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RESUMO  

O presente estudo buscou verificar o impacto do envelhecimento nas estruturas orofaciais e no 

desempenho das funções de deglutição e mastigação. Foram avaliados trinta idosos por meio 

do Protocolo de Avaliação Miofuncional Orofacial com Escores para Idosos que foram 

comparados com grupo controle composto por trinta adultos jovens avaliados pelo Protocolo 

de Avaliação Miofuncional Orofacial com Escores Expandido. Também foi avaliada a força de 

pressão de lábios e língua por meio do dispositivo Biofeedback Pró-Fono: Pressão de Lábios e 

de Língua. Para os idosos foram aplicadas escalas padronizadas Risco de Depressão Geriátrica, 

Mine-Exame do Estado Mental e realização de Atividades Instrumentais de Vida Diária. Para 

comparação entre os grupos foi utilizado o teste não paramétrico de Mann-Whitney; foi 

utilizado o Modelo de Equações Estruturais com objetivo de verificar a influência entre as 

funções de mastigação e deglutição e a pressão de lábios e língua; foram utilizados o Teste 

exato de Fisher e o Teste de Kruskal-Wallis para verificar a associação entre aspectos 

alimentares e risco para depressão geriátrica, independência para realizar atividades de vida 

diária e estado mental; e foi aplicado o modelo de regressão log-binomial simples para verificar 

a relação entre a força de pressão de lábios e ponta e dorso de língua e as escalas  aplicadas nos 

idosos. Foi observada diferença significativa para aspecto/aparência/postura de face, 

bochechas, lábios, músculo mentual, língua; mobilidade de lábios, língua, mandíbula e 

bochechas; escore total de funções de mastigação e deglutição; e média de pressão de ponta e 

dorso de língua, sendo que os idosos apresentaram pior desempenho, quando comparados aos 

adultos jovens. Conforme aplicação do Modelo de Equações Estruturais foi encontrada relação 

direta entre força de pressão de dorso de língua e a função de deglutição. Também foi observada 

associação significativa entre risco para depressão e autopercepção de aumento de tempo para 

mastigar; autopercepção de dificuldade para deglutir; e autopercepção de alteração de apetite. 

Associação significativa também foi observada entre maior dependência para realizar 

atividades de vida diária e a autopercepção de alteração de apetite. Não foi observada 

associação significativa entre as funções de mastigação e deglutição; força de pressão de lábios 

e língua e as escalas aplicadas nos idosos. Conforme os dados apresentados, é possível concluir 

que idosos possuem menor força e mobilidade de estruturas orofaciais, menor força de pressão 

de ponta e dorso de língua e menor desempenho das funções de mastigação e deglutição, quando 

comparados aos adultos jovens.  

 

Palavras-chave: Envelhecimento, Idoso, Sistema Estomatognático, Alimentação, Força 

Orofacial 



 

	

ABSTRACT 

The present study sought to verify the impact of aging on orofacial structures and swallowing 

and chewing functions performance. Thirty elderly were evaluated using the Orofacial 

Myofunctional Evaluation with Scores for Elders Protocol which were compared with a control 

group composed by thirty adults taken by the Protocol of orofacial myofunctional evaluation 

with Expanded Scores. The force of pressure at the tongue and lips was also evaluated by the 

device Biofeedback Pro-Phono: Lip and Tongue Pressure. For the elderly, were applied the 

standardized scales The Geriatric Depression Scale, Mini–Mental State Examination and The 

Instrumental Activities of Daily Living Scale. For comparison between groups, the 

nonparametric Mann-Whitney test was used; to verify the influence between chewing and 

swallowing functions and the force of pressure at the tongue and lips were used the Structural 

Equation Modeling; to verify the association between dietary aspects and risk for geriatric 

depression, independence to perform activities of daily living and mental state, Fisher's exact 

Test and Kruskal-Wallis Test were used; and the simple log-binomial regression model was 

used to verify the relationship between the force of pressure at the tongue and lips and the scales 

applied to the elderly. A significant difference was observed for aspect/appearance/posture of 

the face, cheeks, lips, mental muscle, tongue; lips, tongue, jaw, and cheeks mobility; chewing 

and swallowing functions total score; and the average of the force of pressure at the tip and the 

back of the tongue, being that the elderly presented lower performance when compared to 

young adults. According to the application of the Structural Equations Modeling, a direct 

relationship was found between the the force of pressure at the back of the tongue and the 

swallowing  function. There was also a significant association between risk for depression and 

self-perceived increased chewing time; self-perception of difficulty in swallowing; and self-

perceived change in appetite. A significant association was also observed between greater 

dependence to perform activities of daily living and self-perceived changes in appetite. There 

was no significant association between the chewing and swallowing functions; the force of 

pressure at the tongue and lips and the scales applied to the elderly. According to the data 

presented, it is possible to conclude that the elderly have less strength and mobility of orofacial 

structures, less force of pressure at the tongue and less performance of the chewing and 

swallowing functions, when compared to young adults.  

 
Key-words: Aging, Aged, Stomatognathic System, Feeding, Orofacial Strength   

 



	 14	

1. INTRODUÇÃO 

 O corpo humano é afetado pelo envelhecimento e ocorrem diversas alterações, como 

diminuição da força e massa muscular (FRONTERA et al., 2000). Dessa forma, as estruturas 

orofaciais sofrem alterações morfofisiológicas, gerando uma diminuição da habilidade motora 

(RECH et al., 2018). Além disso, fatores como redução da tensão dos músculos mastigatórios, 

ausências dentárias e má adaptação das próteses dentárias também contribuem para alterações 

nessas estruturas e nas funções estomatognáticas, como a mastigação (BAUMGARTEN et al., 

2017) e deglutição (RECH et al., 2018). 

 Além do impacto do envelhecimento no sistema estomatognático, há também o 

envelhecimento da cognição, caracterizado pela diminuição da inteligência fluida 

(SALTHOUSE; FERRER-CAJA, 2003; SALTHOUSE, 2009). Esse declínio cognitivo, 

associado à redução da independência e aumento do risco de depressão, podem levar à 

dificuldades durante o processo de alimentação, como dificuldade para mastigar e deglutir; e 

preferências por alimentos de consistência macia (LOCKER, 2002; KIMURA et al., 2013; WU 

et al., 2017). Contudo, há poucos artigos que abordam esse tema em relação às estruturas 

orofaciais e funções de mastigação e deglutição no contexto do envelhecimento saudável. 

 Diante das alterações descritas acima, o presente estudo se justifica ressaltando a 

importância da análise do impacto do envelhecimento nas estruturas orofaciais e consequentes 

alterações durante a realização das funções de mastigação e deglutição. Com a realização desta 

pesquisa, será possível contribuir com o conhecimento científico a respeito desse tema, 

investigando as modificações das funções de mastigação e deglutição, além de favorecer o 

raciocínio clínico fonoaudiológico na reabilitação das funções estomatognáticas. Assim, poderá 

viabilizar que medidas de prevenção e intervenção possam ser tomadas, a fim de melhorar a 

qualidade de vida da população idosa. 

 

1.1 Organização da Dissertação 

 A presente dissertação foi escrita no formato de artigo e foi subdividida em sete partes, 

a saber: Introdução, Referencial Teórico, Objetivos e Hipóteses, Justificativa, Materiais e 

Métodos, Resultados, Discussões e Conclusões. 

A primeira parte da dissertação é composta pelo Referencial Teórico, que aborda os 

seguintes tópicos: “Envelhecimento saudável”; “Modificações morfofisiológicas do complexo 

orofacial”; “Mudança nos padrões mastigatórios”; “Mudança nos padrões de deglutição”; 

“Depressão geriátrica e funções de mastigação e deglutição na população idosa saudável”; 

“Execução de atividades de vida diária e funções de mastigação e deglutição na população idosa 
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saudável” e “Estado de saúde mental na população idosa saudável e funções de mastigação e 

deglutição”. Em seguida, serão apresentados os objetivos, justificativa, materiais e métodos, 

resultados, discussões e conclusões. A dissertação é composta por dois artigos científicos 

(APÊNDICE I e APÊNDICE II), conforme demonstrado no Quadro 1. 

 

 

Quadro 1. Resumo do Estudo 1 e do Estudo 2. 

Artigo Título Objetivo Métodos Resultados Conclusão 

1 

Pressão de 
lábios, língua 
e a 
funcionalidade 
de estruturas 
orofaciais em 
idosos 
saudáveis 
 

Caracterizar e 
comparar o 
aspecto/ 
postura de 
estruturas 
orofaciais e 
as funções de 
mastigação e 
deglutição 
entre um 
grupo de 
idosos e outro 
de adultos 
jovens; e 
verificar a 
influência de 
pressão de 
lábios e 
língua nessas 
funções. 

Foi realizada 
aplicação dos 
seguintes 
instrumentos: 
Protocolo de 
Avaliação 
Miofuncional 
Orofacial com Escores 
para Idosos e o 
Protocolo de 
Avaliação 
Miofuncional 
Orofacial com Escores 
Expandido, para os 
adultos jovens. 
Também foi realizada 
a avaliação da força de 
pressão de lábios e 
língua por meio do 
dispositivo 
Biofeedback Pró-
Fono: Pressão de 
Lábios e de Língua. 
Os dados foram 
comparados entre 
ambos os grupos por 
meio do Teste de 
Mann-Whitney e 
também foi realizada a 
Modelagem de 
Equações Estruturais. 

Idosos apresentaram 
resultado inferior aos 
adultos jovens quanto 
ao aspecto/postura de 
face, bochechas, lábios, 
músculo mentual, 
língua, mobilidade de 
lábios, língua, 
mandíbula e 
bochechas, funções de 
mastigação e 
deglutição, total de 
tempo e número de 
golpes mastigatórios e 
pressão de ponta e 
dorso de língua. 
Também foi observada 
relação direta entre a 
força de pressão de 
dorso de língua e a 
função de deglutição, 
conforme a 
Modelagem de 
Equações Estruturais. 
A redução da força de 
pressão de lábios não 
foi observada. 

Quando 
comparados a 
adultos jovens, 
idosos apresentam 
modificações 
quanto ao aspecto, 
postura, 
mobilidade de 
estruturas 
orofaciais e das 
funções de 
mastigação e 
deglutição. Além 
disso, também 
apresentam menor 
força de pressão de 
ponta e dorso de 
língua.  
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(Continuação Quadro 1)  
 
 

2 

Relação entre 
aspectos 
alimentares e 
risco de 
depressão, 
dependência e 
estado mental 
em idosos 
 

Verificar se 
as funções de 
mastigação e 
deglutição, 
dificuldades 
alimentares e/ 
ou força de 
pressão de 
lábios e 
língua 
possuem 
influência do 
risco para 
depressão, 
dependência 
e estado 
mental em 
idosos. 

As funções de 
mastigação e 
deglutição foram 
avaliadas por meio do 
Protocolo de 
Avaliação 
Miofuncional 
Orofacial com Escores 
para Idosos e foi 
realizada a avaliação 
da força de pressão de 
lábios e língua por 
meio do dispositivo 
Biofeedback Pró-
Fono: Pressão de 
Lábios e de Língua. 
Também foi realizada 
a aplicação de um 
questionário com 
questões quanto à 
dificuldades durante a 
alimentação, além da 
aplicação da Escala de 
Depressão Geriátrica, 
Escala de Atividades 
Instrumentais de Vida 
Diária e o Mine-
Exame do Estado 
Mental. 

