
Artigo Original 

Fisiopatologia 

 

Revista Inova Saúde, Criciúma, vol.9, n. 1, jul. 2019.  
ISSN 2317-2460 

 

142 142 108 142 142 

A DISFAGIA NO ENVELHECIMENTO ASSOCIADA A DESNUTRIÇÃO E 

DESENCADEAMENTO DE TRANSTORNOS MENTAIS  

 

The dysphagia in the aging associated with mental 

disorder and malnutrition 

 

Suelen Capelari¹ Josiane Budni²* 

 

¹Fonoaudióloga, mestranda pelo programa de pós graduação em Ciências da Saúde 
Universidade do Extremo Sul Catarinense - UNESC, Criciúma, SC, Brasil. 
²Laboratório de Doenças Neurodegenerativas; Laboratório de Neurociências; 
Programa de Pós-Graduação em Ciências da Saúde; Unidade Acadêmica de 
Ciências da Saúde -Universidade do Extremo Sul Catarinense - UNESC, Criciúma, 
SC, Brasil. 

 

 

 

 

 

 

* Autor correspondente: Laboratório de Neurociências, Programa de Pós-

Graduação em Ciências da Saúde, Unidade Acadêmica de Ciências da Saúde, 

Universidade do Extremo Sul Catarinense, 88806-000 Criciúma, SC, Brazil; 

E-mail: josiane.budni@unesc.net 

Tel.: +55 (48) 3431-2792 

 
 
 
 

mailto:josiane.budni@unesc.net


Artigo Original 

Fisiopatologia 

 

Revista Inova Saúde, Criciúma, vol.9, n. 1, jul. 2019.  
ISSN 2317-2460 

 

143 143 108 143 143 

Resumo 
 

Considerando o declínio da homeostase do organismo causado pelo 

envelhecimento, esta revisão de literatura tem como objetivo contribuir para o 

aprofundamento de informações e aperfeiçoamento dos profissionais da saúde 

sobre o processo envelhecimento e suas comorbidades de forma a proporcionar 

maior longevidade com qualidade à população que está envelhecendo. O 

diagnósticos de demências cresce em todo mundo e associado à elas, a disfagia, o 

indica uma maior probabilidade para a desnutrição,  o que é relevante para os 

aspectos físicos, funcionais, sociais e econômicas. Assim, a desnutrição está 

associada com maior risco de mortalidade, taxas mais elevadas de infecção, um 

aumento do número de quedas e fraturas, permanência hospitalar, má qualidade de 

vida, ansiedade e depressão. Ao realizar tal levantamento de dados pode-se 

observar que há escassos estudos que correlacionam envelhecimento, depressão, 

déficit cognitivo com disfagia dos idosos. O aumento acelerado da população idosa, 

torna necessário mais pesquisas sobre o envelhecimento.  

Palavras-chave: Envelhecimento; Depressão; Demência; Disfagia 

 

Abstract 

 

Considering the decline of the homeostasis of organism caused by aging, this 

literature review aims to contribute to the deepening of information and improvement 

of health professionals about the aging process and its comorbidities in order to 

provide greater longevity with quality to the population that is growing old. The 

diagnosis of dementias are increasing worldwide and associated with them, the 

dysphagia, indicates a greater probability for malnutrition, which is relevant for the 

physical, functional, social and economic aspects. Therefore, the malnutrition is 

associated with a higher risk of mortality, higher infection rates, an increase in the 

number of falls and fractures, overstaying in hospital, poor quality of life, anxiety and 

depression. On the research, we could perceive that there are few studies that 

correlate aging, depression, cognitive deficit with dysphagia of the elderly. The 
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accelerated increase of the elderly population, makes researching about aging more 

substantial than ever. 

Keywords: Aging; Depression; Dementia; Dysphagia. 

