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RESUMO  

Objetivo: Correlacionar o perfil cognitivo e de queixa de deglutição em idosos saudáveis. 

Método: Estudo descritivo do tipo transversal realizado com idosos cognitivamente 

saudáveis. Os critérios de inclusão foram possuir via oral exclusiva, ter 60 anos de idade 

ou mais e bom nível de compreensão, e os critérios de exclusão foram possuir 

diagnóstico médico de demência, ser portador de outras doenças concomitantes que 

possam interferir nos resultados da avaliação, respostas incompletas ao instrumento e 

não alcançar o escore mínimo exigido referente a escolaridade no teste de rastreio 

cognitivo. Quanto aos instrumentos utilizados foi aplicado o Mini Exame do Estado Mental 

(MEEM) e o Instrumento de Autoavaliação da Alimentação (EAT-10), em sessão remota 

via Google Meet®, além de questionário autoaplicável via Google Form para obtenção 

dos dados de identificação e dados de saúde. Resultados: Foram entrevistados 45 

idosos com o valor padrão esperado no rastreio cognitivo em relação à escolaridade de 

cada indivíduo, sendo que 91,2% não apresentou risco para disfagia. A associação entre 

o risco da disfagia e as variáveis sociodemográficas não apresentou significância 

estatística com a idade, sexo e escolaridade dos idosos. Não houve correlação 

estatisticamente significativa entre a idade ou escolaridade dos idosos com o valor total 

obtido no questionário EAT-10. Da mesma forma, a correlação entre o perfil cognitivo dos 

participantes e o risco para disfagia, não foi estatisticamente significativa. Conclusão: A 

partir dos achados da amostra estudada constatou-se que não houve correlação entre o 

perfil cognitivo e o risco de disfagia, demonstrando que o envelhecimento natural não foi 

uma condição em si para tal risco. 

 

Descritores:  Cognição. Deglutição. Idoso. Fonoaudiologia. Envelhecimento Saudável. 

 

 

ABSTRACT 

Purpose: Correlate the cognitive and swallowing complaints profile in the health elderly. 

Methods: Descriptive cross-sectional study conducted with cognitively healthy elderly. 

The inclusion criteria were having exclusive oral use, being 60 years of age or older and 
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having a good level of understanding, and the exclusion criteria were having a medical 

diagnosis of dementia, being a carrier of other concomitant diseases that may interfere 

with the evaluation results, answers incomplete to the instrument and not reaching the 

minimum score required for education in the cognitive screening test. As for the 

instruments used, the Mini Mental State (MMS) and the Eating Assessment Tool (EAT-

10) were applied in a remote session via Google Meet®, as well as a self-administered 

questionnaire via Google Form to obtain identification and health data. Results: 45 elderly 

people were interviewed, 91.2% of whom were not at risk for dysphagia. The association 

between the risk of dysphagia and sociodemographic variables was not statistically 

significant with the age, gender and educational level of the elderly. There was no 

statistically significant correlation between the age or education of the elderly and the total 

value obtained in the EAT-10 questionnaire. Likewise, the correlation between the 

participants' cognitive profile and the risk for dysphagia was not statistically significant. 

Conclusion: Based on the findings of the studied sample, it was found that there was no 

correlation between the cognitive profile and the risk of dysphagia, demonstrating that 

natural aging was not a condition in itself for such risk. 

 

 

Keywords: Cognition. Deglutition. Aged. Language and Hearing Sciences. Healthy 

Aging. 
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INTRODUÇÃO 

O envelhecimento acomete os indivíduos com mudanças funcionais e estruturais, 

que são definidas como graduais e irreversíveis. E ainda que se tenham acometimentos 

em diversos âmbitos cada um segue um ritmo próprio, assim como se tem diferenças 

individuais na função cerebral de cada indivíduo que regulam a velocidade do declínio 

estrutural-funcional  (1).  

Durante o envelhecimento ocorre uma adaptação da deglutição chamada de 

presbifagia, que é descrita como uma disfunção sensorial com enfraquecimento muscular 

orofaríngeo que prejudica a função gustativa do paladar e a função motora da deglutição 

(2). O ato natural de engolir pode também ser afetado por atrofia e enfraquecimento dos 

músculos, decorrente da sarcopenia, que atinge, principalmente, os músculos que 

compõem a deglutição. Essa dificuldade pode promover a pneumonia aspirativa, já que 

o comprometimento dessas estruturas, tem como consequência a estase de resíduos 

alimentares em região oral e faríngea (3).  