Foi observada relação 
significativa entre o 
risco para depressão 
geriátrica e a 
autopercepção de 
aumento de tempo para 
mastigar, 
autopercepção de 
dificuldade para 
deglutir e de alteração 
de apetite. Além disso, 
também foi observada 
relação significativa 
entre Atividades 
Instrumentais de Vida 
Diária e autopercepção 
de alteração de apetite. 
Não foi observada 
relação entre a força de 
lábios e língua e as 
escalas aplicadas. 

O envelhecimento 
saudável e 
consequente 
declínio cognitivo, 
não acarretam 
redução do 
desempenho das 
funções de 
mastigação e 
deglutição; e da 
força de pressão de 
lábios e língua. 
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2. REFERENCIAL TEÓRICO 

 

2.1 Envelhecimento saudável 

 Segundo a Organização Mundial de Saúde (OMS), são considerados idosos indivíduos 

com idade acima de 60 anos (OMS, 2002) e o envelhecimento saudável consiste na capacidade 

dos indivíduos idosos manterem a realização de atividades de vida diária e a socialização de 

forma efetiva e funcional, podendo haver ou não a presença de alguma doença (BRYANT; 

CORBETT; KUTNER, 2001; REICHSTADT et al., 2007; LETTE et al., 2017). Essa forma de 

envelhecimento apresenta benefícios tanto para o idoso quanto para a família, pois se trata de 

pessoas independentes e aptas a realizar atividades de participação (BRYANT; CORBETT; 

KUTNER, 2001). Essas atividades são caracterizadas pela capacidade dos indivíduos, inseridos 

na sociedade, se envolverem em diferentes situações cotidianas, conforme a Classificação 

Internacional de Funcionalidade, Incapacidade e Saúde (OMS, 2003). 

 Para a determinação do real significado do envelhecimento saudável é importante que o 

indivíduo seja independente, ou seja, realizar todas as ações diárias, dentro do próprio contexto 

de vida, de forma efetiva, sem necessidade de intervenção de outra pessoa 

(MANASATCHAKUN et al., 2018). Dessa forma, a possibilidade de viver dentro da própria 

casa, com capacidade para realizar atividades domésticas, confere aos idosos melhor bem estar 

e independência (LETTE et al., 2017). Além disso, a sensação de possuir o controle e a 

capacidade de organizar a própria vida representa diversos benefícios, tais como autonomia e 

liberdade, garantindo que serão realizadas apenas as atividades de interesse do idoso, o que 

evita frustrações e contribui para melhor qualidade de vida (LEVASSEUR; TRIBBLE; 

DESROSIERS, 2009; LETTE et al., 2017).  

 Outro fator importante para o envelhecimento saudável consiste em o idoso não estar 

aflito devido doenças, pois o envelhecimento saudável não está relacionado a não existência de 

doenças, mas sim, à capacidade de os idosos conviverem com doenças (crônicas ou não) 

mantendo a saúde do estado mental e físico, adequados para a idade (BRYANT; CORBETT; 

KUTNER, 2001; MANASATCHAKUN et al., 2018). Dessa forma, é possível que idosos sejam 

independentes mesmo apresentando alguma enfermidade, pois o bom estado mental, 

entusiasmo, energia positiva e ausência de dor física contribuem para que uma doença não seja 

considerada um fator determinante de baixa participação e risco para depressão 

(REICHSTADT et al., 2007). 
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2.2 Modificações Morfofisiológicas do Complexo Orofacial 

 O sistema estomatognático é caracterizado pelo conjunto de estruturas orofaciais, 

considerando músculos, ligamentos, articulações, língua, lábios, bochechas, dentes e ossos, que 

trabalham em conjunto para favorecer a realização de funções de mastigação, deglutição e fala 

(TANIGUTE, 1998). Esse sistema sofre diversas modificações conforme o envelhecimento do 

corpo humano, como diminuição da força e massa muscular (FRONTERA et al., 2000), 

gerando redução da força de contração voluntária muscular, diminuição da habilidade motora 

e redução do tônus muscular dos órgãos fonoarticulatórios (RECH et al., 2018).  

  A principal etiologia dessa redução de funcionalidade consiste em alterações na 

composição intrínseca das fibras musculares, bem como na redução do tamanho e quantidade 

dessas (FAULKNER; BROOKS; ZERBA, 1990; FRONTERA et al., 2000); e redução da 

quantidade de unidades motoras musculares (DOHERTY et al. 1993). Idosos também possuem 

maior quantidade de gordura intramuscular quando comparados a adultos jovens e o aumento 

da infiltração dessa gordura acarreta redução da força, pois irá prejudicar a contração das fibras 

musculares (YOSHIKO et al., 2017). 

 Devido a essa redução de tônus muscular, é possível observar que, com o aumento da 

idade, ocorre redução de volume e espessura labiais (BALDASSO et al., 2019), além do 

aumento de tensão de musculatura perioral durante selamento labial e rimas bucais deprimidas 

(SILVA et al., 2017).  

 O estudo de Park et al. (2015) avaliou força de musculatura de lábios, bucinadores e 

terços anterior e posterior de língua de idosos por meio do Iowa Oral Performance Instrument 

(IOPI) e comparou a um grupo de indivíduos jovens e de meia idade. Houve diferença 

significativa entre o grupo de idosos e jovens para força de língua, sendo observado que, com 

o aumento da idade, há uma redução de força dessa estrutura (PARK; OH; CHANG, 2016; 

NAMASIVAYAM-MACDONALD et al., 2017; HARA et al., 2018; STEELE, 2018; 

YOSHIMI et al., 2018; NAMIKI et al., 2019). Além disso, homens possuem maior força 

muscular do que mulheres e não foram encontradas diferenças significativas para força de 

lábios e bucinadores entre os idosos e os indivíduos de meia idade, demonstrando que, com o 

aumento da idade, há uma manutenção de força dessas estruturas (CLARK; SOLOMON, 2012. 

PARK et al., 2015). 

 Essa redução de força de musculatura de língua está associada à fragilidade em idosos, 

como fadiga, ausências dentárias, presença de doenças e cansaço. Idosos que apresentam esses 

sintomas tendem a possuir menor força de pressão de língua em relação a idosos que não 

apresentam essa queixa (SATAKE et al., 2019).  
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 Essas modificações na musculatura de língua (CLARK; SOLOMON, 2012; HARA et 

al., 2018; STEELE, 2018; YOSHIMI et al., 2018; NAMIKI et al., 2019; SAGAWA et al., 2019) 

e lábio (SAKAI et al., 2017) reduzem o desempenho de funções de mastigação (SAGAWA et 

al., 2019) e deglutição (HARA et al., 2018; STEELE, 2018; YOSHIMI et al., 2018; KIM et al., 

2019; NAMIKI et al., 2019), levando a menor ingesta de alimentos, fator precursor à fragilidade 

em idosos (SATAKE et al., 2019) e má nutrição, podendo levar à sarcopenia (SAKAI et al., 

2017). 

As ausências dentárias, citadas anteriormente neste estudo, são frequentes na população 

idosa (UENO et al., 2008; BAUMGARTEN et al., 2017), pois, conforme o aumento da idade, 

a quantidade de dentes naturais é reduzida devido, principalmente, à má conservação dentária 

(KOSSONI; BELLOU, 2011), má higiene oral e higienização de língua incorreta (HAYASHI 

et al., 2019). A redução de cálcio na composição óssea dentária pode acarretar na fragilidade 

dos dentes naturais e consequente perda dentária (IWASAKI et al., 2012; JI et al., 2016). 

Doenças periodontais, que são infecções bacterianas em região de gengivas, são caracterizadas 

por perda de tecido gengival e também irá ocasionar em reabsorção do tecido ósseo alveolar. 

(LOBÃO et al., 2019). Quando associados, redução de cálcio e doenças periodontais, há 

consequente perda dos elementos dentários (WACTAWSKI-WENDE, 2001). 

 Dessa forma, a reabilitação protética é comum nessa população (LIMA et al., 2009; 

HSU et al., 2011; KOSSONI; BELLOU, 2011; VEYRUNE et al., 2013) e é realizada para que 

seja possível aprimorar o desempenho das funções estomatognáticas em idosos com ausências 

dentárias (VEYRUNE et al., 2013). Contudo, quando comparados a idosos com dentição 

natural completa, o uso de prótese dentária traz prejuízos, como dificuldades para mastigar e 

consequente preferência por alimentos macios (UENO et al., 2008), por isso, é importante que 

sejam realizadas ações que incentivem e orientem quanto à preservação dos dentes naturais 

(IKEBE et al., 2011). 

 

2.3 Modificações nos padrões mastigatórios 

A função mastigatória consiste em movimentos mandibulares de abertura, fechamento 

e movimentos excursivos. Para que seja realizada a trituração do alimento, é necessária a 

presença de contatos oclusais, ou seja, deve ocorrer a oclusão dentária e, consequentemente, a 

diminuição do alimento em pedaços menores. Em seguida, ocorrerá a mistura do bolo alimentar 

com a saliva, para que seja deglutido posteriormente (SPEKSNIJDER et al., 2009; TRULSSON 

et al., 2012). Conforme o envelhecimento saudável podem ocorrer adaptações do processo 
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mastigatório, devido às modificações das estruturas orofaciais (BAUMGARTEN et al., 2017; 

SAGAWA et al., 2019). 

Durante a mastigação, as ausências dentárias, má adaptação das próteses dentárias e 

redução de força oclusal prejudicam a preparação do bolo alimentar, principalmente sólidos, 

gerando consequente preferência por alimentos macios (KOSSONI; BELLOU, 2011; 

BAUMGARTEN et al., 2017; MORITA et al, 2018; SAGAWA et al., 2019). Devido à redução 

de número de contatos oclusais e de força muscular, os idosos podem apresentar ritmo 

mastigatório mais lento, pois realizam maior quantidade de golpes mastigatórios para triturar o 

alimento e demoram mais tempo para mastigar (LEPLEY et al., 2011; ZHU; HOLLIS, 2015).  

A força de mordida está associada ao desempenho mastigatório, sendo que, quanto 

maior a força, melhor a função mastigatória (IKEBE et al., 2011; KOSAKA et al., 2018). A 

redução de força dos músculos elevadores da mandíbula irá prejudicar a trituração do alimento 

(IKEBE et al., 2011; MORITA et al, 2018) e, além disso, ausências dentárias e uso de próteses 

dentárias também apresentam interferência na força de mordida, pois o indivíduo poderá 

apresentar insegurança durante a realização da avaliação, devido à instabilidade proporcionada 

pela prótese dentária (MULLER; HEAT; OTT, 2001; SCHIMMEL et al., 2017). Dessa forma, 

próteses fixas e implantes dentários apresentam maiores benefícios para os indivíduos com 

ausências dentárias, contudo, a dentição natural é o ideal e a prótese dentária irá favorecer o 

desempenho de funções estomatognáticas em idosos com ausências dentárias (HSU et al., 2011; 

IKEBE et al., 2011; GELLACIC et al., 2015; MATSUYAMA et al., 2017).  

Após a reabilitação protética em indivíduos com ausências dentárias, é possível observar 

melhora do desempenho mastigatório, com redução da quantidade de golpes mastigatórios e do 

tempo gasto para mastigar (IKEBE et al., 2012; VEYRUNE et al., 2013). Tais modificações 

também sugerem que força e mobilidade muscular são importantes para o bom desempenho da 

função mastigatória (MORITA et al, 2018; SAGAWA et al., 2019). 

