sólido 

Alterada 4 (8,9%) 8 (22,9%) 9 (23,7%) 5 (26,3%) 

26 (18,9%) 

Total 45 35 38 19 

Líquido c 
Alterada 4 (9,8%) 6 (17,1%) 6 (16,2%) 9 (40,9%) 

25 (18,5%) 

 Total 41 35 37 22 

M
a

st
ig

a
ç

ão
 

Sólido 

Alterada 13 (29,5%) 16 (45,7%) 19 (48,7%) 8 (40%) 

44 (31,8%) 

Total 44 35 39 20 
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E
x

cu
rs

ão
 l

a
rí

n
g

ea
 

Néctarb 

Alterada 4 (9,3%) 7 (19,4%) 10(27%) 3(13,6%) 

24 (17,3%) 

Total 43 36 37 22 

 

Sólido 

Alterada 5 (11,1%) 6 (17,1%) 9 (23,1%) 5 (25%) 

25 (17,9%) 

Total 45 35 39 20 

Líquido 

Alterada 6 (14,6%) 6 (17,1%) 8 (21,8%) 6 (26,1%) 

26 (18,7%) 

Total 41 35 38 23 

R
e

fl
u

xo
 n

as
al

 

Néctar 

Alterado 2 (4,5%) 0 (0%) 0 (0%) 1 (4,5%) 

3 (2,1%) 

Total 44 36 37 22 

Sólido 

Alterado 2 (4,4%) 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) 

2 (1,4%) 

Total 45 35 40 20 

Líquido 

Alterado 2 (4,8%) 1 (2,9%) 0 (0%) 1 (4,3%) 

4 (2,8%) 

Total 42 35 39 23 

E
n

g
a

sg
o

 

Néctar 

Alterado 2 (4,4%) 0 (0%) 1 (2,7%) 2 (8,7%) 

5 (3,5%) 

Total 44 36 37 23 

 

Sólido 

Alterado 2 (4,4%) 0 (0%) 0 (0%) 1 (5%) 

3 (2,1%) 

Total 45 35 40 20 

Líquido 

Alterado 3 (7,1%) 1 (2,9%) 3 (7,7%) 4 (17,4%) 

11 (7,9%) 

Total 42 35 39 23 

P
ig

a
rr

o
 

Néctar 

Alterado 4 (9,1%) 4 (11,1%) 7 (18,9%) 4 (17,4%) 

19 (13,5%) 

Total 44 36 37 23 

Sólido 

Alterado 4 (8,9%) 4 (11,4%) 9 (22,5%) 2 (10%) 

19 (13,5%) 

Total 45 35 40 20 

Líquido b 

Alterado 2 (4,9%) 4 (11,4%) 8 (21,1%) 4 (17,4%) 

18 (13,1%) 

Total 41 35 38 23 

T
o

ss
e

 

Néctar 

Alterada 2 (4,5%) 0 (0%) 2 (5,4%) 1 (4,3%) 
5 

(3,5%) 
Total 44 36 37 23 

 

Sólido f 

Alterada 2 (4,4%) 0 (0%) 3 (7,9%) 3 (15%) 
8 

(5,7%) 
Total 45 35 38 20 

Líquido b Alterada 2 (4,8%) 2 (5,7%) 8 (21,1%) 4 (17,4%) 16 (11,5%) 
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Total 42 35 38 23 
V

o
z 

m
o

lh
ad

a
 

Néctar 

Alterada 10 (23,3%) 13 (36,1%) 6 (16,2%) 5 (23,8%) 

34 (24,8%) 

Total 43 36 37 21 

Sólido 

Alterada 9 (20%) 7 (20%) 7 (17,9%) 2 (10,5%) 

25 (18,1%) 

Total 45 35 39 19 

Líquido 

Alterada 9 (21,4%) 13 (37,1%) 11 (28,9%) 6 (31,6%) 

39 (29,1%) 

Total 42 35 38 19 

A
u

sc
u

lt
a

 c
er

vi
ca

l 

Néctar b,c,d 

 

Alterada 2 (4,5%) 3 (8,3%) 12 (32,4%) 5 (23,8%) 

25 (18,1%) 

Total 44 36 37 21 

 

Sólido 

Alterada 5 (11,1%) 6 (17,1%) 6 (15,4%) 5 (27,8%) 

22 (15,9%) 

Total 45 35 39 18 

 

Líquido b,c 
Alterada 2 (4,8%) 5 (14,3%) 12 (31,6%) 7 (31,8%) 

26 (18,9%) 

                               Total 42 35 38 22 

Q
u

ed
a 

n
a

 S
at

u
ra

ça
õ

 d
e 

O
² 

Néctar 
Alterada 3 (7,7%) 1 (3,3%) 1 (2,9%) 1 (5,9%) 

7 (5,8%) 

Total 39 30 34 17 

 

Sólido 

Alterada 2 (5,1%) 1 (3,3%) 1 (3%) 2 (13,3%) 

6 (5,1%) 

Total 39 30 33 15 

Líquido c,f Alterada 0 (0%) 0 (0%) 2 (6,1%) 3 (15,8%) 

5 (4,1%) 

                            Total 38 30 33 19 

 

Qui-Quadrado de Pearson 

Legenda: n=frequência absoluta; %=frequência relativa; a= resultado estatisticamente significante entre CDR 0 e CDR 1; b= 

resultado estatisticamente significante entre CDR 0 e CDR 2; c=resultado estatisticamente significante entre CDR 0 e CDR 3; d= 

resultado estatisticamente significante entre CDR 1 e CDR 2; e= resultado estatisticamente significante entre CDR 2 e CDR 3; f= 

resultado estatisticamente significante entre CDR 1 e CDR 3.  

*Significância estatística na análise Qui-quadrado  

 

As variáveis que apresentaram maior incidência de alteração foram 

mastigação, voz molhada para líquidos e resíduo oral para sólidos. No que diz respeito 

às diferenças estatísticas, observou-se um desempenho inferior do grupo CDR 3 em 

comparação com o grupo CDR 0 em diversas variáveis: escape oral para líquido (p = 

0,012*), resíduo oral para néctar (p = 0,010*), resíduo oral para líquido (p = 0,010*), 

tempo de trânsito oral para líquido (p = 0,015*), ausculta cervical positiva para néctar 
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(p= 0,026*), ausculta cervical positiva para líquidos (p= 0,013*) e queda na saturação 

de oxigênio para líquidos (p = 0,029*). Adicionalmente, foi constatado um desempenho 

inferior do grupo CDR 3 em comparação ao CDR 1 nas variáveis: resíduo oral para 

líquido (p = 0,016*), tosse para sólido (p =0,039*) e queda na saturação de oxigênio 

para líquido (p= 0,047*). 