A prevalência de disfagia em indivíduos com mais de 50 anos é de 15% a 20%. 

Quando se considera a mesma faixa etária em indivíduos institucionalizados, a taxa de 

prevalência de disfagia sobe para 40% a 60%. O agravo natural do mecanismo de 

deglutição no decorrer de todas as fases dessa função cresce concomitante a taxa de 

aspiração e de queixas de deglutição nessa população (4). Essa degradação somada às 

doenças musculoesqueléticas e neurológicas, que igualmente apresentam taxas 

aumentadas na terceira idade, resultam em altas proporções de sinais de disfagia nos 

idosos (5). 

Na presbifagia, os diferentes estágios da deglutição podem ser acometidos de 

forma particular. Na fase oral serão observados, principalmente, o trânsito oral lentificado 

e perda de sensibilidade, força e mobilidade. Na fase faríngea poderá ser encontrado 

menor elasticidade para abertura e fechamento das vias aéreas e do esfíncter esofágico 

superior e perda de sensibilidade. Já na fase esofágica, o trânsito esofágico 

possivelmente estará lentificado, assim como, poderá haver aumento da dilatação 

esofágica (6). 
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O aumento da idade pode ocasionar a redução da pressão máxima da língua 

devido à diminuição do tamanho da fibra do músculo intrínseco da mesma, assim como 

o envelhecimento dos músculos pode causar diminuição proprioceptiva sensorial dos 

músculos responsáveis pela elevação da mandíbula, acometendo a função da 

mastigação (7). A diminuição na força máxima de mordida, e a menor taxa de 

diadococinesia oral (8) também são algumas das consequências do envelhecimento para 

a deglutição.  

Alguns idosos ainda são acometidos com menor sensibilidade tátil e térmica na 

face (9), o que somado a alterações estruturais muito comuns da terceira idade como o 

edentualismo e o significativo número de usuários de prótese dentária mal adaptadas 

nessa idade, pode alterar a homeostase do sistema estomatognático e, concomitante, ao 

passar dos anos pode piorar consideravelmente o desempenho da função da mastigação 

e deglutição (3,10).   

O aparecimento de xerostomia também é algo frequente entre os idosos, já que o 

percentual de água no organismo tende a diminuir com o aumento da idade, e é comum 

o decréscimo do fluxo salivar também devido ao uso de medicamentos que trazem a 

desidratação como efeito colateral (11).  

A disfagia acomete não apenas a saúde física, mas é muito comum as implicações 

sociais, emocionais e socioeconômicas relacionadas às dificuldades de deglutição, pois 

o distúrbio é constantemente subestimado pelos médicos e frequentemente não é 

relatado pelos pacientes aos profissionais de saúde (12). As refeições acabam se 

tornando momentos estressantes para esses indivíduos, e devido a isso, é comum a 

reclusão social. Mais de 40% das pessoas com disfagia apresentam pânico ou ansiedade 

durante as refeições e pacientes disfágicos são mais propensos a ansiedade e depressão 

(13).  

Algumas implicações que o envelhecimento traz no processo de deglutição e 

alimentação tem relação direta com o funcionamento cognitivo. O comprometimento 

cognitivo leve (CCL) não interfere na independência do idoso, mas causa algumas 

dificuldades no dia-a-dia, e a demência, que impacta a funcionalidade do idoso, ambos 

geram consequências ao processo de deglutição e consequentemente na alimentação 

(14). Estudos de neuroimagem mostram que a deglutição de saliva e água contam com 
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diferentes padrões de ativação cerebral. A deglutição de saliva, por exemplo, é associada 

às áreas pré-motoras, que são essenciais para a iniciação e o controle de movimentos. 

Em contrapartida, engolir água necessita de maior grau de integração sensório-motora, 

que mostra uma maior ativação no lobo parietal (15). Estas diferentes ativações do 

cérebro acabam se modificando com o avanço da idade. O córtex somatossensorial 

primário obtém menor ativação nos idosos em relação aos jovens (16).  