Considerando a importância dessa força muscular para mastigação, o músculo masseter 

atua como elevador da mandíbula e proporciona força para que os alimentos sejam triturados 

(MCCOMAS, 1998). Em idosos, o volume desse músculo é diminuído e, consequentemente, o 

desempenho mastigatório também será prejudicado (LIN et al., 2017). O estudo de Kang et al. 

(2016) verificou a força de língua e do músculo masseter em idosos e adultos jovens, sendo 

utilizado o IOPI para avaliação da pressão intraoral de língua e eletromiografia de superfície, 

respectivamente. Foi observado que idosos apresentam menor pressão de língua e precisam 

realizar maior contração do masseter para realizar a função mastigatória, tanto para alimentos 

de consistência sólida, como para alimentos macios.  
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Tendo em vista as possíveis modificações de padrões mastigatórios conforme a 

consistência alimentar, o estudo de Ohta, Ueda e Sakurai (2018) verificou a relação entre 

mastigação de alimentos fibrosos e aumento de atividade nervosa autonômica em idosos. 

Durante a mastigação e deglutição de alimentos de diferentes consistências, foi verificada a 

ativação do sistema parassimpático, por meio da mensuração da variação de batimentos 

cardíacos. Foi encontrada diferença significativa das respostas entre a mastigação de alimentos 

sólidos e alimentos macios, sendo que quanto mais sólido, maior a ativação do sistema 

autônomo. Isso ocorre com objetivo de potencializar a resposta muscular durante a mastigação 

de alimentos nessa consistência (ABE et al., 2009). Além disso, o sistema parassimpático é 

ativado conforme estímulo gustativo e olfativo do alimento durante o controle motor oral para 

realizar a mastigação (HASEGAWA et al., 2013).  

Outro fator que também apresenta influência na função mastigatória é a redução de 

sensibilidade oral em idosos. Essa modificação está correlacionada com diminuição do 

desempenho mastigatório, pois o estímulo tátil do alimento é importante para que a mastigação 

seja realizada de forma satisfatória (SHUPE; RESMONDO; LUCKETT, 2018). Essa redução 

de sensibilidade ocorre devido as ausências dentárias, pois os dentes são importantes para 

discriminação da textura e consistência do alimento, e estão associados à sensibilidade 

periodontal. Além disso, também  favorecem o controle dos músculos mastigatórios, para que 

ocorra a mastigação e a deglutição (FARAHANI et al., 2011; KLINEBERG et al., 2012).  

 

2.4 Modificações nos padrões de deglutição 

A fase preparatória oral da deglutição consiste na preparação do bolo alimentar para ser 

deglutido. É realizada de forma voluntária e consistente em triturar o alimento, misturar com a 

saliva e posicionar o bolo em cima da língua para, em seguida, ser propulsionado para que 

ocorra a deglutição (KENNEDY; KENT, 1998; TRULSSON et al., 2012).  

Alterações no sistema sensório motor oral e a saúde oral comprometida contribuem para 

modificações na deglutição (RECH et al., 2018). Idosos geralmente apresentam maior tempo 

de trânsito oral, deglutições múltiplas, resíduo oral e faríngeo e dificuldade para realizar a 

coordenação entre deglutição e respiração (YOSHIKAWA et al., 2005). Tais dificuldades 

aumentam durante a deglutição de porções maiores do alimento e demonstram que conforme o 

envelhecimento ocorrem modificações na função de deglutição (WANG et a., 2015). 

O estudo de Park, Oh e Chang (2016) verificou, por meio do IOPI, que idosos realizam 

maior força de pressão de língua durante a deglutição quando comparados a adultos jovens, 
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sendo observado que essa modificação ocorre para que seja possível compensar a redução de 

força de língua presente na população idosa (NICOSIA et al., 2000). 

A literatura é escassa quanto à postura de lábios e língua durante deglutição em idosos 

saudáveis e quanto aos comportamentos associados, como contração de musculatura facial e 

movimentação de partes do corpo. Dessa forma, vale ressaltar que o presente estudo não irá 

verificar as fases oral e faríngea da deglutição, mas sim a fase preparatória oral e o 

comportamento de estruturas orofaciais durante a deglutição. 

 

2.5 Depressão geriátrica e funções de mastigação e deglutição na população idosa saudável 

 A depressão geriátrica é um fator que apresenta influência no envelhecimento saudável, 

pois poderá acarretar diminuição da autoestima, da autopercepção do estado de saúde física e 

do desempenho de atividades diárias e de lazer (SHIN; LEE, 2009; KIM, 2013; HAN et al., 

2015). Níveis elevados da autopercepção do estado de saúde apresentam relação direta com o 

envelhecimento saudável, pois idosos que se consideram sadios e com saúde mental preservada 

tendem a realizar atividades de vida diária de forma efetiva e apresentam socialização adequada 

(HAN, 2001; HAN, 2002; HONG et al., 2013; KIM, 2013). 

 Idosos  que apresentam saúde oral comprometida e diminuição de elementos dentários 

apresentam maior incidência de sintomas depressivos (YAMAMOTO et al., 2017). Esse fato 

pode ser justificado pela dificuldade mastigatória e consequente preferência por alimentos de 

consistência macia, decorrentes das perdas dentárias (YAMAMOTO et al., 2017; WRIGHT et 

al., 2019). As ausências dentárias também apresentam impacto na articulação da fala e na 

estética (sorriso), os quais também podem estar associados aos sintomas de depressão, pois 

poderão acarretar dificuldades durante a socialização (YAMAMOTO et al., 2017). 

 Além das dificuldades mastigatórias, perda de apetite também está associada a sintomas 

depressivos, demonstrando que dificuldades no processo de alimentação são fatores de risco 

para depressão geriátrica (LEE et al., 2007). Há poucos estudos que abordam a depressão 

geriátrica e deglutição em idosos saudáveis, mesmo sendo um tema que apresenta impacto na 

qualidade de vida da população idosa. Dessa forma, o presente estudo pretende esclarecer como 

dificuldades durante as funções de mastigação e deglutição apresentam relação com o risco de 

depressão, tendo em vista o aspecto social que está envolvido com a alimentação. 
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2.6 Execução de atividades de vida diária e funções de mastigação e deglutição na 

população idosa saudável 

 As atividades de vida diária (AVD) estão associadas à saúde da população idosa e à 

independência em realizar atividades do cotidiano (BEARD et al., 2016). O declínio das AVD 

está diretamente relacionado aos sintomas depressivos, sugerindo que o cuidado com a saúde 

mental da população idosa poderá garantir maior independência para realizar AVD 

(KIYOSHIGE et al., 2019) e melhor saúde física (HAN, 2001; HAN, 2002). 

 Considerando aspectos alimentares, o aumento da dependência para realizar atividades 

de vida diária pode estar associado a fatores como perdas dentárias, ausência total de elementos 

dentários (FREITAS; LIMA; SILVA, 2016; ILHA; MARTINS; ABEGG, 2016; SAINTRAIN 

et al., 2018), autopercepção de presença de dificuldades para mastigar e deglutir, alterações de 

paladar, autoavaliação negativa quanto ao estado de saúde física e dificuldades durante a fala 

(SAINTRAIN et al., 2018). Essa relação pode ser justificada na medida em que o declínio da 

cognição, presente na população idosa, acarreta aumento da dependência, levando à dificuldade 

para realizar higiene oral adequada (WU et al., 2017; SAINTRAIN et al., 2018). Dessa forma, 

irão ocorrer perdas dentárias e consequente dificuldade para realizar as funções de mastigação 

(WU et al., 2017; SAINTRAIN et al., 2018) e deglutição (OKAMOTO et al., 2015; 

SAINTRAIN et al., 2018).  

 O uso de prótese dentária irá favorecer o desempenho de funções estomatognáticas de 

indivíduos com ausências dentárias, contribuindo para o aumento da socialização e da 

realização de AVD (AL-OMIRI et al., 2014; ILHA; MARTINS; ABEGG, 2016).  Esse impacto 

positivo ocorre devido ao aumento da extroversão, autoestima e autoconfiança da reabilitação 

protética, favorecendo com que haja maior participação no desempenho das AVD (HANTASH 

et al., 2011; AL-OMIRI et al., 2014). 

 

2.7 Estado de saúde mental na população idosa saudável e funções de mastigação e 

deglutição 

 O envelhecimento cognitivo saudável pode ser caracterizado pela ausência de doenças 

que desenvolvam alguma alteração cognitiva, ou seja, está relacionado a não ocorrência de 

declínios cognitivos (LI et al., 2008). Contudo, há conceitos que afirmam que durante esse 

envelhecimento, podem ocorrer rebaixamentos de alguns domínios, como a inteligência fluida, 

que é caracterizada pela capacidade de resolver problemas novos de forma imediata 

(SALTHOUSE; FERRER-CAJA, 2003; SALTHOUSE, 2009); e a linguagem expressiva 

(SHAFTO; TYLER, 2014). Por outro lado, outros domínios são aprimorados, como a 
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compreensão da linguagem, vocabulário e conhecimento geral sobre diversos temas, conforme 

a experiência de vida do idoso (SALTHOUSE; FERRER-CAJA, 2003; SALTHOUSE, 2009).  

 Um fator essencial para que o envelhecimento cognitivo ocorra de forma saudável 

consiste em todo o estímulo que o indivíduo recebeu ao longo da vida. Dessa forma, ao pensar 

em cognição no idoso saudável, deve-se levar em consideração todos os antecedentes de 

desenvolvimento da cognição do indivíduo (SHAFTO et al., 2020). 

 O declínio cognitivo, depressão e dificuldade para realizar AVD irão acarretar 

dificuldades para manter a saúde oral adequada e consequente perda de elementos dentários 

(LOCKER, 2002; WEIJENBERG et al., 2018), levando à redução do desempenho mastigatório 

(KIMURA et al., 2013; WEIJENBERG et al., 2018).  Além disso, as dificuldades mastigatórias 

estão associadas à preferência por alimentos de consistência macia e à baixa ingesta alimentar, 

o que pode trazer prejuízos para o estado nutricional dos idosos (KIMURA et al., 2009; 

OKUBO et al., 2019). 

 O hipocampo é uma região cerebral responsável pela formação e recuperação de 

memórias humanas (HENKE, 2010). A função mastigatória apresenta importante influência 

para o estímulo dessa região (CHEN et al., 2015), favorecendo manutenção da cognição em 

idosos, pois durante a trituração do alimento ocorre maior oxigenação sanguínea do córtex pré-

frontal e do hipocampo. Essas regiões são essenciais para o aprendizado e memória (MIYAKE 

et al., 2012).  

A mastigação também favorece a atenção sustentada, pois durante a realização dos 

movimentos mastigatórios ocorre o aumento do estado de alerta, favorecendo a função 

cognitiva (HIRANO et al., 2013; HIRANO; ONOZUKA, 2015). Essa ação é justificada na 

medida em que irá ocorrer maior oxigenação a ativação cerebral (HIRANO et al., 2013) e 

aumento da glicose sanguínea (STEPHENS; TUNNEY, 2004; MIYAKE et al., 2012), 

favorecendo maior energia cerebral (GILES et al., 2018). Dessa forma, a redução do 

desempenho mastigatório, decorrente do envelhecimento, poderá trazer prejuízos para a 

memória, cognição (CHEN et al., 2015) e atenção (HIRANO; ONOZUKA, 2015). 
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3. OBJETIVOS E HIPÓTESES 

 O estudo tem como principal objetivo caracterizar e comparar a funcionalidade das 

estruturas orofaciais de idosos em relação a adultos jovens e verificar o impacto das 

modificações dessas estruturas nas funções de deglutição e mastigação. Também serão 

verificadas as possíveis associações entre dificuldades durante o processo de alimentação e 

risco de depressão geriátrica, capacidade de realizar atividades de vida diária e estado mental 

da população idosa. O estudo apresenta os objetivos específicos: 

 

 

1. Verificar a influência entre as funções de mastigação e deglutição e a média de pressão de 

lábios e ponta e dorso de língua em idosos. 