Apenas o resíduo oral para sólido demonstrou um desempenho inferior no 

grupo CDR 1 quando comparado ao CDR 0 (p = 0,030*). Entre o CDR 0 e o CDR 2, 

foi identificado resultado estatisticamente significante, evidenciando um maior 

comprometimento no CDR 2 nas seguintes variáveis: excursão laríngea diminuída 

para néctar (p = 0,044*), pigarro para líquido (p = 0,043*), tosse para líquido (p = 

0,041*), ausculta cervical para néctar (p = 0,001*) e ausculta cervical para líquido (p = 

0,002*). Quanto à diferença estatística entre CDR 1 e CDR 2, observou-se disparidade 

significativa na ausculta cervical para néctar, indicando um desempenho inferior no 

CDR 2 (p = 0,019*). 

Ao comparar CDR 2 e CDR 3 verificou-se diferença estatística com pior 

desempenho no CDR 3 em: escape oral para líquido (p = 0,026*), resíduo oral para 

néctar (p = 0,016*), resíduo oral para líquido (p = 0,012*),  

Comparando CDR 1 e CDR 3 verificou-se diferença estatística com pior 

desempenho no CDR 3 em: resíduo oral para líquido (p = 0,016*), tosse para sólido 

(p =0,039*), queda na saturação de oxigênio para líquido (p= 0,047*).  

 A Tabela 3 apresenta o resultado da classificação funcional da deglutição, no 

qual verificou-se diferença estatística entre a deglutição normal, disfagia moderada e 

disfagia grave entre os grupos. A deglutição funcional (p= 0,520) e disfagia leve 

(0,103) foram estatisticamente equivalentes entre os grupos, porém na análise grupo 

a grupo houve diferença estatística entre o CDR 0 e CDR 2 em relação à presença de 

disfagia leve.  
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Tabela 3 - Resultado da análise descritiva da classificação funcional da deglutição com a variável de 

estadiamento da demência. 

 Classificação 

Funcional da 

deglutição 

CDR  

0 

 (N=41) 

1  

(N= 31) 

2   

(N = 35) 

3  

(N= 23) 
Total  

 n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) 

Deglutição normal 
a,b,c  

30 (73,2%) 13 (41,9%) 13 (37,1%) 6 (26,1%) 62 (48%) 

Deglutição 

funcional 
9 (22,0%) 3 (9,7%) 5 (14,3%) 3 (13,0%) 20 (15,5%) 

Disfagia leve b  1 (2,4%) 4 (12,9%) 7 (20,0%) 4 (17,4%) 16 (12,4%) 

Disfagia moderada 
a,b 

0 (0%) 8 (25,8%) 10 (28,6%) 2 (8,7%) 20 (15,5%) 

Disfagia grave c,e,f 1 (2,4%) 2 (6,5%) 0 (0%) 8 (34,8%) 11 (8,5%) 

 

Qui-Quadrado de Pearson 

Legenda: N= número de participantes por grupo conforme CDR; n=frequência absoluta; %=frequência relativa; a= resultado 

estatisticamente significante entre CDR 0 e CDR 1; b=resultado estatisticamente significante entre CDR 0 e CDR 2; c= resultado 

estatisticamente significante entre CDR 0 e CDR 3; d= resultado estatisticamente significante entre CDR 1 e CDR 2; e= resultado 

estatisticamente significante entre CDR 2 e CDR 3; f= resultado estatisticamente significante entre CDR 1 e CDR 3. 

*Significância estatística na análise Qui-quadrado  

 

Na comparação grupo a grupo, verificou-se que houve diferença estatística 

entre CDR 0 e os demais grupos, no qual o CDR 0 associou-se a ter deglutição normal 

e os demais grupos não: CDR 1 (p = 0,007*), CDR 2 (p= 0,002*) e CDR 3 (p <0,001*).   

O CDR 1 mostrou associação com a presença de disfagia moderada em 

comparação com o CDR 0 (p = 0,021*). No caso do CDR 2, houve associação tanto 

com a presença de disfagia leve (p = 0,021*) quanto com a presença de disfagia 

moderada, enquanto o CDR 0 associou-se à ausência de disfagia (p < 0,001*). 

Para o CDR 3, foi observada associação significativa com a presença de 

disfagia grave em comparação com o CDR 0 (p < 0,001*), o CDR 1 (p = 0,011*), e o 

CDR 2 (p < 0,001*). 
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8. DISCUSSÃO 

 

O principal achado deste estudo foi a presença de disfagia em todas as fases 

da demência.  

Há uma heterogeneidade nos estudos que abordam a deglutição em idosos 

com demência. Alguns focaram na caracterização dos desafios alimentares em 

indivíduos com doença de Alzheimer (Correia et al., 2010, Edahiro et al., 2012, Kai et 

al., 2015), enquanto outros buscaram avaliar o risco de disfagia associado à doença 

de Alzheimer (Simões, Oliva Filho, Hebling, 2020, Goes et al., 2014, Sato et al., 2014). 

Certas pesquisas trataram da prevalência da disfagia em contextos demenciais 

(Horner et al., 1994, Michel et al., 2018), e outras apresentaram medidas objetivas 

para a avaliação da deglutição (Sanches et al., 2003, Özsürekci et al., 2019, Feinberg 

et al., 1992). 

  Estudos com pacientes portadores da DA são mais prevalentes, dada a sua 

natureza como o tipo mais comum de demência. Poucas pesquisas investigaram a 

deglutição abrangendo todas as fases da demência e apresentaram os resultados de 

forma estratificada de acordo com o estágio da doença (Dias et al., 2018, Edahiro et 

al., 2012, Espinosa-Val et al., 2020, Michel et al., 2018). 

Considerando a necessidade de uma abordagem mais específica dos 

parâmetros da deglutição nas fases leve, moderada e grave da demência, propusemo-

nos a caracterizar essas alterações conforme os estágios da demência. Além disso, 

um grupo composto por idosos neurotípicos foi estabelecido para comparação com 

idosos com demência, conforme estudos anteriores (Güner et al., 2023, Kai et al., 

2015, Seçil et al., 2016, Simões, Oliva Filho, Hebling, 2020, Priefer, Robins, 1997).  

8.1 Características da amostra 

Neste estudo, observou-se uma predominância do sexo feminino na amostra, 

fenômeno atribuível à feminização do envelhecimento e à maior expectativa de vida 

das mulheres, que vivem aproximadamente 8 anos a mais que os homens (dos 

Santos, de Bessa, Xavier, 2020). Conforme dados do último Censo Demográfico do 

Instituto Brasileiro de Geografia e Estatística (IBGE, 2022), as mulheres com 60 anos 

ou mais representavam 8,81% da população brasileira, enquanto os homens da 

mesma faixa etária constituíam 7,01%. Embora não tenha sido identificada diferença 

estatística por sexo nas distintas fases da demência, a literatura relata uma maior 
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prevalência de demência em mulheres em todas as fases da doença. Nossos 

resultados coincidem com outros estudos (Lopes, Bottino, 2002, Lopes, 2006, Nitrini, 

2009) que também não encontraram diferença estatística por sexo. Portanto, não se 

pode concluir que pertencer ao sexo feminino está associado a uma maior 

probabilidade de desenvolvimento de demências. 