 Portanto, o objetivo do presente estudo foi correlacionar o perfil cognitivo e de 

queixa de deglutição em idosos. 
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METODOLOGIA 

Trata-se de um estudo do tipo observacional transversal, que foi aplicado no 

período de maio a agosto de 2021 por meio de questionários, na modalidade online, via 

Google Meet e WhatsApp. A pesquisa foi aprovada pelo Comitê de Ética em Pesquisa 

em Seres Humanos da UFSC (CEPSH - UFSC) sob o parecer de nº 4.425.331. Todos os 

participantes deram voluntariamente o seu consentimento por meio da assinatura do 

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) tendo sido informados sobre o 

objetivo do estudo e a garantia de sigilo dos participantes. 

A população do presente estudo foi formada por indivíduos idosos independentes 

e cognitivamente saudáveis, sendo a amostra coletada por conveniência.  

Os critérios de inclusão foram possuir via oral exclusiva, ter 60 anos de idade ou 

mais e ter bom nível de compreensão para responder às perguntas da pesquisa. Os 

critérios de exclusão foram possuir diagnóstico médico de demência, ser portador de 

outras doenças concomitantes que possam interferir nos resultados da avaliação 

(Insuficiência Cardíaca Congestiva; Doença Pulmonar Obstrutiva Crônica; Câncer de 

Cabeça e Pescoço), respostas incompletas ao instrumento e não alcançar os valores de 

referência no teste de rastreio cognitivo de acordo com a faixa de escolaridade. 

O link dos questionários e o TCLE foram enviados a todos os participantes, via 

WhatsApp, convidando-os a participar da pesquisa e explicando o objetivo da mesma. 

Quando o idoso aceitava participar do estudo, era agendado um horário para a realização 

de uma videoconferência para aplicação dos questionários. 

Os instrumentos para a coleta de dados foram um questionário sobre dados sócio-

demográficos, o Mini-Exame do Estado Mental (MEEM) (17), que é um teste de rastreio 

cognitivo, e o Instrumento de Autoavaliação da Alimentação (EAT-10) (18), cujo objetivo 

é a identificação de risco para disfagia analisado por meio da pontuação, que varia de 0 

a 40. A nota de corte para determinar o risco de disfagia é de 3 pontos ou mais. 

A análise dos dados foi realizada por meio do teste de correlação de Spearman 

para associação linear de variáveis e o Teste U de Mann Whitney para comparação de 

postos, onde o p-Valor < 0,05 foi considerado estatisticamente relevante.  

 

RESULTADOS 
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Participaram voluntariamente deste estudo, 45 idosos cognitivamente saudáveis 

que forneceram informações pessoais e responderam aos questionários utilizados para 

esta pesquisa. Além dos participantes que foram incluídos na amostra, dois outros foram 

excluídos porque não alcançaram o valor de normalidade nos testes de rastreio cognitivo 

realizados a partir do MEEM.  

Para contextualização da amostra, na tabela 1 são apresentadas as 

características demográficas e cognitivas dos idosos.  

 

Tabela 1- Características demográficas e cognitivas dos idosos 

Variáveis Médias Mediana ± dp Variação 

Idade (anos) 71.9 71.0 6.1 60-90 

 

Sexo 

31F 

14M 

Escolaridade (anos) 7.7 4 5.4 0-21 

MEEM 26.2 27 1.9 22-30 

 

A média de idade dos participantes foi de 71 anos, havendo prevalência do sexo 

feminino, sendo que 68,8% dos idosos são mulheres e 31,1% são homens. A média da 

escolaridade foi de 7,7 anos.  

Quanto ao MEEM, a média do escore alcançado foi de 26,2 pontos de um total de 

30. A maioria dos idosos apresentou maior dificuldade nas tarefas de cálculo (atenção), 

de evocação de palavras (memória) e de produção de uma frase escrita. 

A maioria dos idosos entrevistados não apresentaram risco para disfagia (91,2%) 

a partir do questionário EAT-10, conforme pode ser visto na tabela 2 em que é 

apresentada a pontuação média da amostra para cada item e subitem do referido 

questionário. 
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Tabela 2 – Caracterização das queixas de deglutição dos idosos segundo 

valores do questionário EAT-10.  

EAT-10 Média Mediana DP Variação 

1. Meu problema para engolir me faz 

perder peso. 

 0  0  0  0 

2. Meu problema para engolir não me 

deixa comer fora de casa. 

 0  0  0  0 

3. Preciso fazer força para beber 

líquidos. 

 0.11  0  0.43 0-2 

4. Preciso fazer força para engolir 

comida (sólidos). 