2. Verificar a associação entre as possíveis modificações estruturais, de funções (mastigação 

e deglutição) e força de pressão de lábios e língua e o risco de depressão geriátrica, 

capacidade de realizar atividades de vida diária e estado mental da população idosa. 

 

 A hipótese do presente estudo é que idosos apresentem menor tônus e força de estruturas 

orofaciais, comparado a população de adultos jovens, e que haja impacto durante realização das 

funções de mastigação e deglutição. Além disso, também espera-se que haja associação entre 

dificuldades durante alimentação e a funcionalidade de idosos. 
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4. JUSTIFICATIVA 

 Estudos demonstram que conforme o envelhecimento saudável irá ocorrer redução do 

tamanho e quantidade de fibras musculares (FAULKNER; BROOKS; ZERBA, 1990; 

FRONTERA et al., 2000), de unidades motoras (DOHERTY et al. 1993) e aumento de gordura 

intramuscular, podendo levar a redução de força muscular (YOSHIKO et al., 2017). Dessa 

forma, poderá ocorrer redução do desempenho das funções de mastigação (BAUMGARTEN 

et al., 2017; SAGAWA et al., 2019) e deglutição (HARA et al., 2018; STEELE, 2018; KIM et 

al., 2019) em idosos. 

A literatura é escassa de estudos que avaliem a funcionalidade e integridade de 

estruturas orofaciais por meio de protocolos padronizados para a população idosa e que também 

realizem a avaliação da força de pressão dessas estruturas por meio de dispositivos específicos. 

Além disso, também é importante que seja verificado se o risco para depressão, aumento de 

dependência para realizar atividades de vida diária e o estado mental de idosos possuem 

influências no desempenho das funções de mastigação e deglutição e na força de estruturas 

orofaciais. Após esses aspectos serem verificados, será possível entender melhor o real impacto 

do envelhecimento saudável na funcionalidade e integridade de estruturas orofaciais, 

possibilitando que medidas de intervenção precoces sejam adotadas, a fim de favorecer melhor 

qualidade de vida aos idosos. 
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5. MATERIAIS E MÉTODOS 

 

5.1 Tipo de estudo e aspectos éticos 

 Trata-se de um estudo observacional, transversal e analítico, aprovado pelo Comitê de 

Ética e Pesquisa da Faculdade de Ceilândia (CEP/ FCE), conforme parecer número 4.546.697 

(ANEXO I), CAAE: 74811317.5.0000.8093. Todos os indivíduos que aceitaram participar do 

estudo e que se encaixaram nos critérios de inclusão assinaram o Termo de Consentimento 

Livre e Esclarecido (APÊNDICE I) e o Termo de Autorização para Utilização de Imagem e 

Som de Voz para fins de pesquisa (APÊNDICE II). 

  

5.2 Participantes e Critérios de inclusão e exclusão 

 Para a definição do tamanho amostral, este foi estimado por meio do software GPower 

e foi aplicado o teste t-Student independente, com o objetivo de realizar a comparação entre 

dois grupos. Foi utilizada uma amostra piloto com tamanho 50 (25 idosos e 25 adultos jovens), 

sendo considerados os valores de média e desvio padrão desses grupos. Foram fixados o nível 

de significância de 0,05 e de poder do teste em 80%. Conforme análise realizada, o tamanho 

amostral necessário para atingir os objetivos do estudo foi estimado em 30 idosos e 30 adultos 

jovens. 

 Para o GI foram selecionados indivíduos com idade igual ou superior a 60 anos, podendo 

apresentar ausências dentárias e fazer uso de prótese dentária total ou parcial e implantes 

dentários. Para o GC foram incluídos indivíduos com idade entre 18 e 36 anos; com oclusão 

dentária adequada, sendo considerada como Classe I, conforme classificação de Angle, ou seja, 

foi verificada a relação entre o primeiro molar mandibular e primeiro molar maxilar, 

considerando o eixo sagital molar (ORTHLIEB et al., 2002) e podendo ter realizado tratamento 

ortodôntico, mas no momento da avaliação não poderia estar utilizando aparelho ortodôntico; 

e dentição natural completa (com exceção dos terceiros molares). 

 Para ambos os grupos foram excluídos indivíduos com alterações na morfologia 

orofacial; com dor orofacial; com déficits cognitivos e/ou motores; e que tenham sofrido trauma 

e/ou realizado cirurgia em região de cabeça e pescoço. Para avaliação desses aspectos foi 

realizada avaliação observacional durante toda a anamnese e os participantes também foram 

questionados. 

Dessa forma, foram recrutados 90 indivíduos para participar do estudo, sendo 

selecionados 30 idosos (GI), com idade média de 67,13 anos, e 30 adultos jovens (GC), com 

idade média de 22,03 anos, conforme demonstrado no Diagrama 1. Os restantes 30 indivíduos 
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não foram selecionados devido não aceitar participar do estudo ou por não se encaixar nos 

critérios de inclusão. 

 
Diagrama 1. Seleção e a descrição da amostra. 

 

 
 

 

5.3 Procedimentos 

 A avaliação dos participantes foi realizada no Laboratório de Comunicação Humana e 

Funções Orofaciais do curso de Fonoaudiologia da Faculdade de Ceilândia – UnB. 

Inicialmente, para ambos os grupos, foi realizada a anamnese e aplicado um questionário 

semiestruturado (Quadro 2) pelos pesquisadores, com objetivo de melhor caracterizar a amostra 

e verificar questões quanto a dificuldades alimentares. Também foi solicitada a autoavaliação 

quanto a independência para realizar atividades de vida diária e da função mastigatória.  

 
Quadro 2. Questionário aplicado na população idosa. 

 
 

1. Ausências dentárias 
(  ) sim     (  ) não 

2. Utiliza prótese dentária? 
(  ) sim     (  ) não 

3. Consistência alimentar de preferência 
(  ) macia     (  ) pastosa     (  ) líquida     (  ) sem restrições     

4. Sente dor ao mastigar? 
(  ) sim     (  ) não 

5. Sente dificuldade para mastigar? 
(  ) sim     (  ) não 
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(Continuação Quadro 2) 
 

6. Atualmente demora mais tempo para mastigar? 
(  ) sim     (  ) não 

7. Sente dificuldade para engolir? 
(  ) sim     (  ) não 

8. Sente cansaço para se alimentar? 
(  ) sim     (  ) não 

9. Ocorreu perda de peso nos últimos 12 meses? 
(  ) sim     (  ) não 

10. Ocorreu aumento de tempo de refeição? 
(  ) sim     (  ) não 

11. Ocorreu alteração de apetite? 
(  ) sim     (  ) não 

12. Ocorreu alteração do paladar? 
(  ) sim     (  ) não 

13. Em uma escala de 1-10 (sendo 1 o mínimo e 10 o máximo ativa e independente), 
quanto o(a) senhor(a) se considera uma pessoa saudável, tipicamente ativa e 
independente? 

14. Em uma escala de 1-10, como o(a) senhor(a) classifica a sua mastigação, sendo que 
quanto maior, melhor a nota? 

 

Para o GI foi verificado o tipo de prótese dentária utilizada e a quantidade de dentes 

ausentes, sendo considerado ausência dentária quando o idoso não estivesse realizado a 

reabilitação protética. Também foi verificado o tempo de uso de prótese dentária e se estava 

mal adaptada, sendo observada a presença de deslocamento desta durante a avaliação da função 

mastigatória e conforme relato dos participantes, quando foram questionados. 

Durante toda a avaliação os participantes permaneceram sentados, em postura ereta 

(90º), com os pés apoiados no chão. Foram realizados registros por meio de fotos e filmagens, 

sendo enquadrado face, pescoço e ombros. Foi utilizado o dispositivo smartphone modelo 

iPhone 7 (Apple, California, EUA), tela de 4,7” e câmera de 12 MP, posicionado em um tripé, 

com distância de 1 metro do participante.  

Foram utilizados os instrumentos padronizados e validados Protocolo de Avaliação 

Miofuncional Orofacial com Escores para Idosos (AMIOFE-I) (FELÍCIO et al., 2017), 

(ANEXO II), para o GI, e o Protocolo de Avaliação Miofuncional Orofacial com Escores 

Expandido (AMIOFE-E) (DE FELÍCIO et al., 2010), (ANEXO III), para o GC. Trata-se de dois 
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protocolos semelhantes, que realizam a avaliação das mesmas estruturas e funções, contudo, 

são padronizados para populações diferentes. Ambos os protocolos possuem escores totais pré-

determinados, sendo que quanto maior o escore, melhor o desempenho do indivíduo. Dessa 

forma, por se tratar de dois protocolos com escores totais diferentes, para que fosse possível a 

comparação entre GI e GC, o escore total foi considerado como 100% e foi realizada a 

comparação entre a média da porcentagem do escore obtido por cada grupo. 

Os critérios de normalidade para ambos os protocolos estão demonstrados no Quadro 3. 
 

Quadro 3. Critérios de normalidade. 

 
1. Face: simétrica, com ausência de lado aumentado e de sulco nasolabial aumentado. 

 
2. Bochechas: volume e tensão normais, sem lado aumentado. 

3. Relação mandíbula maxilla: manutenção de espaço funcional livre, sem contato 
oclusal. 

4. Lábios: ocluídos sem tensão de musculatura perioral e de músculo mentual, com 
volume normal e rimas bucais simétricas. 

5. Músculo mentual: contração não aparente. 

6. Língua: contida em cavidade oral, com volume compatível, e posicionada em região 
alveolar. 

7. Mobilidade de lábios, língua, mandíbula e bochechas: movimentos precisos e sem 
tremor. 

8. Deglutição: ausência de tensão labial e de musculatura adjacente, língua contida em 
cavidade oral, posicionada em região alveolar, ausência de deglutições múltiplas e de 
movimentos corporais associados. 

9. Mastigação: padrão bilateral alternado para indivíduos que não utilizam prótese 
dentária e padrão bilateral simultâneo para indivíduos que realizaram reabilitação 
protética. Ausência de contração de musculatura adjacente e de movimentos corporais 
associados. 

 

Para a avaliação da função mastigatória foi avaliada a mastigação habitual livre de um 

biscoito Maizena® (Marilan, Marília, São Paulo, Brasil) e para a avaliação do total de tempo 

mastigatório foi cronometrado o tempo desde o momento em que o alimento era levado à boca 

até a última deglutição, sendo descontado o tempo entre a deglutição e a próxima incisão do 

alimento. Foi utilizado o cronômetro do mesmo dispositivo utilizado para as filmagens. Durante 

a análise do vídeo também foi realizada a contagem dos golpes mastigatórios, sendo 
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considerados os movimentos de abertura e fechamento de mandíbula para triturar o alimento. 

Foi somada a quantidade de golpes mastigatórios realizada em cada porção do alimento para a 

definição do total de golpes mastigatórios e para a classificação do tipo mastigatório. 

