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A disfagia é caracterizada como um atraso ou impedimento na passagem 

de alimentos sólidos ou líquidos da boca ao estômago. Etimologicamente, a 

disfagia é de origem grega e usa o termo dys para dificuldade e phagia para 

comer1.  

A população idosa apresenta um risco elevado de desenvolver disfagia 

comparada a outros grupos etários2. Sabe-se que o fenômeno de 

envelhecimento populacional é crescente em diversos países no mundo3. Apesar 

do aumento da expectativa de vida representar uma importante conquista social, 

ela vem acompanhada e inúmeros desafios, especialmente, na área da saúde4. 

Com o aumento da idade ocorrem significativas alterações fisiológicas que que 

podem levar à diminuição da capacidade funcional e afetar o mecanismo de 

deglutição5-7.  

Assim, a disfagia é encontrada com maior frequência em idosos em 

comparação aos demais grupos etários2. Nos Estados Unidos, a prevalência de 

disfagia em adultos chega a 6%, enquanto em idosos é estimada entre 15% e 



 

 
 

 

 

45 
 
 

 

 

22%8. Estudos realizados em idosos institucionalizados mostraram que a 

prevalência de disfagia pode atingir até 40% a 60% dos idosos9. No Brasil foi 

observada uma prevalência em 27% de idosos residentes da comunidade e 

chegando até 47,5% em idosos hospitalizados10.  

Conforme a tendência demográfica, a prevalência da disfagia pode 

aumentar rapidamente em um futuro próximo. De acordo com dados do Instituto 

Brasileiro de Geografia e Estatística (IBGE)11 a proporção de idosos subiu de 

1,8% em 1990 para 8,8% em 2018. As projeções para 2025 indicam que o Brasil 

ocupará o sexto lugar no ranking mundial com o maior número de idosos12. 

Portanto, o diagnóstico precoce da disfagia é essencial para evitar e /ou 

minimizar os desfechos negativos em saúde associados2,9.  

O processo de deglutição envolve mais de 30 nervos e músculos e pode 

ser descrita como três fases: oral, faríngea e esofágica. A fase oral é marcada 

pelo componente volitivo de ação da deglutição, no qual, prepara e impulsiona o 

bolus alimentar para a faringe. Nesta fase estão envolvidos os nervos cranianos 

V (trigêmeo), VII (facial) e XII (hipoglosso). Na fase faríngea ocorre o selamento 

das vias aéreas e a passagem do bolo alimentar para o estômago, sendo este 

mecanismo mediado reflexivamente pelos nervos cranianos V (trigêmeo), X 

(vago), XI (acessório) e XII (hipoglosso). Na fase esofágica acontece o 

impulsionamento do bolus alimentar do esôfago ao estômago por meio do 

peristaltismo esofágico e relaxamento do esfíncter esofágico inferior2. 

O avanço da idade altera a fisiologia da deglutição. O envelhecimento é 

caracterizado pela perda da massa, força e função muscular que resultam na 

perda de força e amplitude de movimentos13. Além disso, ocorrem diminuições 

da umidade oral, do paladar e olfato. Como consequência, essas alterações 
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relacionadas ao avanço da idade podem impactar negativamente o desempenho 

da deglutição14,15.  

Em idosos, a preparação oral dos alimentos requer maior tempo e o bolus 

alimentar transita mais lentamente. Apesar das mudanças sensório-motoras 

contribuírem para a ocorrência da disfagia, estudos sugerem que a presença de 

doenças relacionadas à idade é a principal causa que corrobora 

significativamente para a disfagia em idosos16. Portanto, a disfagia não pode ser 

atribuída exclusivamente ao envelhecimento fisiológico e sua presença indica a 

necessidade de investigação para identificação de fatores potencialmente 

evitáveis2,14. 

Diversos grupos de doenças relacionadas a disfunções orofaríngeas ou 

esofágicas podem causas disfagia em idosos. A disfagia orofaríngea é mais 

frequentemente associada com Acidente Vascular Cerebral (AVC), podendo 

atingir um cada três idosos com AVC17,18. Já a disfagia esofágica é resultante de 

uma série de causas motoras e/ou mecânicas, sendo que, em alguns pacientes 

causa pode não ser identificada e classificados como disfagia funcional. A 

distinção no diagnóstico entre disfagia motora e mecânica ou orofaríngea e 

esofágica para além da etiologia, é fundamental no plano terapêutico13.  