0.17 0 0.49 0-2 

5. Preciso fazer força para engolir 

remédios. 

0.17 0 0.49 0-2 

6. Dói para engolir. 0.04 0 0.20 0-1 

7. Meu problema para engolir me tira o 

prazer de comer. 

0 0 0 0 

8. Fico com comida presa/entalada na 

garganta. 

0.20 0 0.20 0-3 

9. Eu tusso quando como. 0.20 0 0.40 0-1 

10. Engolir me deixa estressado. 0.04 0 0.20 0-1 

 

Quando analisadas a associação entre o risco da disfagia e as variáveis 

sociodemográficas, não houve significância estatística com a idade (p=0.42), sexo 

(p=0.91) e escolaridade (p=0.42) dos idosos, conforme observado na tabela 3. 



11 

 Não houve correlação estatisticamente significativa entre a idade ou escolaridade 

dos idosos com o valor total obtido no questionário EAT-10. Da mesma forma, a 

correlação entre o perfil cognitivo dos participantes e o risco para disfagia (valor total e 

subitens do questionário EAT-10), não foi estatisticamente significativa.  
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DISCUSSÃO  

Neste estudo que teve como objetivo correlacionar o perfil cognitivo e de queixa 

de deglutição em idosos, não houve correlação entre estas variáveis na amostra 

estudada. Tal achado pode ser justificado devido ao estudo apresentar amostra 

composta por idosos cognitivamente e fisicamente preservados, ou seja, sem nenhuma 

morbidade que prejudique de forma considerável a deglutição como o Acidente Vascular 

Cerebral (AVC), o câncer de cabeça e pescoço, as demências, entre outros (19).  

 Considerando-se o fato de que os valores obtidos para o estado mental dos idosos 

do presente estudo estavam dentro da normalidade, ou seja, com escore igual ou maior 

do que a média para faixa de escolaridade de cada idoso, podemos inferir que o fato de 

não termos encontrado associação entre o perfil cognitivo e o risco para disfagia seja 

porque a disfagia costuma estar mais associada a doenças pré-existentes do que ao perfil 

cognitivo. A disfagia em idosos é mais frequentemente relacionada ao decréscimo das 

funções motoras com o aumento da idade do que com a função cognitiva por si só (1, 

20).  

 Contudo, a disfagia apresenta relação com o funcionamento neurológico porque 

este quando prejudicado pode afetar a deglutição independentemente da idade do 

indivíduo. Portanto, quando relacionada às doenças neurológicas, a disfagia pode surgir 

em qualquer idade, mas, principalmente, na terceira idade, já que essa fase é 

naturalmente mais acometida com diversas morbidades, tanto neurológicas quanto 

oncológicas, entre outras, que demonstram significativa relação com a disfagia (6).  

Na presente pesquisa evidenciou-se que a idade não apresentou relação com as 

queixas de deglutição, ou seja, não foi o fato da pessoa ter mais ou menos idade que 

indicou risco para disfagia. Provavelmente, como a amostra foi composta por idosos 

saudáveis, os dados foram bastante homogêneos, não havendo grande diferença quanto 

às queixas de deglutição. Esses achados corroboram com outra pesquisa (21) que, ao 

utilizar também o instrumento EAT-10 para avaliar adultos de 21 a 89 anos saudáveis, 

não encontrou relação entre a idade e presença de risco de disfagia, sendo que o item 8 

do questionário (Fico com comida presa/entalada na garganta enquanto eu como) foi 

aquele em que os participantes apresentaram maior queixa tanto neste estudo relatado 

como na presente pesquisa, indicando ser uma queixa comum na população.   
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Já em um estudo que buscou saber a prevalência de risco de disfagia em idosos 

independentes, porém sem distinção quanto ao estado de saúde, por meio do 

questionário EAT-10, foi encontrada relação entre a idade e o risco de disfagia, sendo 

que quanto maior a idade, maior foi o risco de disfagia que os indivíduos apresentaram, 

divergindo dos achados do presente estudo (22). Sabe-se que a presbifagia ocorre em 

idosos sem nenhuma morbidade, embora alterações funcionais, cognitivas e físicas que 

acontecem o envelhecimento possam indicar o risco de disfagia em idosos normais, isso 

não quer dizer que o indivíduo tenha alguma disfunção da deglutição propriamente dita 

(2). 