 

INTRODUÇÃO 

 

Há um aumento da população na faixa etária de 60 anos ou mais na maioria dos 

países em desenvolvimento, segundo a Organização Mundial da Saúde (OMS), nos 

países em desenvolvimento, se considera idoso o indivíduo com idade igual ou 

superior a 60 anos, e nos países desenvolvidos, o indivíduo com idade igual ou 

superior a 65 anos (1). A Pesquisa Nacional de Amostra por Domicílio (2) de 2011 

demonstra que o Brasil possui cerca de 23,5 milhões de habitantes acima dos 60 

anos. As estimativas indicam que em 2025, existirão cerca de 1,2 bilhões de 

pessoas com idade igual ou superior a 60 anos. Isso representará um quinto da 

população mundial, e fará com que o Brasil seja a 6ª nação com o maior número de 

idosos do mundo, com perspectivas superiores a 30 milhões de pessoas (3,4,1,5). O 

que explica essa crescente são medidas tomadas pelo governo federal que visam a 

melhoria da qualidade de vida do idoso, e também a ampliação da expectativa de 

vida dos brasileiros, que pulará de 75 anos em 2013 para 81 anos em 2060 (5). 

A longevidade carrega consigo grandes preocupações, uma vez que esta pode 

ser acompanhada por uma série de dificuldades que podem interferir negativamente 

na qualidade de vida dessa população (3). 

O envelhecimento representa uma etapa normal do desenvolvimento do 

indivíduo onde há adaptações em as funções do organismo, por modificações 

celulares, teciduais e morfofisiológicas.  

Assim, considerando o cenário nacional que se dirige para uma quantidade 

cada vez maior de pessoas idosas na população, e que esses idosos podem, em 

sua maioria, apresentar múltiplas doenças crônicas e que estas podem causar certo 

grau de dependência, este século será caracterizado por novas necessidades de 

cuidado (6,7). 
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O ENVELHECIMENTO 
 

O envelhecimento pode ser conceituado como um processo natural, dinâmico 

e progressivo que representa um aumento de fragilidade ocasionado pelas 

modificações fisiológicas, bioquímicas, morfológicas e psicológicas que acabam por 

gerar perda gradativa da capacidade de adaptação ao ambiente e aumento de 

dependência (8,7,9).  

A dependência pode ser um fator interferente, já que a mesma pode ser 

considerada uma condição vivida por pessoas que por perda ou falta de autonomia 

física, psíquica e/ou social, necessitam de auxilio na realização de atividades 

básicas e instrumentais da vida diária. Tal condição se torna um problema de saúde 

e interfere tanto na qualidade de vida do idoso como na de seu cuidador (7,3).  

Cerca de 50% dos idosos apresentam algum grau de dependência, como a 

compra e o preparo dos alimentos, uso de medicamentos, transportes, limpeza da 

casa e o controle das finanças (10). A dependência funcional está intimamente 

relacionada com aspectos de saúde, como aumento de doenças crônicas, declínios 

cognitivos e níveis de estresse (3). O estudo da prevalência de doenças associadas 

ao processo de envelhecimento é de grande importância sob o ponto de vista 

cognitivo e funcional, com o objetivo de prevenir e/ou minimizar os efeitos 

degenerativos próprios do envelhecimento, proporcionando maior qualidade de vida 

para o idoso (11).  

O envelhecimento representa uma etapa do desenvolvimento do indivíduo 

onde há perdas na função normal do organismo e, portanto, déficits físicos, 

cognitivos e comportamentais que são provenientes de alterações biológicas em 

células e tecidos, aumentando, desta forma, o risco de desenvolvimento de doenças 

associadas ao envelhecimento, como por exemplo, a demência (12, 9). Com o 

envelhecimento, no cérebro ocorrem mudanças de várias esferas neurobiológicas e 

neurofisiológicas, como sinapses diminuídas, lentidão do fluxo axoplasmático, 

decréscimo na plasticidade, assim como mudanças neuroquímicas e estruturais 

(12). O declínio da capacidade cognitiva provém de processos fisiológicos normais 

do envelhecimento ou na transição para as demências, quadro em que a disfunção 

cognitiva é muito acentuada (9). 
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Conforme a população envelhece, há um aumento na prevalência de déficits 

cognitivos, o que compõe um importante fator de risco para a saúde pública mental. 