Quanto à faixa etária, constatou-se que os indivíduos com demência eram mais 

avançados em idade em comparação com os indivíduos neurotípicos. As associações 

estatísticas estabelecem que a idade dos indivíduos aumentou à medida que a 

demência progrediu. Esse resultado era esperado, visto que a demência é uma 

síndrome predominante em indivíduos idosos, e pessoas mais velhas têm uma 

probabilidade mais elevada de desenvolver demência (Santos, Bessa, 2020). 

Adicionalmente, a média de idade dos participantes com demência foi superior à 

média de idade dos participantes neurotípicos, uma observação alinhada com 

resultados de estudos semelhantes (Kai et al., 2015, Seçil et al., 2016). 

No que tange à escolaridade, não foram observadas diferenças em relação ao 

estágio da demência. Entretanto, alguns estudos (Coelho et al., 2010, Trindade et al., 

2013, dos Santos, Bessa, Xavier, 2020) destacam  que a baixa escolaridade 

representa um fator preditivo para o desenvolvimento da demência, uma vez que 

níveis adequados de instrução contribuem para o aumento da densidade sináptica e 

compensação de possíveis déficits intelectuais. É importante notar que a avaliação da 

deglutição utilizada neste estudo não está vinculada ao nível educacional dos 

participantes, pois não exigiu compreensão de comandos verbais complexos ou 

escritos para a alimentação. 

No que diz respeito à prevalência dos tipos de demência, verificou-se que a 

Demência Vascular (DV) foi a mais comum na amostra, representando 29,4%, seguida 

pela Doença de Alzheimer (DA) com 26,4%, a demência mista com 8,82%, e, por fim, 

outros tipos de demência com 0,98%. É relevante destacar que, neste estudo, a 

categoria "outros" foi utilizada devido à baixa incidência desse tipo na amostra, sendo 

que apenas um indivíduo apresentou afasia progressiva primária. Esses resultados 

contrastam com estudos epidemiológicos e clínicos que apontam para uma maior 

prevalência de DA, seguida pela DV (Smid et al., 2022). 

Na pesquisa conduzida por Feinberg et al. (1992), foi relatado que 54,4% da 

amostra apresentava DA, com apenas 20,6% diagnosticados com DV. Além disso, 

22,9% dos participantes manifestaram demência associada ao Parkinson, uma 
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condição que não foi observada na presente pesquisa. Por outro lado, Espinosa-Val 

et al. identificaram uma frequência mais elevada de DA (52,9%) e demência mista 

(25,1%), com apenas 3,1% de casos de DV. 

Em nosso estudo, 34,3% dos participantes com CDR ≥ 1 estavam em processo 

de investigação diagnóstica médica, possivelmente influenciando a diferença nos 

dados em relação à literatura existente. Acreditamos que essa disparidade em relação 

ao que é comumente reportado na literatura pode ser atribuída ao desenho da 

pesquisa, uma vez que o estudo transversal se baseia em uma única análise temporal 

(Sitta et al., 2010).  

8.2 Avaliação funcional, cognitiva e de humor  

O Clinical Dementia Rating (CDR) possibilita uma avaliação abrangente do 

indivíduo (Macedo Montaño, Ramos, 2005). Dessa forma, os demais instrumentos de 

rastreamento cognitivo, avaliação funcional e de humor foram empregados 

exclusivamente para a caracterização da amostra neste estudo. Não foram 

conduzidas correlações entre o desempenho nessas ferramentas e os itens da 

avaliação clínica da deglutição.  

A maioria dos participantes na amostra foi constituída por pacientes com 

demência, destacando-se uma predominância da fase moderada (26,6%), seguida 

pela fase leve (24,6%) e, por último, a demência grave (17,3%). Embora os resultados 

da literatura sobre a distribuição das fases da demência sejam heterogêneos, nossos 

achados quanto a essa distribuição assemelham-se a outros estudos previamente 

conduzidos (Michel et al., 2018, Ozsurecki et al., 2019). 

O estudo realizado por Michel et al. (2018) com pacientes diagnosticados com 

DA e demência mista evidenciou uma maior prevalência na fase moderada (66%), 

seguida pela fase leve (25,5%) e, por último, a fase grave (8,5%). Contudo, é relevante 

observar que esse estudo utilizou o Mini-Exame do Estado Mental (MEEM) e não o 

Clinical Dementia Rating (CDR) como critério de referência para o estadiamento da 

demência. Por outro lado, a pesquisa conduzida por Ozsurecki et al. (2019), assim 

como o nosso estudo, empregou o CDR e encontrou 41% da amostra classificada 

como CDR 2, 34% como CDR 1 e 25% como CDR 3. No entanto, é importante notar 

que a amostra de Ozsurecki et al. foi composta exclusivamente por pacientes com DA, 

o que limita a comparação com outros estudos nesse aspecto. 
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No que diz respeito ao MEEM, neste estudo, as pontuações de corte foram 

ajustadas de acordo com o nível de escolaridade, conforme proposto por Brucki et al. 

(2003). Esses ajustes também foram aplicados aos demais instrumentos cognitivos e 

funcionais nesta amostra, levando em consideração a diversidade sociocultural e 

educacional da população brasileira (Smid et al., 2022). A adaptação baseada na 

escolaridade teve como objetivo evitar resultados falso-positivos e falso-negativos 

durante o processo de avaliação. 

Apesar de o MEEM ser amplamente utilizado como instrumento de triagem para 

demência, estudos anteriores (Bertolucci et al., 1994, Caramelli, Nitrini, 2000, Diniz, 

Volpe, Tavares, 2007) indicam que o grau de escolaridade é o principal preditor do 

desempenho no teste. Portanto, não é recomendado avaliar a pontuação 

isoladamente para determinar a presença de déficit cognitivo, sendo essencial 

estratificar os resultados de acordo com a escolaridade. 

Neste estudo, constatou-se uma correlação estatisticamente significativa entre 

o desempenho nas avaliações funcional e cognitiva e o estadiamento da demência, 

corroborando achados presentes na literatura (Brucki et al., 2022). Houve uma 

prevalência de alterações nos grupos com demência no MEEM, FVS (animais), TDR 

e Índice de Pfeffer, indicando que a maioria da amostra era composta por idosos com 

menor funcionalidade e maior dependência. 