 

Para o GI foram aplicadas as seguintes escalas, padronizadas para a população idosa: 

• Escala de Atividades Instrumentais de Vida Diária (AIVD) (LAWTON; BRODY, 

1969) (ANEXO IV), utilizada para mensurar o grau de independência. Possui as 

seguintes classificações: totalmente dependente, dependência grave, dependência 

moderada, dependência leve e independência. 

• Escala de Depressão Geriátrica (DG) (PARADELA; LOURENÇO; VERAS, 2005) 

(ANEXO V), utilizada para verificar o risco para depressão em idosos. É composta 

por 15 itens que possuem respostas que devem ser assinaladas como “sim” ou 

“não”. As respostas que representam risco para depressão são denominadas como 

respostas “d”, sendo que quanto maior for a quantidade dessas respostas, maior o 

risco para depressão. 

• Mine-Exame do Estado Mental (MEEM) (BRUCKI et al., 2003) (ANEXO VI), que 

consistem em um teste utilizado para avaliar o estado mental dos idosos, sendo 

aplicadas provas de orientação temporal e espacial, memória imediata, atenção e 

cálculo, memória de evocação e linguagem, podendo ser obtido o escore máximo 

de 30 pontos. A análise é realizada conforme os anos de estudo do idoso. A Tabela 

1 apresenta o escore de corte para a interpretação do teste, sendo que valores abaixo 

desse escore representam risco para demência.  

 
Tabela 1. Escore de corte do MEEM conforme os anos de estudo do participante. 

Anos de estudo Escore de corte 

Analfabetos  20 
1 a 4 anos  25 
5 a 8 anos 26,5 

9 a 11 anos 28 
Superior a 11 anos 29 

 

 

5.4 Instrumentos/ equipamentos 

O dispositivo Biofeedback Pró-Fono: Pressão de Lábios e de Língua (PLL Pró-Fono) 

(Figura 1. A) foi utilizado com o objetivo de avaliar a força de pressão de ponta e dorso de 
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língua e lábios. É um equipamento composto por um dispositivo de bulbo de ar, que é conectado 

a um sensor de pressão por meio de um tubo plástico flexível. A força de pressão mensurada é 

expressa pela unidade de medida Kilo Pascal (kPa). 

Foi aplicada a metodologia do estudo de CLARK; SOLOMON (2012), sendo que para 

cada estrutura avaliada foi solicitado que o participante exercesse a força de pressão durante 

três segundos, em três momentos diferentes, com intervalo de 30 segundos entre cada um, sendo 

utilizado um cronômetro digital para mensurar o tempo. Após os três momentos de cada 

estrutura, o software do dispositivo elaborou um gráfico com a força obtida em cada momento 

e a média destes. Para avaliar a força de pressão de lábios (Figura 1. B), foi solicitado que o 

participante permanecesse com os dentes ocluídos e o bulbo foi posicionado entre os lábios. 

Após, foi realizada a pressão contra o bulbo. Para a avaliação da força de ponta de língua (Figura 

1. C), o bulbo foi posicionado em região alveolar e para dorso de língua (Figura 1. D) foi 

posicionado nessa mesma região, sendo solicitado que o participante realizasse força contra o 

palato duro.  
 

 
Figura 1. Avaliação da pressão de lábios e língua por meio da aplicação do PLL Pró-Fono. 

 
Legenda: A: Dispositivo PLL Pró-Fono (Fonte: Pró-Fono, 2016); B: Pressão de lábios; C: Pressão de ponta de 

língua; D: Pressão de dorso de língua. 
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5.5 Análise estatística 

A análise da função mastigatória de 25% da amostra foi realizada por dois pesquisadores 

treinados e calibrados, com objetivo de verificar o nível de concordância da avaliação. Foi 

aplicado o coeficiente Kappa e foram encontrados valores entre 0,81 e 1,00, indicando força de 

concordância quase perfeita. 

 

5.5.1 Artigo 1 

 

Para as análises estatísticas descritivas as variáveis qualitativas foram expressas em 

porcentagem e as variáveis quantitativas em média, mediana e desvio padrão. Para a 

comparação entre o GI e o GC dos escores obtidos nos protocolos AMIOFE-I e AMIOFE-E foi 

utilizado o teste não paramétrico Mann-Whitney. 

A Correlação de Spearman foi utilizada para verificar a correlação entre o tempo de uso 

de prótese dentária e o escore total mastigatório. 

Foi utilizada a Modelagem de Equações Estruturais para o GI, conforme modelo 

demonstrado na Figura 2, com objetivo de verificar a influência entre as variáveis demonstradas 

no modelo. 

Foi utilizado o programa SAS 9.2 para realizar a análise estatística, sendo considerado 

o nível de significância de 5%. 

  

 
Figura 2. Modelo testado pela Modelagem de Equações Estruturais. 
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5.5.2 Artigo 2 

 

Para as análises estatísticas descritivas as variáveis qualitativas foram expressas em 

porcentagem e as variáveis quantitativas em média, mediana e desvio padrão.  

Com o objetivo de verificar a associação entre as variáveis qualitativas independentes 

demonstradas no Quadro 2, as variáveis quantitativas escore total de mastigação e deglutição e 

as variáveis dependentes compostas pelos resultados obtidos por meio da aplicação das escalas 

AIVD, DG e MEEM, foi realizado o Teste exato de Fisher, para variáveis qualitativas, e o Teste 

de Kruskal-Wallis, para variáveis quantitativas. 

Para verificar a relação entre a força de pressão de lábios e ponta e dorso de língua e as 

escalas AIVD, DG e MEEM foi aplicado o modelo de regressão log-binomial simples.   

 A análise dos dados foi realizada por meio do programa SAS 9.2, considerado-se o nível 

de significância de 5%. 

  

 

6. RESULTADOS E DISCUSSÕES 

 

 Neste capítulo serão apresentados os principais resultados e discussão do estudo, sendo 

que as discussões teóricas estão contidas nos artigos na íntegra. Também serão apresentadas as 

implicações clínicas do estudo, considerações metodológicas, limitações do estudo e 

recomendações para estudos futuros. 

 O objetivo principal do presente estudo consiste em verificar as modificações das 

estruturas orofaciais e funções de mastigação e deglutição conforme o envelhecimento 

saudável. A dissertação é composta por dois artigos científicos, sendo que o Estudo 1 se propôs 

a caracterizar e correlacionar, entre idosos e adultos jovens, o aspecto/postura e mobilidade de 

estruturas orofaciais, força de pressão de lábios e língua e o desempenho das funções de 

mastigação e deglutição. O Estudo 2 possui como objetivo verificar a associação entre 

dificuldades alimentares; funções de mastigação e deglutição; e força de pressão de lábios e 

língua e o risco de depressão geriátrica, capacidade de realizar atividades de vida diária e estado 

mental da população idosa. Em ambos estudos foram encontrados resultados relevantes e 

condizentes com a literatura, que serão apresentados a seguir. 

 A análise sociodemográfica do GI está demonstrada no Gráfico 1. Foi observado que 

43,3% eram casados, 60% eram aposentados e 43,3% possuíam o ensino médio completo. 
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Quanto ao GC, 93,3% eram solteiros, 80% eram estudantes e 86,7% possuíam ensino superior 

incompleto. 

  
Gráfico 1. Características sociodemográficas do GI. 

 
 

 

 

 

 

 

 Foi observado que o GI apresentou uma média de 2,73 dentes ausentes e o uso de prótese 

dentária estava presente em 86,7%, sendo que 7,7% possuíam prótese dentária mal adaptada. 

Os idosos que não realizaram reabilitação protética possuíam ausências dentárias (13,3%). O 

Gráfico 2 demonstra, dentre os pacientes que usavam prótese, a frequência do uso de cada tipo 

de reabilitação protética, sendo observado que o implante dentário era o mais utilizado (40%).  
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Gráfico 2. Frequência do uso de cada tipo de reabilitação protética. 

 

 
 

 

A análise descritiva dos itens avaliados nos protocolos AMIOFE-E e AMIOFE-I e a 

comparação entre GC e GI encontra-se na Tabela 2. Foi encontrada diferença significativa para 

aspecto/aparência/postura de face, bochechas, lábios, músculo mentual, língua, mobilidade de 

lábios; língua; mandíbula; e bochechas, escore total de funções de mastigação e deglutição e 

média de pressão de ponta e dorso de língua, sendo que o GI apresentou menor desempenho. 

Os idosos apresentaram maior quantidade total de tempo e golpes mastigatórios, sendo 

observada diferença significativa. Esses achados podem ser justificados devido idosos 

apresentarem redução da quantidade de fibras musculares (FRONTERA et al., 1985; RECH et 

al., 2018), de unidades motoras musculares (FRONTERA et al., 1985; FAULKNER; 

BROOKS; ZERBA, 1990; MCCOMAS, 1998), além do aumento de gordura intracelular 

(YOSHIKO et al., 2017), acarretando em redução de força e tônus muscular.  

 
Tabela 2. Dados dos protocolos AMIOFE-E e AMIOFE-I nos grupos GC e GI. 

Aspecto GC GI  
Aspecto/aparência/postura % % Valor p 

 

 
Face – simetria 

Simétrica 
Assimetria facial leve 

Assimetria facial moderada 
Lado direito aumentado 

Lado esquerdo aumentado 
 
 

 
 

 
 

36,7 
63,3 

0 
33,3 
33,3 

 
 
 
 

 
 

33,3 
60 
6,7 

33,3 
33,3 

 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

40% 

33,40% 

20% 

16,70% 

Implante	dentário Prótese	total	removível

Prótese	fixa Prótese	parcial	removível
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Face – sulco nasolabial 
Normal 

Alteração leve  
Alteração moderada 

 
 

Escore total aparência de face (Máximo de 12 
pontos para o GC e 8 para o GI) 

  
  

Bochechas - volume 
Normal 

Alteração leve  
Lado direito aumentado 

Lado esquerdo aumentado 
Ambos os lados aumentados 

 
 

Bochechas - tensão 
Normal 

Alteração leve  
Alteração moderada  

Alteração severa 
 
 

Escore total aparência de bochechas (Máximo de 8 
pontos para ambos os grupos) 

  
 
Relação mandíbula/ maxila 

Normal (mantém espaço funcional livre) 
Dentes em oclusão leve 

Dentes em oclusão moderada 
 

Relação ântero-posterior 
Normal 

Alteração leve  
Alteração moderada 

 
 

Escore total relação mandíbula/ maxila (Máximo de 
12 pontos para ambos os grupos)  

 
 
Músculo mentual – contração 

Normal 
Alteração leve  

Alteração moderada 
 

Músculo mentual – volume 
Normal 

Alteração leve  

 
100 

0 
0 
 

 
16,08 

 
 
 
 

86,7 
13,3 
3,3 
10 
0 
 
 
 

100 
0 
0 
0 
 
 

7,87 
 
 
 
 

83,3 
16,7 

0 
 
 

46,7 
53,3 

0 
 
 

10,73 
 
 
 

 
100 

0 
0 
 
 
- 
- 

 
43,3 
33,3 
23,3 

 
 

6,47 
 
 
 
 

60 
40 

26,7 
10 
3,3 

 
 
 

13,3 
60 

23,3 
3,3 

 
 

6,43 
 
 
 
 

73,3 
23,3 
3,3 

 
 

66,7 
23,3 
10 

 
 

10,63 
 
 
 
 

66,7 
23,3 
10 

 
 