Estas alterações cognitivas podem sofrer influências de fatores como prática de 

atividade física, idade, escolaridade e renda (13). 

 

A DEGLUTIÇÃO DO IDOSO  

 

Fazem parte do campo de atuação do profissional da área de fonoaudiologia 

as funções estomatognáticas (sucção, mastigação, respiração, deglutição e 

fonoarticulação) e as estruturas a elas envolvidas (mandíbula, área oclusal, lábios, 

língua, bochechas, palato), dentre tais funções destacamos o processo da 

deglutição, que para seu bom funcionamento se faz necessário integridade e 

coordenação de um complexo grupo de estruturas interdependentes (14,15). 

A deglutição pode ser dividida em quatro fases de acordo com a região em que o 

fenômeno se desenvolve: oral, faríngea e esofágica (16,17).  A fase oral é dita 

voluntária e pode ser subdividida nos estágios de preparo, qualificação, organização 

e ejeção. O preparo se caracteriza por ser voluntário e se estender desde a escolha 

do alimento e do instrumento para a oferta até o tempo em que o alimento é triturado 

e misturado à saliva pela mastigação. A qualificação se dá em associação com o 

estágio de preparo, é caracterizada pela percepção do bolo, volume, consistência, 

densidade, grau de umidificação entre outras características. No estágio de 

organização, o bolo é posicionado sobre o dorso da língua e projetado para trás, 

através de movimentos ondulatórios da língua. Já a fase faríngea, é involuntária, 

inicia pelo disparo da deglutição e é seguida da elevação e anteriorização da laringe 

e da abertura do esfíncter esofágico superior para a passagem do bolo. Durante a 

fase faríngea, o escape nasal é impedido pelo fechamento do esfíncter velofaríngeo 

que é a adaptação do palato mole contra a parede posterior da faringe, evitando, a 

dissipação da pressão e a regurgitação nasal do alimento. De forma simultânea, 

inicia-se a sequência da contração da musculatura constritora da faringe em sentido 

crânio-caudal. Por fim, a fase esofágica (involuntária), é a fase em que o bolo é 

levado por movimentos peristálticos até o estômago. (16,17). 
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Estas fases envolvem diversas estruturas orofaciais, mole e duras. As 

estruturas duras são os ossos: hióide, esfenóide, maxilar, mandíbular e vértebras 

cervicais. Os tecidos moles são compostos por músculos e outros tecidos, a 

orofaringe, músculos constritores faríngeos, palato mole, bochechas, língua 

(musculo genioglosso, hioglosso e estiloglosso), epiglote, esôfago, cartilagens 

cricóide e tireóide, e os músculos do pescoço (18).  

Dentre os nervos que inervam tais estruturas envolvem, o trigêmeo (V par 

craniado, nervo motor e sensitivo), Facial (VII par craniano, nervo motor e sensitivo), 

Glossofaríngeo (IX par craniano, nervo motor e sensitivo), Vago (X par craniano, 

nervo motor e sensitivo), Hioglosso (XII par craniano, nervo motor) e espinhal - 

Cervical (nervo motor) (18). 

A faringe se estende desde a base do crânio até a o nível da sexta vértebra 

cervical, medindo cerca de 12 cm, e é dividida em três áreas anatômicas: a 

nasofaringe, orofaringe e a hipofaringe. É constituída de três músculos, estes, 

envolvidos no ato da deglutição: constritores da faringe superior, médio e inferior 

(18). 

A laringe é constituída de cartilagens, músculos e ligamentos. As cartilagens, 

tireóide, cricóide, aritenóide, cuneiforme, corniculada e epiglote. Os músculos 

intrínsecos da laringe delimitam os movimentos de abertura e fechamento das 

pregas vocais durante a respiração, a fonação e deglutição (18). 