Embora o estudo em questão não tenha revelado diferença estatística entre 

demência e depressão, a literatura ressalta que a depressão é consistentemente 

destacada como um dos principais diagnósticos diferenciais da demência. No entanto, 

é crucial notar que um quadro depressivo súbito pode servir como um indicativo de 

demência em estágio inicial (Dias et al., 2020). 

Consequentemente, após a implementação de intervenção medicamentosa 

para tratar os sintomas depressivos, caso os déficits cognitivos persistam, é 

recomendável realizar uma investigação mais aprofundada para avaliar a possível 

presença de demência (Hasselbalch, Knorr, Kessing, 2011). Este cuidado adicional é 

fundamental para garantir uma abordagem completa e precisa no diagnóstico e 

tratamento de condições neuropsiquiátricas (Dias et al., 2020). 
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8.3 Avaliação funcional clínica da deglutição 

Neste estudo, a detecção de alterações na deglutição foi realizada por meio de 

um protocolo adaptado de avaliação funcional clínica, no qual foram observados 

diversos itens durante a ingestão de diferentes consistências alimentares. 

A avaliação clínica da deglutição envolve a observação de sinais clínicos 

indicativos de disfagia e é frequentemente empregada, especialmente em ambientes 

hospitalares. Vale ressaltar que esta abordagem é não invasiva, de fácil reprodução e 

possui baixo custo (Balbinot et al., 2018). Embora esses méritos sejam reconhecidos, 

a literatura discute de forma limitada a eficácia da avaliação clínica, considerando os 

métodos instrumentais, como a videofluoroscopia e a videoendoscopia da deglutição, 

como os mais confiáveis para identificar alterações na deglutição (Dantas, 2021). 

Entretanto, em situações específicas, como em casos de demência, a realização de 

exames instrumentais pode ser desafiadora, uma vez que tais avaliações demandam 

níveis adequados de atenção, preservação da compreensão oral e cooperação por 

parte do paciente (Marin, 2014). 

Neste estudo, observou-se que os idosos com demência leve apresentaram 

uma frequência mais elevada de resíduo sólido na cavidade oral em comparação com 

os idosos neurotípicos. O parâmetro alterado pode ser explicado pela diminuição da 

força da língua, juntamente com a redução da sensibilidade na cavidade oral, na 

região faríngea e comprometimento na coordenação motora oral, características 

associadas aos casos de demência, conforme relatado em outros estudos (Ji et al., 

2019, Olchick et al., 2020). Não foram identificadas disparidades neste componente 

específico da avaliação clínica nas outras fases da demência. Uma explicação 

plausível para esse padrão é a observação de que a restrição alimentar em relação a 

alimentos sólidos é comumente relatada em indivíduos que estão há mais tempo 

enfrentando a doença (Sanches, Bilton, Ramos, 2000). Essa restrição frequentemente 

está associada à ocorrência de engasgos, dificuldades na deglutição e à deterioração 

da saúde oral, notadamente manifestada por edentulismo ou pelo uso de próteses 

dentárias inadequadas, as quais comprometem a função mastigatória (Moraes, 

Canuto, Moreira, 2023). 

Os resultados deste estudo assemelham-se aos achados de uma pesquisa 

envolvendo 26 idosas com DA nos estágios leve e moderado, na qual foi identificada 

a presença de resíduo oral em consistências pastosa e sólida (34,6%) (Sanches et al., 
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2003). Contudo, a comparação direta entre os estudos é limitada devido às 

divergências metodológicas na condução dos estudos, como as diferenças na 

estratificação das fases, nos tipos de demência e nas abordagens das consistências 

utilizadas.  

Na fase moderada da demência, observou-se uma redução na excursão 

laríngea durante a deglutição de consistência néctar, ocorrências de pigarro e tosse 

com líquidos, além de ausculta cervical positiva para néctar e líquidos em comparação 

com indivíduos neurotípicos. Essa modificação na excursão laríngea também foi 

corroborada por um estudo anterior envolvendo indivíduos com DA, no qual 56% da 

amostra apresentou alterações para líquidos e 60% para alimentos pastosos, embora 

não tenha sido realizado teste específico para a consistência néctar (Santos, 2017). A 

alteração identificada em nossa pesquisa pode estar associada à maior viscosidade 

do néctar em comparação com o líquido, exigindo, consequentemente, uma maior 

força durante o ato de deglutição (Madalozzo et al., 2017).  

A observação de uma maior força necessária para deglutir néctar em 

comparação com líquidos mais finos destaca um aspecto relevante no contexto da 

disfagia associada à demência, particularmente na fase moderada. A consistência do 

néctar, por sua natureza mais espessa, exige uma resposta muscular mais intensa 

durante a deglutição. Essa demanda adicional de força pode ser atribuída à 

necessidade de superar a viscosidade do néctar, tornando a movimentação do bolo 

alimentar mais desafiadora (Madalozzo et al., 2017) 

Ao longo do processo de envelhecimento, ocorrem modificações significativas 

em estruturas cruciais para a deglutição, incluindo a diminuição do tônus na 

musculatura intrínseca e extrínseca da laringe, bem como a ossificação das 

cartilagens laríngeas, resultando na redução da excursão laríngea (de Stefano et al., 

2020, Campos et al., 2022). Em situações de demência associada, essas alterações 

são exacerbadas (Sanches, Bilton, Ramos, 2000).  

É relevante ressaltar que o mecanismo de excursão laríngea desempenha um 

papel fundamental no processo de deglutição, agindo de maneira coordenada com o 

osso hióide para assegurar a proteção da via aérea, contribuindo para uma deglutição 

segura e eficiente (da Silva, Cardoso, 2019). Dessa forma, mudanças nesse 

mecanismo podem estar associadas à ocorrência de broncoaspiração (Campos et al., 

2022).  
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Neste estudo, a manifestação de tosse ao ingerir líquidos foi associada à 

presença de demência moderada. A presença de tosse durante ou após a deglutição 

sugere a possível ocorrência de aspiração ou penetração de alimentos e/ou líquidos, 

desencadeando sensibilidade laríngea e estimulando o reflexo de proteção das vias 

aéreas inferiores na tentativa de expelir o conteúdo (Campos et al., 2022). Em idosos, 

a queixa de tosse é frequentemente observada, e quando associada a quadros 

demenciais, evidencia alteração na funcionalidade da deglutição decorrente do 

declínio cognitivo e do déficit na função motora oral (Pu et al., 2017). 

Na fase grave da demência, observou-se uma série de alterações na 

deglutição, incluindo prevalência de escape oral anterior com líquido, resíduo oral com 

néctar e líquido, tempo de trânsito oral aumentado para líquidos, tosse com sólidos, 

ausculta cervical positiva para néctar e líquido, bem como queda na saturação de 

oxigênio com líquido. 