10 
36,7 

 
 
 
 

 
 

<0,01* 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

<0,01* 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

0,94 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

(Continuação Tabela 2) 
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Alteração moderada 
 
 

Escore total músculo mentual (Máximo de 4 pontos 
para o GC e 8 para o GI) 

 
 
Lábios – função no repouso 

Normal 
Ocluídos com tensão leve 

Ocluídos com tensão moderada 
Desocluídos levemente 

 
Lábios – volume e configuração 

Normal 
Diminuído levemente 

Diminuído moderadamente 
Aumentado moderadamente 

 
Lábios – comissuras 

Normal 
Abaixo de rima bucal de forma leve 

Abaixo de rima bucal de forma moderada 
Abaixo de rima bucal de forma severa 

Lado direito abaixo de rima bucal 
Lado esquerdo abaixo de rima bucal 

Ambos os lados abaixo de rima bucal 
 
 

Escore total lábios (Máximo de 12 pontos para ambos 
os grupos) 

 
 

Língua – posição/ aparência 
Normal 

Interposta aos arcos dentários (dimensão vertical 
oclusal (DVO) normal) 

Limite das faces incisais (overbite ou overjet) 
Interposição anterior 

Interposição total 
 

Língua – volume 
Normal 

Aumentado de forma leve 
Aumentado de forma moderada 

 
 

Escore total língua (Máximo de 08 pontos para 
ambos os grupos) 

 

- 
 

 
4,00 

 
 
 
 

96,7 
0 
0 

3,3 
 
 

90 
6,7 
0 

3,3 
 
 

83,3 
16,7 

0 
0 
0 
0 

16,7 
 
 

11,70 
 
 
 
 

76,7 
23,3 

 
0 

23,3 
0 
 
 

90 
10 
0 
 
 

7,43 
 
 
 
 
 

53,3 
 
 

6,13 
 
 
 
 

53,3 
26,7 
10 
10 

 
 

36,7 
43,3 
20 
0 
 
 

40 
43,3 
13,3 
3,3 

16,7 
16,7 
26,7 

 
 

9,80 
 
 
 
 

13,3 
73,3 

 
13,3 
76,7 
10 

 
 

63,3 
33,3 
3,3 

 
 

5,90 
 
 

 
 
 

<0,01* 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

<0,01* 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

<0,01* 

(Continuação Tabela 2) 
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 Mobilidade    

 

Mobilidade lábio (Máximo de 24 pontos para ambos 
os grupos) 

 
Movimentos de língua (Máximo de 36 pontos para 

ambos os grupos) 
 

Movimentos de mandíbula (Máximo de 30 pontos para 
ambos os grupos) 

 
Movimentos de bochechas (Máximo de 24 pontos para 

ambos os grupos) 

23,90 
 
 

35,97 
 
 

29,90 
 
 

24,00 

20,43 
 
 

31,83 
 
 

26,00 
 
 

22,67 

<0,01* 
 
 

<0,01* 
 
 

<0,01* 
 
 

<0,01* 

     
Funções  

D
eg

lu
tiç

ão
 

Comportamento de lábios – bolo líquido 
Vedaram cavidade oral sem apresentar esforço 

Presença de esforço leve 
Presença de esforço moderado 

 
Comportamento de lábios – bolo sólido 

Vedaram cavidade oral sem apresentar esforço 
Presença de esforço leve 

Presença de esforço moderado 
 

Comportamento de língua 
Normal 

Interposta aos arcos dentários (DVO normal) 
Limite das faces incisais (overbite ou overjet) 

Ultrapassa as faces incisais 
Interposição anterior 

Interposição total 
 

Outros comportamentos e sinais de alteração 
Ausentes 

Tensão de musculatura orofacial 
Escape do alimento 

Tensão da musculatura orofacial e ruído 
Tensão de musculatura orofacial e movimentação 

de cabeça ou outras partes do corpo 
 
 

Eficiência - bolo sólido  
Não repetiu a deglutição do mesmo bolo 

Houve uma repetição 
 

Eficiência - bolo líquido  
Não repetiu a deglutição do mesmo bolo 

Houve uma repetição 
 
 

Escore total deglutição (Máximo de 28 pontos 
para o GC e 34 para o GI) 

 
3,3 
6,7 
0 
 
 
- 
- 
- 
 
 

80 
3,3 
0 

16,7 
20 
0 
 
 

93,3 
6,7 
0 
0 
0 
 
 
 
 

90 
10 

 
 

93,3 
6,7 

 
 

27,00 

 
20 
50 
30 

 
 

6,7 
60 

33,3 
 
 

13,3 
70 

13,3 
3,3 
80 
6,7 

 
 

16,7 
73,3 
3,3 
3,3 
3,3 

 
 

 
 

76,7 
23,3 

 
 

100 
0 
 
 

26,87 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

<0,01* 
 

(Continuação Tabela 2) 
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M
as

tig
aç

ão
 

Mordida 
Normal (dentes incisivos) 

Mordeu com dentes caninos/ pré-molares 
 

Deslocamento de prótese dentária 
Presente 
Ausente 

Não utiliza prótese dentária 
 

Padrão mastigatório 
Bilateral alternada 

Bilateral simultânea  
Unilateral preferencial – grau 1 
Unilateral preferencial – grau 2 
Unilateral preferencial crônica 

Anterior (frontal) 
Lado de preferência mastigatória – direito 

Lado de preferência mastigatória - esquerdo 
 
 
 

Outros comportamentos e sinais de alteração 
Ausentes 

Tensão de musculatura orofacial 
Movimentação de cabeça ou outras partes do corpo 

Tensão de musculatura orofacial e movimentação 
de cabeça ou outras partes do corpo 

Tensão de musculatura orofacial e postura alterada 
 
 
Total de golpes mastigatórios 

M 
MD 
DP 

 
Total de tempo mastigatório 

M 
MD 
DP 

 
 

Escore total mastigação (Máximo de 20 pontos 
para o GC e 18 para o GI) 

 
93,7 
6,7 

 
 
- 
- 

100 
 
 

53,3 
30 

13,3 
3,3 
0 
0 

10 
6,7 

 
 
 
 

96,7 
- 

3,3 
- 
 
- 
 
 
 

54,10 
55,50 
8,33 

 
 

33,93 
34,50 
6,55 

 
 

18,57 

 
- 
- 
 

 
6,7 
80 

13,3 
 
 

16,7 
53,3 
13,3 
3,3 
3,3 
10 

16,7 
3,3 

 
 
 

 
6,7 

76,7 
0 

16,7 
 

6,7 
 
 
 

61,20 
63,00 
17,43 

 
 

51,23 
50,00 
14,00 

 
 

15,13 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 

 
 

<0,01* 
 
 
 
 
 

<0,01* 
 

 
 
 

<0,01* 
 

Legenda: DP: Desvio Padrão; M: Média; MD: Mediana. 
Observação: Os campos representados por um traço (-) indicam que o aspecto não foi avaliado no grupo em 
questão, pois o item não estava contemplado no protocolo utilizado. 
 
 

 Estudo que também utilizou o protocolo AMIOFE-I (SILVA et al., 2017) observou que 

os idosos apresentaram menor desempenho para aspecto/postura de face, bochechas e lábios, 

quando comparados a adultos jovens, sendo que possuíam bochechas flácidas e sulco nasolabial 

(Continuação Tabela 2) 
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aumentado, em conformidade aos achados do presente estudo. Outro estudo também verificou 

que idosos possuíam espessura labial e volume de lábios reduzidos (BALDASSO et al., 2019), 

além de rimas bucais deprimidas e aumento da tensão de musculatura perioral durante o 

selamento labial, para que este pudesse ser realizado de forma efetiva (SILVA et al., 2017). 

Além disso, em idosos que realizaram oclusão labial com tensão também foi observada 

presença de bochechas flácidas e/ou arqueadas e o sulco nasolabial normal estava relacionado 

ao volume labial adequado (SILVA et al., 2017).  

Não foi observada diferença significativa para força de pressão de lábios, mas sim para 

aspecto/postura de lábios e de músculo mentual, demonstrando que esta estrutura permaneceu 

contraída durante o repouso em idosos, a fim de manter selamento labial satisfatório. Dessa 

forma, pode-se inferir que durante a realização de força de pressão de lábios pode ter ocorrido 

uma compensação do músculo mentual, não permitindo que fosse observada a redução de força 

dessa estrutura presente no GI. Esse é um achado novo, não foram encontrados estudos que 

verificassem esse aspecto em contexto de envelhecimento saudável e que utilizassem 

protocolos validados e específicos, conforme metodologia proposta pelo presente estudo. 

Foi observada diferença significativa entre o GC e o GI para a função mastigatória, 

sendo que os idosos apresentaram menor desempenho, dado também encontrado em outros 

estudos (BAUMGARTEN et al., 2017; ZHU; SAGAWA et al., 2019). Contudo, o GI 

apresentou maior tempo mastigatório e realizou maior quantidade de golpes mastigatórios 

quando comparados ao GC. Além disso, o padrão mastigatório predominante no GI foi o 

bilateral simultâneo (53,3%) e no GC foi o bilateral alternado (53,3%), estando em 

conformidade a outros estudos (LIMA et al., 2009; OLIVEIRA; DELGADO; BRECOVICE, 

2014). Esses achados podem ser justificados devido o ter GI apresentado ausências dentárias 

(média de 2,73 dentes ausentes) e ao uso de prótese dentária (86,7% do GI utilizavam, sendo 

7,7% mal adaptada), pois ocorreu a diminuição de contatos oclusais, que são importantes para 

realizar a trituração dos alimentos, redução de força muscular (KOSSIONI; BELLOU, 2011; 

BAUMGARTEN et al., 2017; ZHU; HOLLIS, 2015; SAGAWA et al., 2019) e instabilidade de 

próteses dentárias (LIMA et al., 2009). O padrão mastigatório bilateral simultâneo é uma 

adaptação que os idosos realizam para que consigam desempenhar a função mastigatória, pois 

os movimentos verticais de mandíbula realizados nesse padrão mastigatório irão favorecer 

maior estabilidade da prótese dentária (LIMA et al., 2009). 

Não foi encontrada relação significativa entre o tempo de uso de prótese dentária 

(média: 16,34 anos) e a função mastigatória (p=0,76), conforme aplicação da Correlação de 

Spearman. Esse achado indica que os idosos conseguem realizar adaptações da função 
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mastigatória, como o padrão mastigatório bilateral simultâneo, citado acima, preferência por 

alimentos de consistência macia (LIMA et al., 2009; OLIVEIRA; DELGADO; BRECOVICE, 

2014) e realização de maior quantidade de tempo e golpes mastigatórios (LEPLEY et al., 2011), 

dados encontrados no presente estudo. Diante da realidade da população brasileira, em que 

ausências dentárias e uso de próteses dentárias são frequentes (AZEVEDO et al., 2017), essas 

compensações são importantes para que os idosos consigam realizar a trituração dos alimentos. 

Contudo, o ideal é que esses indivíduos possuam a dentição natural completa, pois idosos que 

possuem os dentes naturais preservados apresentam melhor desempenho mastigatório, quando 

comparados a idosos que utilizam prótese dentária, devido à instabilidade dessas (AYRES et 

al., 2016).  