A laringe tem como função primária a respiração, mas desenvolveu a fonação 

como função secundária, além de participar no mecanismo de proteção das vias 

aéreas inferiores durante o processo de deglutição. Sabe-se que as pregas vocais 

verdadeiras além da fonação, são as estruturas mais eficazes de proteção contra a 

aspiração (18,17).  

O esôfago é um tubo muscular envolto com uma mucosa que propulsiona o 

alimento da hipofaringe ao estômago. O músculo cricofaríngeo ou esfíncter 

esofageal superior formam a junção entre a hipofaringe e o esôfago. O esfíncter 

gastroesofágico ou esfíncter esofágico inferior forma a junção entre o esôfago e o 

estômago. Estes dois esfíncteres conservam o esôfago vazio entre as deglutições 

(19,18). A faringe e o esôfago proximal são as únicas regiões do corpo humano 
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onde a musculatura estriada não está sob o controle neurológico voluntário. Ambas 

as fibras, simpática e parassimpáticas, inervam o esôfago (19,18). 

Alterações em qualquer fase da deglutição, que trazem dificuldade para a 

passagem do bolo alimentar da cavidade oral até o estômago, induzem graves 

consequências que podem levar à desnutrição e até à morte, por comprometer a 

integridade das vias aéreas (16, 14, 20). A disfagia, além de danos metabólicos, 

pode influenciar no estado emocional do paciente, causar estresse, depressão e 

isolamento social (14, 21).  

Adaptações neste processo são características próprias do envelhecimento, 

onde ocorre uma série de modificações morfofisiológicas, destas estruturas, e de 

processos em que envolvem as mesmas (22). À medida que se envelhece, a 

capacidade de deglutir de forma segura passa por modificações fisiológicas e 

anatômicas que podem beneficiar o risco de uma deglutição descoordenada, o que 

pode gerar complicações como má nutrição e desidratação, além de ser um dos 

principais fatores causadores de pneumonias em idosos (21, 23). 

Consequentemente, estas alterações podem contribuir para o aumento dos índices 

de morbidade. Uma das justificativas para essas alterações é a ocorrência da 

diminuição do controle do sistema neuromuscular, podendo resultar no prejuízo de 

qualquer uma das fases da deglutição (21, 23). 

Designa-se presbifagia a adaptação no ato de deglutir do idoso saudável, 

caracterizada pela condução do bolo alimentar, da boca até o estômago, que 

acontece no envelhecimento (24, 25). A presbifagia faz parte do envelhecimento 

natural e fisiológico do mecanismo de deglutição. (22, 24).  

 

PRESBIFAGIA E TRANSTORNOS MENTAIS 

 

 Mais de 35 milhões de pessoas apresentam algum grau de demência, este 

número poderá triplicar até 2050 atingindo mais de 115 milhões de pessoas (26). 

 O diagnósticos da doença de Alzheimer ou outras demências cresce 

dramaticamente em muitos países, associado à elas, a disfagia se faz presente nos 

estágios mais avançados da doença o indica uma maior probabilidade estar em risco 
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de desnutrição. Entende-se por desnutrição a desordem ou diminuição na ingestão 

ou absorção de nutrientes com relação às necessidades individuais (27,28). 

 A maioria dos idosos com disfagia (cerca de 70%) recebem dieta com 

textura modificada, por exemplo, em pacientes com disfagia para líquidos, 

recomenda-se produtos artificiais como espessantes alimentares sem sabor, ou  via 

alimentar alternativa como a sonda nasoenteral (SNE) (29, 27, 28). Doenças 

neurodegenerativas produzem alterações no nível de consciência ou no 

mecanismos de deglutição o que muitas vezes obriga um suporte nutricional 

especializada, tanto no hospitalar e em casa (29). 