A presença significativa de escape oral anterior associou-se especificamente à 

demência grave, embora também tenha sido identificada em outras fases da 

demência. Em um estudo anterior realizado com indivíduos diagnosticados com DA, 

a videofluoroscopia da deglutição revelou uma prevalência mais elevada de escape 

oral anterior com líquidos, atingindo 55,6% da amostra (Petry et al., 2013). Outra 

investigação que utilizou a videofluoroscopia em sujeitos com diferentes tipos de 

demência nas fases moderada e grave relatou alterações relacionadas ao escape oral 

em 24% da amostra (Feinberg et al., 1992).  

Em outro estudo, a associação entre escape oral anterior e demência grave foi 

explicada pela presença de apatia em estágios mais avançados da demência (Marin, 

2014). A presença de apatia pode influenciar negativamente na velocidade das fases 

antecipatória e preparatória oral da deglutição, o que, por sua vez, facilita o escape 

de alimentos da boca. A apatia é vista como um sintoma comportamental de falta de 

iniciativa, resultante de disfunções nos processos de elaboração, execução e controle 

do comportamento. Assim, a suposição é que a apatia desempenhe um papel na 

problemática da deglutição ao interferir na experiência alimentar (Marin et al., 2021). 

O tempo de trânsito oral (TTO) alterado associou-se à demência grave, 

indicando uma relação proporcional entre o aumento do Clinical Dementia Rating 

(CDR) e o TTO. Uma pesquisa anterior com idosos diagnosticados com DA corrobora 

esses achados, evidenciando um significativo aumento no TTO durante a demência 

grave (Dias et al., 2018). O prolongamento desse tempo pode ser explicado pela 
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presença de agnosia orotátil, disfunções nas funções executivas e diminuição da força 

da língua. A agnosia orotátil, que se caracteriza pela redução do input sensorial na 

cavidade oral, dificulta a percepção do alimento durante as fases preparatória e oral 

da deglutição (Chouinard, 2000, Ji et al., 2019). 

Neste estudo, a manifestação de tosse nas fases moderada e grave da 

demência indica a presença de penetração e/ou aspiração laringotraqueal com as 

consistências sólido e líquido. Uma outra pesquisa envolvendo 16 idosos com 

demência, diagnosticados com DA, demência mista ou DV, empregou avaliação 

clínica da deglutição. Nesse estudo, foi observado que 12,5% dos idosos 

apresentaram tosse ao ingerir consistência sólida (Sanches, Bilton, Ramos, 2000). 

Alguns estudos sugerem que a modificação da textura e a alteração da 

consistência, notadamente o espessamento de líquidos finos, representam uma 

estratégia para favorecer a deglutição segura e eficaz em pacientes que enfrentam 

disfagia orofaríngea associada à demência (Espinosa-Val et al., 2020, Logemann et 

al., 2008). Essas descobertas possivelmente elucidam a ausência de diferença 

estatística na incidência de tosse associada ao consumo de néctar neste estudo. 

A detecção de ausculta cervical positiva para néctar e líquido em indivíduos 

com demência grave revela implicações clínicas significativas, sugerindo uma 

possível associação entre comprometimento cognitivo avançado e disfagia (Simões, 

Oliva Filho, Hebling, 2020). Esta observação sugere a presença de aspiração 

laringotraqueal, elevando o risco de complicações respiratórias, como pneumonia. Na 

demência grave, os desafios nas fases antecipatória e preparatória da deglutição são 

notáveis, resultando em uma coordenação ineficaz entre os músculos orofaciais e a 

laringe (Newman et al., 2019). A identificação precoce da ausculta cervical positiva 

enfatiza a importância da avaliação clínica da deglutição nessa população.  

A alteração na saturação de oxigênio foi outro achado relevante, estando 

associada à demência grave. A aplicação do oxímetro de pulso para a detecção de 

episódios de aspiração baseia-se na suposição de que a aspiração de alimentos 

poderia desencadear um reflexo de broncoespasmo, levando a uma diminuição na 

perfusão-ventilação e, consequentemente, resultando na diminuição dos níveis de 

saturação de oxigênio (Smith et al., 2000, Marian et al., 2017).  

Diante da limitada investigação sobre a oximetria de pulso na avaliação da 

deglutição em pacientes com demência, os resultados do estudo de Pinheiro (2017) 

com pacientes portadores de DA e DV apontam para uma incidência relativamente 
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baixa de redução na saturação durante a ingestão de alimentos pastosos (4%) e 

líquidos (8%). Estes achados ressaltam a necessidade premente de mais pesquisas 

para uma compreensão mais abrangente desse tema crucial no contexto clínico da 

demência. 

Apesar de não ter apresentado significância estatística neste estudo, a 

captação adequada de utensílios durante as refeições é uma habilidade motora fina 

que pode ser afetada nas demências, prejudicando a autonomia e qualidade de vida 

(Marin et al., 2021). Nos estágios iniciais, observam-se dificuldades motoras finas, 

resultantes da deterioração cognitiva, perda de coordenação e alterações sensoriais 

(Zidan et al., 2012). Indivíduos podem demonstrar lentidão nos movimentos e falta de 

destreza nas mãos. Conforme a demência avança, a perda de memória e a redução 

na capacidade de planejamento podem gerar esquecimento das técnicas corretas 

para usar utensílios, dificultando a organização dos movimentos necessários para a 

alimentação (Dias et al., 2018). 

Essa condição é agravada pela possível necessidade de assistência à 

alimentação para idosos com demência, seja ela parcial ou total, devido às limitações 

funcionais (Chouinard, Lavigne, Villeneuve, 1998). A dependência alimentar nesse 

grupo está associada a um aumento no risco de aspiração e complicações vinculadas 

à disfagia, sendo influenciada por fatores como a apresentação rápida e desordenada 

dos alimentos pelos cuidadores (Lee, 1999, Roque, Bomfim, Chiari, 2010). 

Outro aspecto que, embora não tenha demonstrado diferença estatística entre 

os grupos, merece destaque é a mastigação. Nos estágios iniciais da demência, são 

comuns dificuldades na mastigação de sólidos, influenciadas pela deterioração 

cognitiva que compromete a coordenação entre os músculos da mandíbula e a língua 

(Moraes, Canuto, Moreira, 2023). Conforme a demência avança, desafios adicionais 

surgem, como problemas na identificação e manipulação adequada dos alimentos, 

resultando em dificuldades mastigatórias e risco aumentado de aspiração (Ji et al., 

2019). A adaptação do ambiente alimentar e a modificação da consistência dos 

alimentos, como a oferta de opções mais macias, tornam-se estratégias essenciais 

para facilitar a mastigação em indivíduos com demência (Espinosa-Val et al., 2020). 