Também foi observada diferença significativa entre o GC e o GI para a função de 

deglutição, sendo observado que no GI houve interposição de língua durante a realização dessa 

função (70%), maior contração de musculatura perioral (73,3%) e deglutições múltiplas 

(23,3%), podendo justificar a diferença significativa encontrada. O presente estudo realizou 

avaliação apenas da fase preparatória oral, não sendo realizada avaliação das fases oral e 

faríngea da deglutição. A literatura é escassa quanto a avaliação desses aspectos em contexto 

de envelhecimento saudável, demonstrando a importância do presente estudo. 

 Conforme aplicação da Modelagem de Equações estruturais, foi encontrada correlação 

direta entre a força de pressão de dorso de língua e a função de deglutição e relação indireta 

entre força de pressão de ponta de língua e a função de deglutição, sendo mediada pela força de 

pressão de dorso de língua. Além disso, como apresentado anteriormente, foi observado que o 

GI apresentou menor força de pressão de ponta e dorso de língua, podendo justificar a presença 

de interposição de língua durante a deglutição e deglutições múltiplas (MARCOLINO, 2009), 

em parte do GI, e consequente menor desempenho dessa função. Esse achado demonstra que o 

dorso de língua possui papel fundamental para a propulsão do bolo alimentar para que seja 

deglutido e quando essa estrutura apresenta força reduzida poderão ocorrer deglutições 

múltiplas (KAHRILAS et al., 1992).  

 Também foi observada relação direta entre força de pressão de ponta de língua e força 

de pressão de dorso de língua e entre força de pressão de lábio e força de pressão de ponta de 

língua e relação indireta entre força de pressão de lábio e força de pressão de dorso de língua, 

sendo mediada pela força de pressão de ponta de língua. Não há estudos que justifiquem esse 

achado, demonstrando a necessidade da realização de estudos específicos para essa questão. 

 A análise dos itens abordados no questionário semiestruturado aplicado pelos 

pesquisadores encontra-se na Tabela 3. Além disso, também está demonstrado o desempenho 
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do GI nas escalas DG e AIVD, sendo observado que 83,3% não apresentaram risco para 

depressão e a mesma quantidade era independente. Conforme aplicação do MEEM, o GI 

apresentou uma média de 24,43 pontos e possuía média de anos de estudo de 8,83, indicando 

alta escolaridade. Dessa forma, o GI estava abaixo dos valores padronizados demonstrados na 

Tabela 1. Esse rebaixamento é esperado diante o envelhecimento saudável normal, devido 

redução da inteligência fluida (SALTHOUSE; FERRER-CAJA, 2003; SALTHOUSE, 2009) e 

da memória de trabalho (KEMPER; MARQUIS; THOMPSON, 2001), demonstrando que o GI 

está dentro do que é esperado para o envelhecimento saudável. 

 
Tabela 3. Apresentação dos dados do questionário, das Escalas de DG, AIVD e MEEM. 

Aspecto GC GI 
 % % 

 

Ausências dentárias 
Sim 
Não 

 
Uso de prótese dentária 

 
Sim 
Não 

 
 
Consistência alimentar 

Macia  
Sem restrições 

 
 

Presença de dor durante mastigação  
Sim 
Não 

 
Dificuldade para mastigar 

Sim 
Não 

 
Percepção de maior tempo mastigatório  

Sim 
Não 

 
Dificuldade para engolir 

Sim 
Não 

 
Cansaço durante alimentação 

Sim 
Não 

 

 
0,0 
100 

 
 
 

0,0 
100 

 
 
 

0,0 
100 

 
 
 

3,3 
96,7 

 
 

0,0 
100 

 
 

6,7 
93,3 

 
 

6,7 
93,3 

 
 

6,7 
93,3 

 

 
43,3 
56,7 

 
 
 

86,7 
13,3 

 
 
 

26,7 
73,3 

 
 
 

6,7 
93,3 

 
 

20 
80 

 
 

43,3 
56,7 

 
 

10 
90 

 
 

3,3 
96,7 
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Perda de peso nos últimos 12 meses 

Sim 
Não 

 
Aumento de tempo de refeição 

Sim 
Não 

 
Alteração de apetite 

Sim 
Não 

 
Alteração do paladar 

Sim 
Não 

 
Escala de Depressão Geriátrica 

Sem risco para depressão (1-4 pontos) 
Forte probabilidade de possuir depressão (5-9 pontos) 

Indicativo real de depressão (10 ou mais pontos) 
 

AIVD 
Independência (26-27 pontos) 

Dependência leve (21-25 pontos) 
Dependência moderada (16-20 pontos) 

 
MEEM 

M: 24,43  
MD: 25,00 
DP: 3,093 

 
 

16,7 
83,3 

 
 

6,7 
93,3 

 
 

16,7 
83,3 

 
 

3,3 
96,7 

 
 
- 
- 
- 

 
 

- 
- 
- 
 
 
 
 

 
 

6,7 
93,3 

 
 

20 
80 

 
 

30 
70 

 
 

23,3 
76,7 

 
 

83,3 
13,3 
3,3 

 
 

83,3 
13,3 
3,3 

Legenda: AIVD: Atividades Instrumentais de Vida Diária; DG: Escala de Depressão Geriátrica; DP: Desvio 
Padrão; M: Média; MD: Mediana; MEEM: Mine-Exame do Estado Mental. 
Observação: Os campos representados por um traço (-) indicam que o aspecto não foi avaliado no grupo em 
questão, pois as Escalas são padronizadas para a população idosa. 
 
 
 Foi observada associação significativa entre risco para depressão e a autopercepção do 

aumento de tempo para mastigar; autopercepção de dificuldade para deglutir; e autopercepção 

de alteração de apetite. Associação significativa também foi observada entre maior dependência 

para realizar AVD e a autopercepção de alteração de apetite. Esse achado reforça a ideia de que 

o momento da refeição deve ser prazeroso e de socialização e demonstra que alterações durante 

a alimentação acarretam menor aproveitamento desses momentos, maior risco para depressão 

e consequente maior dependência para realizar AVD (KANG et al., 2018).  

Como encontrado no presente estudo, o GI apresentou pior desempenho das funções de 

mastigação e deglutição, demonstrando que as modificações decorrentes do envelhecimento 

saudável podem contribuir para a presença de sintomas de depressão. Além disso, diminuição 

de apetite (LEE et al., 2007) e redução da independência para realizar AVD (KIYOSHIGE et 

(Continuação Tabela 3) 
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al., 2019) também estão relacionados aos sintomas depressivos. Esses achados demonstram a 

importância do cuidado com a saúde mental dos idosos (KIYOSHIGE et al., 2019). 

Diante do envelhecimento do corpo humano podem ocorrer adaptações fisiológicas que 

acarretam na ingesta de menor quantidade de alimentos e maior sensação de saciedade, como 

o relaxamento da musculatura estomacal e consequente redução do óxido nítrico, responsável 

pelas contrações musculares que conduzem o alimento pelo trato digestório (SUN et al., 1998). 

Dentre o GI, 30% referiram redução de apetite, demonstrando que a população estudada está 

dentro do que é esperado para o envelhecimento saudável natural. 

 Não foi observada associação significativa entre as funções de mastigação e deglutição; 

força de pressão de lábios e língua e as escalas AIVD, DG e MEEM, demonstrando que a 

redução de força dessas musculaturas e do desempenho dessas funções não estão associadas ao 

declínio cognitivo decorrente do envelhecimento saudável, mas sim a fatores externos, como 

ausências dentárias, uso de próteses dentárias (LEPLEY et al., 2011) e má higiene oral 

(OKAMOTO et al., 2015; WU et al., 2017; SAINTRAIN et al., 2018; CHO; KIM, 2019).  

A ausência de associação significativa para os aspectos acima citados também pode ser 

justificada devido a faixa etária da população idosa estar próxima aos 60 anos (média de 67,13 

anos). Dessa forma, se a média de idade dos idosos fosse mais elevada poderia ter sido 

encontrada associação significativa entre os aspectos avaliados. 

 

6.1 Implicações Clínicas 

 Diante dos achados demonstrados e discutidos acima e tendo em vista que a saúde oral 

da população idosa do Distrito Federal é precária (COSTA et al., 2010), observa-se a 

necessidade e a importância de ações que promovam maior conhecimento quanto a higiene oral 

adequada e consequente preservação da dentição natural (DUQUE et al., 2020), com objetivo 

de proporcionar melhor desempenho das funções de mastigação e deglutição aos idosos e 

consequente maior qualidade de vida. 

 Além disso, a terapia fonoaudiológica possui papel fundamental para aumento de força 

e tônus de musculatura orofacial e consequente melhor desempenho das funções de mastigação 

e deglutição (LIMA et al., 2009). Com esse trabalho, é possível contribuir para que os 

momentos de refeições sejam prazerosos (OLIVEIRA; DELGADO; BRESCOVICE, 2014), 

melhorando a socialização e estado mental dos idosos (KANG et al., 2018). Além disso, durante 

a mastigação irá ocorrer maior oxigenação sanguínea de regiões importantes para o 

aprendizado, como o córtex pré-frontal e o hipocampo (MIYAKE et al., 2012), dessa forma, 
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pode-se observar a importância do trabalho fonoaudiológico para o estímulo da função 

mastigatória. 

 Os resultados encontrados são condizentes com a literatura e favorecem o raciocínio 

clínico quanto a funcionalidade de estruturas orofaciais, possibilitando melhor planejamento 

terapêutico para essa população, individualizado conforme a necessidade de cada paciente. 

 

6.2 Considerações metodológicas e limitações do estudo 

 Foram utilizados protocolos padronizados para as populações estudadas e escalas de 

rastreio cognitivo para os idosos, favorecendo o rigor metodológico do presente estudo. Além 

disso, foi avaliada a quantidade de indivíduos necessária para o estudo conforme o cálculo 

amostral. Dessa forma, os dados apresentados são relevantes e confiáveis, trazendo 

contribuições para a literatura. 

A heterogeneidade da amostra do GI foi uma das limitações do presente estudo, pois 

não foi possível encontrar a quantidade suficiente de indivíduos com as mesmas características 

para compor a amostra, não sendo possível a divisão em subgrupos. Para ambos os grupos foi 

necessário recrutar grande quantidade de indivíduos para que fosse possível encontrar aqueles 

que se enquadrassem dentro dos critérios de inclusão e exclusão. 

  

6.3 Recomendações para estudos futuros 

 Para estudos futuros sugere-se traçar estratégias para recrutamento de indivíduos com 

características semelhantes, como o uso do mesmo tipo de reabilitação protética, além de idosos 

com idade mais elevada. Também são necessários mais estudos que avaliem a força de pressão 

de lábios e língua em contexto de envelhecimento saudável, pois é importante entender o que 

irá acontecer com as estruturas orofaciais e funções estomatognáticas conforme o passar dos 

anos, para que a população se conscientize e adote medidas que objetivem retardar e minimizar 

os efeitos dessas modificações, a fim de proporcionar melhor qualidade de vida para a 

população idosa. 
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7. CONCLUSÕES 

 

• As estruturas orofaciais e funções de mastigação e deglutição sofrem modificações 

conforme o envelhecimento saudável, sendo caracterizadas por redução de força lábios, 

línguas bochechas e mobilidade dessas estruturas.	

• Quando comparados a adultos jovens, idosos possuem menor força de pressão de língua 

e menor desempenho das funções de mastigação e deglutição. Além disso, há relação 

direta entre força de pressão de dorso de língua e a função de deglutição na população 

idosa.  

• Não houve associação entre o risco de depressão geriátrica, capacidade de realizar 

atividades de vida diária e estado mental, diminuição de força de pressão de lábios 

língua e as disfunções de mastigação e deglutição na população idosa. 