 A porcentagem de risco de disfagia na amostra do presente estudo foi de 8,8%, o 

que se aproxima dos achados de outras pesquisas realizadas na população em geral por 

meio de questionários e métodos de avaliação para disfagia diferentes do usado no nosso 

estudo, em que os índices encontrados foram entre 10% e 16% de prevalência de disfagia 

(23, 24). Já as pesquisas realizadas com a população idosa saudável, como a do 

presente estudo, costumam apresentar valores mais elevados, como na pesquisa de 

Yang et al. (2013) (25), onde a prevalência foi de 33,7% e na pesquisa de Serra-Prat et 

al. (2011) (26) com o índice de 27%.  

O valor de prevalência de disfagia aumentado nos diferentes estudos 

apresentados pode ser justificado devido aos diferentes métodos de pesquisa utilizados 

nesses estudos tenham maior sensibilidade em comparação ao questionário EAT-10, e 

também ao fato da amostra da presente pesquisa ser estritamente de idosos 

cognitivamente saudáveis. Essa hipótese é sustentada no fato de que ao se buscar a 

prevalência de risco de disfagia pesquisada através do questionário EAT-10 e com a 

população sem qualquer morbidade, os números se aproximam aos achados dessa 

pesquisa, com prevalência de indivíduos com risco de disfagia de 9% (21). Já quando 

realizada com o mesmo questionário na população geral, sem discriminação do estado 

de saúde a prevalência sobe para 17% (27), e na população idosa em geral (sem controle 

de doenças pré-existentes e estado mental), a prevalência sobe mais ainda, ficando por 

volta de 22% a 45,3% (22, 28, 29). 

Não houve correlação do perfil de queixas de deglutição relacionado à 

escolaridade dos idosos, o que demonstra que as respostas dos participantes não 
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sofreram interferência do nível de escolaridade no presente estudo. Contudo, um estudo 

indicou que 6% da população geral apresentou dificuldade para responder o questionário 

EAT-10, possivelmente por não compreender corretamente as instruções ou ter havido 

falha de aplicação pelo examinador (30). 

O trabalho apresentou limitações quanto ao uso do EAT-10 para o rastreio de risco 

de disfagia, pois no momento da seleção do instrumento de pesquisa, foi necessário um 

instrumento que fosse facilmente aplicado de forma virtual devido a questões pandêmica 

e sanitárias, porém o fato do EAT-10 ser um questionário de deglutição autorreferido 

limita os resultados da pesquisa, sendo indicado também a avaliação instrumental e/ou 

clínica para maior precisão do estudo.   

 

CONCLUSÃO 

Os idosos participantes desse estudo eram cognitivamente saudáveis e a grande 

maioria não apresentou risco para disfagia com base no questionário de queixas de 

deglutição, o EAT-10. A partir dos achados da amostra estudada constatou-se que não 

houve correlação entre o perfil cognitivo e o risco de disfagia, demonstrando que o 

envelhecimento natural não foi uma condição em si para tal risco.  
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ANEXOS  

Tabela 1- Características demográficas e cognitivas dos idosos 

Variáveis Médias Mediana ± dp Variação 

Idade (anos) 71.9 71.0 6.1 60-90 

 

Sexo 

31F 

14M 

Escolaridade (anos) 7.7 4 5.4 0-21 

MEEM 26.2 27 1.9 22-30 

 

 

Tabela 2 – Caracterização das queixas de deglutição dos idosos segundo 

valores do questionário EAT-10.  

EAT-10 Média Mediana DP Variação 

1. Meu problema para engolir me faz 

perder peso. 

 0  0  0  0 

2. Meu problema para engolir não me 

deixa comer fora de casa. 

 0  0  0  0 

3. Preciso fazer força para beber 

líquidos. 

 0.11  0  0.43 0-2 

4. Preciso fazer força para engolir 

comida (sólidos). 

0.17 0 0.49 0-2 

5. Preciso fazer força para engolir 

remédios. 

0.17 0 0.49 0-2 

6. Dói para engolir. 0.04 0 0.20 0-1 
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7. Meu problema para engolir me tira o 

prazer de comer. 

0 0 0 0 

8. Fico com comida presa/entalada na 

garganta. 

0.20 0 0.20 0-3 

9. Eu tusso quando como. 0.20 0 0.40 0-1 

10. Engolir me deixa estressado. 0.04 0 0.20 0-1 

 

 

 

 

 

 