Em nosso estudo também não houve associação entre refluxo nasal e 

demência. Esta relação não é amplamente explorada, não havendo até o momento 

evidências substanciais que estabeleçam uma ligação direta entre refluxo nasal e 

demência. 
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Ao analisar a classificação funcional da deglutição, constata-se que os idosos 

sem comprometimentos neurológicos demonstraram uma deglutição considerada 

normal. Em contrapartida, indivíduos com demência leve exibiram uma manifestação 

de disfagia moderada, enquanto os idosos com demência moderada apresentaram 

distintos graus de disfagia, variando de leve a moderada. Por fim, os idosos com 

demência grave revelaram um quadro de disfagia grave. 

 A literatura dedicada à investigação da deglutição em contextos demenciais 

destaca uma deterioração progressiva na funcionalidade da deglutição, acompanhada 

de um aumento significativo no risco de disfagia à medida que a demência avança 

(Goes et al., 2014, Takagi et al., 2016). Em uma avaliação clínica, Simões et al. (2020) 

observaram que a prevalência de disfagia em indivíduos com DA leve e moderada foi 

de 16,7%, enquanto na fase grave alcançou 91,8%. Análises eletrofisiológicas 

realizadas por Seçil et al. (2016) em todas as fases da DA indicaram características 

eletrofisiológicas consistentes com a presença de disfagia, mesmo nos estágios 

iniciais da doença. Ao empregar um questionário sobre dificuldades alimentares, Kai 

et al. (2015) constataram que, na fase leve da DA, a prevalência de disfagia foi de 

22,2%, aumentando para 28,6% na fase moderada e atingindo 53,4% na fase 

avançada. 

A comparação desta pesquisa com estudos reportados na literatura encontra 

limitações devido às disparidades existentes na composição da amostra e nos 

instrumentos utilizados para avaliação da deglutição. Os resultados e associações, de 

natureza inferencial, derivam da análise estatística conduzida e das similaridades 

identificadas. 

 

8.4 Limitações do estudo 

 O presente estudo apresenta algumas limitações importantes que merecem ser 

destacadas. Primeiramente, a ausência de estudos prévios que tenham empregado o 

mesmo instrumento de avaliação da deglutição em idosos com demência restringe 

nossa capacidade de comparação, visto que diferentes métodos de avaliação foram 

utilizados em estudos anteriores. Além disso, a impossibilidade de analisar 

separadamente as alterações de deglutição em cada tipo de demência representa 

outra limitação significativa. Dada a diversidade presente nos tipos de demência na 

nossa amostra, a generalização dos resultados para cada categoria específica torna-

se desafiadora. 
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A falta de um instrumento específico e validado para a avaliação clínica da 

deglutição em idosos com demência é outra limitação relevante. Isso implica que a 

avaliação foi realizada com base em critérios não padronizados, dificultando a 

comparação direta com outros estudos que possam utilizar métodos distintos.  

Adicionalmente, uma parte substancial da nossa amostra encontrava-se em 

processo de investigação, sem um diagnóstico definitivo de demência estabelecido. 

Isso compromete a caracterização precisa da amostra, limitando a generalização dos 

resultados para a população de idosos com demência de forma abrangente. 

Em conjunto, essas limitações enfatizam a necessidade contínua de pesquisas 

futuras que busquem superar esses desafios metodológicos e contribuam para uma 

compreensão mais abrangente e precisa das alterações de deglutição em idosos com 

demência. 
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9. CONCLUSÃO 

 

Este estudo identificou padrões distintos de desempenho na deglutição em 

diferentes estágios da demência, conforme avaliado pelo Clinical Dementia Rating 

(CDR). O grupo sem demência (CDR 0) exibiu um padrão de deglutição normal, 

enquanto os estágios mais avançados (CDR 2 e CDR 3) apresentaram deteriorações 

significativas em diversas variáveis relacionadas à deglutição. 

A comparação entre o CDR 0 e os demais grupos destacou uma associação 

significativa entre o CDR 0 e a deglutição normal. Por outro lado, os grupos CDR 1, 

CDR 2 e CDR 3 estiveram associados a diferentes graus de disfagia, com o CDR 1 

relacionado à disfagia moderada, o CDR 2 à disfagia leve e moderada, e o CDR 3 à 

disfagia grave. 

Análises específicas das variáveis indicaram desempenho significativamente 

inferior nos grupos CDR 2 e CDR 3 em comparação com o CDR 0, evidenciando a 

progressão da disfagia à medida que o comprometimento cognitivo aumenta. 

Diferenças estatísticas incluíram escape oral para líquido, resíduo oral para néctar, 

resíduo oral para líquido, controle e propulsão oral para líquido, entre outros. 

A classificação funcional da deglutição reforçou essas observações, revelando 

diferenças estatísticas significativas entre os grupos CDR, especialmente em relação 

à presença e à gravidade da disfagia. 

Em síntese, este estudo oferece evidências da associação entre o 

estadiamento da demência, avaliado pelo CDR, e a deterioração da função de 

deglutição. Essas descobertas têm implicações clínicas cruciais para o manejo de 

pacientes com demência, destacando a importância da avaliação e intervenção 

precoces na disfagia para melhorar a qualidade de vida e prevenir complicações 

associadas à alimentação e deglutição neste grupo. 
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10. IMPACTOS PRÁTICOS DOS ACHADOS PARA A SOCIEDADE 
 

Os resultados deste estudo oferecem uma visão abrangente das alterações de 

deglutição em idosos com demência. Ao examinarmos os achados, podemos discernir 

a relevância direta desses resultados para a prática clínica, bem como sua 

contribuição para o avanço do conhecimento e para a melhoria dos cuidados de saúde 

oferecidos à população idosa com demência. 

Os resultados deste estudo têm implicações práticas significativas para a 

sociedade, especialmente no cuidado de idosos com demência. Identificaram-se 

alterações frequentes na deglutição, em todas as fases da demência, especialmente 

em estágios mais avançados. A análise estatística revelou diferenças significativas 

entre os estágios da demência, destacando a necessidade de intervenções 

personalizadas conforme a progressão da doença. Esses achados enfatizam a 

importância da detecção precoce de problemas de deglutição e da implementação de 

estratégias de manejo adaptadas a cada estágio da demência.  

A abrangência do estudo é regional, uma vez que os dados desta pesquisa são 

provenientes de um CRASI situado em um hospital universitário de Brasília, que 

atende prioritariamente idosos do Plano Piloto e da região leste do DF (Paranoá, 

Itapoã e São Sebastião), mas que também recebe idosos de outras regiões 

administrativas e também de cidades do entorno do DF. 

Os resultados deste estudo demonstram uma alta aplicabilidade, 

especialmente no contexto clínico e de cuidados de saúde direcionados à população 

idosa com demência. A identificação precoce de alterações na deglutição e a 

associação com o estadiamento da demência oferecem um guia valioso para 

intervenções personalizadas e estratégias de gerenciamento. Essa aplicabilidade 

estende-se não apenas ao CRASI onde o estudo foi conduzido, mas também a outros 

centros de saúde que atendem idosos com demência, não apenas no Distrito Federal, 

mas também em regiões circunvizinhas, ampliando assim o impacto dos resultados. 