O diagnóstico da disfagia requer uma avaliação multifatorial e seu 

tratamento necessita de uma abordagem multidisciplinar. Inicialmente, o 

diagnóstico inclui confirmar a presença de disfunção de deglutição, 

posteriormente, a identificação do seu nível anatômico (orofaríngeo ou 

esofágico), seu mecanismo (motor ou mecânico) e causa específica subjacente 

e, por fim a verificação da integridade da deglutição orofaríngea e o grau de risco 

ou presença de aspiração. No tratamento, uma avaliação deve ser realizada para 
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determinar as habilidades e deficiências do paciente e o nível em que elas 

podem ser melhoradas2. 

A forte associação entre a capacidade de deglutição, estado nutricional e 

desfechos de saúde em idosos evidencia o papel central do manejo da disfagia 

nesta população. Um plano terapêutico eficaz e eficiente além de beneficiar a 

ingestão oral de alimentos sólidos e líquidos, melhoram o estado nutricional e 

contribuem com a prevenção de morbidades associadas. Diferentes 

instrumentos de manejo de disfagia estão disponíveis dependendo das 

especificidades do comprometimento da deglutição e do paciente2.  

O tratamento da disfagia deve ser realizado de forma multiprofissional, 

pois, diferentes profissionais podem corroborar para o manejo dos seus 

sintomas. Ademais, não há uma estratégia única que seja apropriada a todos os 

pacientes. Considerando o manejo e o plano terapêutico comportamental, a 

fonoaudiologia tem um papel fundamental para o manejo da disfagia e 

morbidades associadas2,13,14. 

Dentre as estratégias de intervenção, há aquelas classificadas como 

compensatórias e devem ser usadas por curtos períodos em pacientes com 

previsão de melhora. Nas intervenções compensatórias podem ser realizadas 

ajustes nos alimentos e / ou líquidos com o objetivo de atender as necessidades 

de nutrição e hidratação até que o paciente consiga realizar sem a necessidade 

de ajuda14.  

As modificações na consistência da dieta (alteração de alimentos sólidos 

e líquidos) tem papel central nas ações de intervenção compensatórias para 

pacientes com disfagia19. Modificar a consistência da dieta é fundamental para 

promover a segurança e / ou facilitar a ingestão oral e, assim, manter consumo 
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via oral seguro e adequado de alimentos sólidos e/ou líquidos, como por exemplo 

o espessamento de líquidos20.  

O objetivo principal da reabilitação da deglutição em idosos é melhorar a 

sua fisiologia. Assim, as abordagens terapêuticas incorporaram diferentes 

formas de exercícios1. Apesar do foco e da quantidade de exercícios se 

diferenciarem segundo a abordagem usada, os estudos mostraram que as 

intervenções de deglutição baseadas em exercícios são capazes de melhorar a 

deglutição funcional, diminuir ou prevenir morbidades associadas à disfagia e 

promover a fisiologia da deglutição prejudicada21-24. 

Em síntese, a disfagia em idosos vem sendo reconhecida como um 

importante problema de saúde com altos custos econômicos aos sistemas 

públicos de saúde. As alterações fisiológicas que ocorrem com o avanço da 

idade podem impactar negativamente os componentes da função da deglutição.  

Além disso, os idosos estão mais propensos ao desenvolvimento da 

disfagia, pois, as doenças associadas a função prejudicada da deglutição são 

mais frequentes neste grupo etário.  

A equipe multidisciplinar é fundamental para a avaliação e o manejo da 

disfagia em idosos. Entretanto, o fonoaudiólogo tem papel central na avaliação 

baseada em uma anamnese completa, no diagnóstico diferenciado de disfagia, 

podendo ser diagnostica como disfagia orofaríngea ou esofágica e disfagia 

motora ou mecânica. Ademais, a avaliação fonoaudiológica pode contribuir para 

identificar a presença, bem como o grau do risco de aspiração.  

A fonoaudiologia também tem um papel fundamental na definição das 

habilidades e déficits dos pacientes e assim, definir o grau em que as deficiências 

podem ser melhoradas. 
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Atualmente, as abordagens de manejo de disfagia em idosos incluem métodos 

compensatórios, como a modificação de consistência de dietas e a reabilitação 

da deglutição por meio de exercícios. Os profissionais de saúde devem investigar 

a presença de disfagia em idosos em todos os níveis de atenção à saúde 

(primário, secundário ou terciário) a fim de realizar o diagnóstico precoce e 

contribuir com a melhora dos sintomas e qualidade de vida deste grupo 

populacional. 
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