• Embora não houve associação significativa entre os aspectos acima citados, é 

importante que sejam realizadas ações que estimulem a saúde oral adequada, com 

objetivo de preservar a dentição natural, além de terapia fonoaudiológica para 

reabilitação das funções de mastigação e deglutição. 
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Termo de Consentimento Livre e Esclarecido – TCLE 

Convidamos o(a) Senhor(a) a participar do projeto de pesquisa “Características 
Miofuncionais Orofaciais de Idosos”, sob a responsabilidade da pesquisadora Melissa Nara de 
C. Picinato Pirola.  

O objetivo desta pesquisa é verificar as características miofuncionais orofaciais em 
indivíduos idosos, assim como a pressão dos lábios e língua, a eficiência mastigatória e a força 
de mordida. O(a) senhor(a) receberá todos os esclarecimentos necessários antes e no decorrer 
da pesquisa e lhe asseguramos que seu nome não aparecerá sendo mantido o mais rigoroso 
sigilo pela omissão total de quaisquer informações que permitam identificá-lo(a). 

A pesquisa acontecerá tanto com a participação de idosos, como a participação de 
adultos jovens para a comparação dos resultados. A sua participação se dará por meio de 
perguntas a respeito da sua mastigação, respiração, deglutição e fala; e também pela avaliação 
destas funções com o auxílio do Protocolo de Avaliação Miofuncional Orofacial com Escores 
(AMIOFE), fazendo-se necessária a gravação de material audiovisual. Também será realizada 
a aplicação de testes de rastreio cognitivo, apenas para os idosos, consistindo nos seguintes 
instrumentos: Escala de Atividades Instrumentais de Vida Diária, Escala de Depressão 
Geriátrica e Mine-Exame do Estado Mental (MEEM). Enquanto o(a) senhor (a)  realiza os 
exames, permanecerá sentado em uma cadeira confortável com os pés apoiados no chão. Em 
todo momento da avaliação o(a)  senhor(a) estará protegido, uma vez que a pesquisadora usará 
material de biossegurança descartáveis como luvas e espátulas; e fará uso de jaleco. Para a 
avaliação da eficiência mastigatória, o(a)  senhor(a) deverá mastigar quatro cápsulas de PVC, 
as quais contêm uma substância chamada fucsina. Quando o(a)  senhor(a) mastigar as cápsulas, 
irá triturar os grãos que estão dentro dela. Depois iremos analisar essas cápsulas, em laboratório, 
verificando sua eficiência mastigatória. O exame é rápido e não causará dor ou desconforto e 
mastigar as cápsulas não requer risco algum para a sua saúde. Para avaliar a pressão de lábios 
e língua, será utilizado um aparelho com um bulbo de borracha enluvado, o qual será colocado 
em sua boca e o(a)  senhor(a) deverá apertar com  a máxima força de lábio e da língua conforme 
orientação da pesquisadora, esse exame será realizado 3 vezes para cada local avaliado, é rápido 
e não causará dor ou desconforto. Para avaliar a força de mordida será utilizado um outro 
aparelho, o qual será posicionado nos seus dentes molares, ora de um lado e depois do outro; 
para cada lado o(a)  senhor(a) deverá morder a haste do aparelho que estará enluvada com a 
máxima força, seguindo a orientação da pesquisadora e também serão realizadas 3 medidas de 
cada lado avaliado, o(a)  senhor(a) também não sentirá dor ou desconforto durante essa 
avaliação. As avaliações serão realizadas no Laboratório de Comunicação Humana e Funções 
Orofaciais do curso de Fonoaudiologia da Faculdade de Ceilândia – UnB, com um tempo 
estimado de aproximadamente 90 minutos. 

Os riscos decorrentes de sua participação na pesquisa é o fato de poder ocorrer cansaço 
e constrangimento durante e/ou após a realização da avaliação, situação que não irá interferir 
na sua saúde e nem desencadear problemas maiores. A fim de minimizar os riscos, o(a)  
senhor(a) será esclarecido(a) quanto á realizada e deverá me informar caso sinta cansaço, 
desconforto ou constrangimento. Se senhor(a) aceitar participar, estará contribuindo a análise 
da funcionalidade e integridade das suas estruturas orofaciais e demais funções, permitindo que 
o senhor(a) fique ciente sobre o real estado de saúde dessas estruturas e funções e, quando se 
fizer necessário, que medidas terapêuticas sejam tomadas.  

O(a) Senhor(a) pode se recusar a responder (ou participar de qualquer procedimento) 
qualquer questão que lhe traga constrangimento, podendo desistir de participar da pesquisa em 
qualquer momento sem nenhum prejuízo para o(a) senhor(a).  

APÊNDICE I 

APÊNDICES 



 

	

57	
Universidadede Brasília – UnB 

Faculdade de Ceilândia–FCE 
Graduação em Fonoaudiologia  

 
 
Não há despesas pessoais para o participante em qualquer fase do estudo, incluindo 

custos com protocolo, materiais e exames. Também não há compensação financeira relacionada 
a sua participação, que será voluntária. Se existir qualquer despesa adicional relacionada 
diretamente à pesquisa (tais como, passagem para o local da pesquisa, alimentação no local da 
pesquisa ou exames para realização da pesquisa) a mesma será absorvida pelo orçamento da 
pesquisa. 

 

Os resultados da pesquisa serão divulgados na podendo ser publicados posteriormente. 
Os dados e materiais serão utilizados somente para esta pesquisa e ficarão sob a guarda do 
pesquisador por um período de cinco anos, após isso serão destruídos. 

Se o(a) Senhor(a) tiver qualquer dúvida em relação à pesquisa, por favor telefone para: 
Melissa Nara de C. Picinato Pirola, na Faculdade de Ceilândia, no telefone (61) 31078400 ou 
(61) 35479499, disponível inclusive para ligação a cobrar; ou por e-mail: 
melissapicinato@yahoo.com.br. 
 Este projeto foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa da Faculdade de Ceilândia 
(CEP/FCE) da Universidade de Brasília. O CEP é composto por profissionais de diferentes 
áreas cuja função é defender os interesses dos participantes da pesquisa em sua integridade e 
dignidade e contribuir no desenvolvimento da pesquisa dentro de padrões éticos. As dúvidas 
com relação à assinatura do TCLE ou os direitos do participante da pesquisa podem ser 
esclarecidos pelo telefone (61) 3107-8434 ou do e-mail cep.fce@gmail.com, horário de 
atendimento de 14:00 às 18:00, de segunda a sexta-feira. O CEP/FCE se localiza na Faculdade 
de Ceilândia, Sala AT07/66 – Prédio da Unidade de Ensino e Docência (UED) – Universidade 
de Brasília - Centro Metropolitano, conjunto A, lote 01, Brasília - DF. CEP: 72220-900. 
 Caso concorde em participar, pedimos que assine este documento que foi elaborado em 
duas vias, uma ficará com o pesquisador responsável e a outra com o Senhor(a). 
 
 
 
 
 

____________________________________ 
Nome / assinatura 

 
 
 
 
 

_______________________________ 
Melissa Nara de C. Picinato Pirola 

Pesquisador Responsável 
 
 
 

Brasília, ___ de __________de _________. 
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Termo de Autorização para Utilização de Imagem e Som de Voz 

para fins de pesquisa 

Eu,          , autorizo a 

utilização da minha imagem e som de voz, na qualidade de participante/entrevistado(a) no 

projeto de pesquisa intitulado “Características Miofuncionais Orofaciais de Idosos”, sob 

responsabilidade da Profa Dra Melissa Nara de C. Picinato Pirola, vinculada ao Curso de 

Fonoaudiologia da Faculdade de Ceilândia da Universidade de Brasília. 

Minha imagem e som de voz podem ser utilizadas apenas para análise por parte da 

equipe de pesquisa, apresentações em conferências profissionais e/ou acadêmicas e atividades 

educacionais. 

Tenho ciência de que não haverá divulgação da minha imagem nem som de voz por 

qualquer meio de comunicação, sejam elas televisão, rádio ou internet, exceto nas atividades 

vinculadas ao ensino e à pesquisa explicitadas anteriormente. Tenho ciência também de que a 

guarda e demais procedimentos de segurança com relação às imagens e sons de voz são de 

responsabilidade da pesquisadora responsável. 

Deste modo, declaro que autorizo, livre e espontaneamente, o uso para fins de pesquisa, 

nos termos acima descritos, da minha imagem e som de voz. 

Este documento foi elaborado em duas vias, uma ficará com a pesquisadora responsável 

pela pesquisa e a outra com o(a) participante. 

 

____________________________________ 
Nome / assinatura 

 
 
 
 
 

_______________________________ 
Melissa Nara de C. Picinato Pirola 

Pesquisador Responsável 
 
 
 

Brasília, ___ de __________de ________. 
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ANEXO I 

 

UNB - FACULDADE DE
CEILÂNDIA DA UNIVERSIDADE

DE BRASÍLIA

PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP

Pesquisador:
Título da Pesquisa:

Instituição Proponente:

Versão:
CAAE:

Características miofuncionais orofaciais de idosos
Melissa Nara de Carvalho Picinato Pirola

Faculdade de Ceilândia

4
74811317.5.0000.8093

Área Temática:

DADOS DA EMENDA

Número do Parecer: 4.546.697

DADOS DO PARECER

Trata a presente emenda de solicitação de extensão do cronograma de pesquisa já aprovada, devido à
necessidade de alteração na metodologia, no TCLE e no cronograma.

Segundo as pesquisadoras, "Durante o envelhecimento normal do corpo humano, os sistemas e funções
tendem a tornar-se menos funcionantes, como, por exemplo, as funções estomatognáticas. O tônus da
musculatura das estruturas torna-se reduzido e a habilidade motora não é tão eficiente, gerando alterações
morfofisiológicas. Além disso, a perda de elementos dentários, que acarreta no uso de próteses dentárias,
refluxo gastroesofágico e disfagia são fatores que contribuem para a alteração da anatomofisiologia das
estruturas (JALES et al., 2005). Porém, idosos saudáveis têm a capacidade de adaptar-se a essas
alterações (OLIVEIRA; DELGADO; BRESCOVICE, 2014). O objetivo do estudo será verificar as
características miofuncionais orofaciais em indivíduos idosos do Distrito Federal, assim como a pressão dos
lábios e língua, a eficiência mastigatória e a força de mordida. Serão avaliados 40 idosos com 60 anos de
idade ou mais, independente de apresentarem ausências dentárias ou serem usuários de próteses dentárias
parciais, totais ou implantes. Para compor o grupo controle, serão selecionados 30 adultos jovens
saudáveis, com faixa entre 18 a 36 anos de idade. A avaliação sera realizada no Laboratório de
Comunicação Humana e Funções Orofaciais do curso de Fonoaudiologia da Faculdade de Ceilândia – UnB.
Será realizada a anamnese, a avaliação miofuncional orofacial, através do Protocolo de

Apresentação do Projeto:

Financiamento PróprioPatrocinador Principal:

72.220-900

(61)3107-8434 E-mail: cep.fce@gmail.com

Endereço:
Bairro: CEP:

Telefone:

UNB - Prédio da Unidade de Ensino e Docência (UED), Centro Metropolitano, conj. A, lote 01, Sala AT07/66
CEILANDIA SUL (CEILANDIA)

UF: Município:DF BRASILIA

Página 01 de  04
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