A complexidade deste estudo é classificada como média. Embora baseado em 

conhecimentos pré-existentes sobre demência e disfagia, a análise dos dados requer 

uma compreensão profunda da interseção entre esses campos, bem como uma 

abordagem multidisciplinar. A coleta e interpretação dos dados envolveram uma 

análise detalhada das avaliações clínicas e fonoaudiológica, exigindo uma integração 

cuidadosa de múltiplos domínios de conhecimento. 
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No que se refere à inovação, embora não tenha introduzido conceitos 

completamente novos, sua ênfase na associação entre o estadiamento da demência 

e os distúrbios de deglutição oferece uma contribuição significativa para o campo da 

gerontologia e da fonoaudiologia. Além disso, a abordagem de avaliação funcional da 

deglutição como uma ferramenta de estratificação do risco representa uma aplicação 

inovadora dos princípios existentes, destacando a importância da personalização no 

cuidado dos idosos com demência. 

Os resultados deste estudo têm implicações substanciais para a sociedade em 

geral, particularmente para a saúde e o bem-estar da população idosa. Ao fornecer 

informações sobre a relação entre demência e distúrbios de deglutição, o estudo 

contribui para uma melhor compreensão dos desafios enfrentados por essa 

população. Isso, por sua vez, pode informar políticas de saúde voltadas para aprimorar 

os cuidados geriátricos e fonoaudiológicos, não apenas no DF, mas em toda a região, 

beneficiando assim um número significativo de indivíduos e famílias.  
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11. PRODUTOS DESENVOLVIDOS NO PERÍODO DO MESTRADO 
 

Na Tabela 4 estão apresentados os produtos desenvolvidos durante o mestrado e seus respectivos impactos.  

 

Tabela 4. Produtos desenvolvidos durante o mestrado.  

Título Impacto Descrição do produto 

Matriciamento: 

Orientações para uma 

deglutição segura e 

eficiente 

Educacional 

O matriciamento foi conduzido formalmente pela discente do Programa de Pós-

Graduação em Ciências da Reabilitação (PPGCR), Bruna de Sousa Santos, em 30 

de maio de 2023, no município de Cidade Ocidental - Goiás, direcionado à Equipe 

Multiprofissional de Atenção Domiciliar (EMAD). O objetivo da sessão foi abordar 

os sinais e sintomas da disfagia, proporcionar orientações sobre cuidados para 

uma alimentação segura e eficiente, com ênfase nos pacientes acamados, e 

discutir condutas multiprofissionais. 

 

Como parte do processo, foi elaborado um folder informativo abordando a 

temática, o qual foi disponibilizado para a equipe em formato impresso, em 

quantidades suficientes para serem distribuídos durante os atendimentos 

subsequentes (ANEXO 3). 

Este evento reforçou a integração e a colaboração entre os diversos profissionais 

da EMAD, visando aprimorar a qualidade dos cuidados oferecidos aos pacientes. 
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Funcionalidade da 

deglutição na demência 

grave: série de casos. 

SANTOS, Bruna 

de Sousa; LIRA, Juliana 

Onofre de; TONI, Laura 

Davison Mangilli. 

Funcionalidade da 

deglutição na demência 

grave: série de casos. In: 

I Fórum Discente da 

Associação 

Brasileira de Pós-

Graduação e Fisioterapia 

(ABRAPG-Ft), 2023. 

Científico 

A apresentação ao vivo na modalidade Ê-poster no I Fórum Discente da 

Associação Brasileira de Pesquisa e Pós-graduação em Fisioterapia (ABRAPG-Ft) 

ocorreu em 21 de maio de 2023. 

 

Em ANEXO 4 certificado de apresentação. 

Avaliação da força de 

língua em idosos com 

demência. SANTOS 

B.S.; SILVA A.C.S.; 

Científico 

A apresentação na modalidade pôster, na área de Motricidade Orofacial, ocorreu 

durante o 31° Congresso Brasileiro de Fonoaudiologia / 12º Congresso 

Internacional de Fonoaudiologia no período de 4 de outubro de 2023. 

 

Em ANEXO 5 certificado de apresentação. 
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SILVA I.C., FURIA 

C.L.B., LIRA J.O.; TONI, 

L.D.M. . Avaliação da 

força de língua em 

idosos 

com demência. In: 31° 

Congresso Brasileiro de 

Fonoaudiologia /12o 

Congresso 

Internacional de 

Fonoaudiologia, 2023, 

Rio de Janeiro. 

Características da 

deglutição em idosos 

com demência: Revisão 

de literatura. 

SANTOS B.S.; FREITAS 

A.G.M.; LIRA J.O.; TONI, 

L.D.M. 

CARACTERÍSTICAS DA 

Científico 

A apresentação na modalidade pôster, na área de Disfagia, ocorreu durante o 31° 

Congresso Brasileiro de Fonoaudiologia / 12º Congresso Internacional de 

Fonoaudiologia no período de 4 de outubro de 2023. 

 

Em ANEXO 6 certificado de apresentação. 

 



65 
 

 
 

DEGLUTIÇÃO EM 

IDOSOS COM 

DEMÊNCIA: REVISÃO 

DE LITERATURA. In: 31° 

Congresso Brasileiro de 

Fonoaudiologia /12o 

Congresso Internacional 

de Fonoaudiologia, 

2023, Rio de Janeiro. 

Roda de conversa/ 

entrevista sobre a 

alimentação em idosos 

com demência 

Científico 

A participação como profissional convidada na roda de conversa online do 

Coletivo Filhas da Mãe, abordando o tema da alimentação e deglutição de idosos 

com demência ocorreu em 2 de agosto de 2022. O evento teve a presença das 

organizadoras e idealizadoras do Coletivo, Ana Castro e Cosette Castro, 

juntamente com a fonoaudióloga Manoela Dias. Além disso, contou com a 

participação dos demais integrantes do coletivo, predominantemente filhas e 

cuidadoras de idosos com demência. 

Submissão do artigo 

científico intitulado: 

 

Científico 

Submetido a Revista Communication Disorders, Audiology and Swallowing 

(CoDAS) em 27 de dezembro de 2023. 

 

ISNN: 2317-1782. 
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“Caracterização da 

deglutição de idosos com 

demência” 

 

Scopus 2021: 68% 

 

Em ANEXO 7 comprovante de submissão. 

Ação de educação em 

saúde - Disfagia em 

idosos 

Sociocultural 

Foi executada uma ação de educação em saúde na Unidade Básica de Saúde 01 

da Asa Sul, localizada na Superquadra 612. A iniciativa foi coordenada pela 

discente do Programa de Pós-Graduação em Ciências da Reabilitação (PPGCR), 

Bruna de Sousa Santos, com o propósito de divulgar e ampliar o conhecimento 

sobre as dificuldades de deglutição em idosos. Adicionalmente, a ação visava 

apresentar estratégias para uma alimentação segura, minimizando os riscos de 

engasgo. 