 Sabe-se que a disfagia, diagnóstico comum entre pessoas idosas,  pode 

resultar em desnutrição e aumentar o risco de pneumonia o que é uma causa 

comum de mortalidade em pacientes com demência e outros distúrbios cognitivos 

(30, 31). Disfagia piora consideravelmente estado nutriconal do idoso o que é 

particularmente relevante para as consequências físicas, funcionais, sociais e 

econômicas, assim, a desnutrição está associada com maior risco de mortalidade, 

taxas mais elevadas de infecção, um aumento do número de quedas e fraturas, 

permanecia hospitalar, má qualidade de vida, ansiedade e depressão (32, 29, 28, 

33). 

 Nos estudos de Yang (30) pode-se observar que a presença do 

transtorno depressivo maior é três vezes maior em pacientes disfágicos, onde 45% 

dos individos achavam que comer era agradável, 41% sentiam ansiedade ou pânico 

durante as refeições, e 36% evitam comer por disfagia, assim, os autores trazem 

que há impacto psicológico provocado pela disfagia em pacientes idosos.   

Além disso, em idosos, alguns fatores como prejuízos no ambiente sócio 

econômico também deixam o indivíduo susceptível ao desenvolvimento de 

transtornos psiquiátricos, dentre estes transtornos, a depressão também é a que 

mais se destaca, comprometendo a qualidade de vida do idoso de forma direta (34). 

A depressão maior é um transtorno mental que ocupa a quarta posição da 

lista mundial de incapacidade e é esperado que se torne o segundo transtorno mais 

frequente até 2030 (35; 36; 37). Os atuais critérios de diagnóstico do DSM-V-TR 

incluem humor deprimido e/ou anedonia por pelo menos quinze dias, além de 

sintomas adicionais como preocupação excessiva, sentimento de culpa, pensamento 
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suicida, alterações psicomotoras e de sono, aumento ou diminuição do peso 

corporal, modificação do apetite e alterações cognitivas (38).  

Considerando, que a depressão apresenta alterações biológicas semelhantes 

ao processo do envelhecimento e a de doenças neurodegenerativas, ser 

frequentemente associada à doença cardiovascular, às demências no geral e à 

demência do tipo doença de Alzheimer (DA), faz com que os mecanismos 

fisiopatológicos associados aos transtornos de humor continuem sendo um desafio 

para a sociedade científica. Isso contribui para a dificuldade de tratamento adequado 

destes indivíduos (39, 40, 41). 

O cérebro é conhecidamente suscetível ao estresse oxidativo, e este parece 

desempenhar importante papel na doença de Alzheimer, identificou-se em estudos 

(42, 43) que pacientes com DA apresentavam consumo inadequado de 

antioxidantes, como vitaminas A, C, E, B12, zinco e selênio por serem disfágicos. 

Níveis mais baixos de ácido fólico fazem relação com menor desempenho 

cognitivo, memória e velocidade psicomotora. Sabe-se que suplementação de 

vitamina B12 e de acido fólico pode reduzir a progressão da doença e melhorar o 

desempenho cognitivo dos pacientes com DA (42,43). 

 Contudo a se faz necessário um olhar de prevenção e intervenção precoce 

para assegurar um suporte nutricional adequado em consistência ou via alimentar 

segura para o idoso de modo a retardar o avanço da doença e promover maior 

qualidade de vida, para tanto é importante a abordagem multidisciplinar o que 

permitirá incluir as contribuições de diferentes domínios profissionais (44). 

 

CONCLUSÃO 

 

Levando em consideração o aumento acelerado da população idosa e os 

poucos estudos sobre a relação entre envelhecimento, depressão, déficit cognitivo e 

disfagia dos idosos, tornam-se necessárias mais pesquisas sobre o envelhecimento 

e disfagias. Este assunto é de extrema importância, no intuito de contribuir à 

crescente demanda por procedimentos diagnósticos, terapêuticos e de reabilitação 

nesta população e por ser fundamental que os profissionais e cuidadores de saúde 

estejam capacitados para diagnosticar e monitorar a evolução dos sintomas. Isso 
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poderia diminuir o indice de desnutrição, uso de vias alternativas de alimentação, 

pneumonia broncoaspirativas e interações de repetição. Assim, poderia contribuir 

para uma melhor qualidade de vida dos idosos. 
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