A atividade compreendeu a exposição do conteúdo aos profissionais e usuários 

participantes do grupo comunitário "Espaço Saúde", seguida da distribuição de um 

folder elaborado especificamente para essa ação, contendo as informações 

destacadas (ANEXO 8). No evento, estiveram presentes 21 idosos usuários da 

UBS, bem como três profissionais da eMulti, representados por uma terapeuta 

ocupacional, um fisioterapeuta e uma fonoaudióloga residente. A realização desta 

ação ocorreu em 11 de julho de 2023. 
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Esta ação contou com a parceria da fonoaudióloga Clarisse Camille da Silva 

Beltran. 

 

Ação de Extensão 

“Mutirão de triagem 

fonoaudiológica em 

idosos 2022” 

Sociocultural 

A participação como membro da comissão organizadora da ação ocorreu em 2 de 

fevereiro de 2023. Realizou-se uma oficina com o propósito de promover um 

mutirão de triagem fonoaudiológica em idosos. O evento contou com a 

participação de alunos do curso de Fonoaudiologia, que fazem parte do projeto de 

extensão "Cuidados com a Comunicação, Audição e Alimentação dos Idosos", 

assim como alguns alunos externos à extensão. 

Durante a atividade, foi aplicado o protocolo de triagem fonoaudiológica em idosos 

que estavam presentes no Hospital Universitário de Brasília, durante o período 

vespertino. 

 

Em ANEXO 9 declaração de participação. 

Publicação de artigo 

científico: 

 

“A Arteterapia como 

recurso na promoção à 

saúde de 

Científico 

Aprovado e publicado na Revista Health Residencies Journal (HRJ). 2023; 4:1-6 

 

O artigo em questão foi redigido durante o período de Residência Multiprofissional 

em Saúde da Família e Comunidade na Escola Superior de Ciências da Saúde. A 

colaboração significativa na elaboração desse trabalho ocorreu em parceria com a 

fisioterapeuta Raniere Pereira Gonçalves. 
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residentes em cenário de 

gestão: Relato de 

experiência” 

 

 

ISSN: 2675-2913 

 

QUALIS: B2 

 

Em ANEXO 10 trabalho publicado. 

Publicação de artigo 

científico: 

 

“Estratégia de promoção 

ao desenvolvimento de 

linguagem 

infantil através do Arco 

de Maguerez: Relato de 

experiência” 

Científico 

Aprovado e publicado na Revista Health Residencies Journal (HRJ). v.3, n.15 

(2022) 

 

O artigo foi elaborado durante o período de Residência Multiprofissional em Saúde 

da Família e Comunidade na Escola Superior de Ciências da Saúde. Este trabalho 

foi orientado pela Enfermeira Dra. Tatiany Cristine da Silva. 

 

ISSN: 2675-2913 

 

QUALIS: B2 

 

Em ANEXO 11 trabalho publicado. 
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ANEXOS. ANEXO 1: APROVAÇÃO NO COMITÊ DE ÉTICA E PESQUISA - FCE/UNB 
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ANEXO 2: PROTOCOLO DE AVALIAÇÃO CLÍNICA DA DEGLUTIÇÃO 
 

Sinais vitais pré-avaliação - FC _____bpm (60 a 100 bpm) FR _____rpm (12 a 20 rpm) SPO² _____% (>90%) 
Assinalar com P - presente; Au - ausente; N - normal, A - alterado; NA - não avaliado 

Avaliação Clínica da Deglutição (Adaptada de Padovani et al., 2007; SBGG, 2011; Padovani et al., 2013)  

CONSISTÊNCIAS AVALIADAS 

ITENS AVALIADOS Néctar Sólido Líquido 

Escape oral anterior    

Resíduo oral    

Captação do utensílio    

Tempo de trânsito oral    

Mastigação    

Excursão laríngea    

Refluxo nasal     

Engasgo    

Pigarro    

Tosse    

Voz molhada    

Ausculta cervical positiva    

Queda na saturação de oxigênio    

 

 

 

Classificação do grau de disfagia e condutas (Padovani et al., 2007) 

(   ) Deglutição normal: Normal para ambas as consistências e em todos os itens avaliados.Nenhuma estratégia ou tempo extra é necessário. A 
alimentação via oral completa é recomendada. 
(   ) Deglutição funcional: Pode estar anormal ou alterada, mas não resulta em aspiração ou redução da eficiência da deglutição, sendo possível 
manter adequada nutrição e hidratação por via oral. São esperadas compensações espontâneas de dificuldades leves, em pelo menos uma 
consistência, com ausência de sinais de risco de aspiração. A alimentação via oral completa é recomendada, mas pode ser necessário despender 
tempo adicional para esta tarefa. 
(  ) Disfagia leve: Distúrbio de deglutição presente, com necessidade de orientações específicas dadas pelo fonoaudiólogo durante a deglutição. 
Necessidade de pequenas modificações na dieta; tosse e/ou pigarro espontâneos e eficazes; leves alterações orais com compensações 
adequadas.  
(   ) Disfagia moderada: Existe risco significativo de aspiração. Alimentação oral suplementada por via alternativa, sinais de aspiração para duas 
consistências. O paciente pode se alimentar de algumas consistências, utilizando técnicas específicas para minimizar o potencial de aspiração 
e/ou facilitar a deglutição, com necessidade de supervisão. Tosse reflexa fraca ou ausente. 
(   ) Disfagia grave: Impossibilidade de alimentação via oral. Engasgo com dificuldade de recuperação; presença de cianose ou broncoespasmos; 
aspiração silente para duas ou mais consistências; tosse voluntária ineficaz; inabilidade de iniciar deglutição.  
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ANEXO 3. FOLDER UTILIZADO NO MATRICIAMENTO DA EMAD 
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ANEXO 4. CERTIFICADO DE APRESENTAÇÃO ABRAPG-FT 2023 
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ANEXO 5. CERTIFICADO APRESENTAÇÃO CBFA 2023 (TRABALHO 1) 
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ANEXO 6. CERTIFICADO APRESENTAÇÃO CBFA 2023 (TRABALHO 2) 
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ANEXO 7. COMPROVANTE DE SUBMISSÃO CODAS 
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ANEXO 8. FOLDER AÇÃO UBS  
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ANEXO 9. DECLARAÇÃO DE PARTICIPAÇÃO NA AÇÃO DE EXTENSÃO DA UNB 
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ANEXO 10. PUBLICAÇÃO NA HRJ (ARTIGO 1) 
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ANEXO 11. PUBLICAÇÃO NA HRJ (ARTIGO 2) 

 


