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RESUMO

Objetivo: compreender a relação entre a deglutição e a cognição nos indivíduos 
com a doença de Parkinson. Estratégia de pesquisa: revisão integrativa 
guiada pela pergunta condutora: “Qual a relação entre a deglutição e cognição 
na doença de Parkinson?”. Foram utilizados os seguintes descritores em 
saúde: Doença de Parkinson, Cognição, Disfunção Cognitiva, Mastigação, 
Deglutição e Transtornos de Deglutição. As bases de dados pesquisadas 
foram LILACS, MEDLINE/PubMed, SciELO, Web of Science, Embase 
e Scopus. Critérios de seleção: a seleção se deu de forma independente, 
por meio da leitura por pares, sendo inclusas publicações disponibilizadas 
na íntegra em português, inglês ou espanhol, sem restrição de ano. Estudos 
que descreviam o comprometimento cognitivo e oral associado a outras 
síndromes parkinsonianas ou diferentes doenças neurodegenerativas foram 
excluídos. Resultados: dos 1701 estudos, foram excluídos 306 duplicados. 
A partir da leitura dos resumos, aplicando-se os critérios de seleção, foram 
selecionados 24 estudos para leitura na íntegra, dos quais, 14 foram incluídos 
nesta revisão. Observou-se associação entre o declínio cognitivo e a fase 
oral da deglutição. Conclusão: os achados sugerem que a cognição pode 
influenciar o desempenho da deglutição, estando o declínio cognitivo 
associado à disfagia e à sialorreia. Essa relação se mostrou mais evidente 
na fase oral da deglutição, mas ainda controversa na fase faríngea. 

Palavras-chave: Doença de Parkinson; Cognição; Disfunção cognitiva; 
Deglutição; Transtornos de deglutição

ABSTRACT

Purpose: to understand the relationship between swallowing and cognition 
in individuals with Parkinson’s disease. Research strategy: this integrative 
review was based on the research question, “What is the relationship 
between swallowing and cognition in Parkinson’s disease?”. It used the 
following health descriptors: Parkinson’s disease, Cognition, Cognitive 
Dysfunction, Mastication, Swallowing, and Swallowing Disorders, to search 
the LILACS, MEDLINE/PubMed, SciELO, Web of Science, EMBASE, 
and Scopus databases. Selection criteria: the selection was based on 
independent reading by peers, including publications available in full text in 
Portuguese, English, or Spanish, with no restriction on the year. The review 
excluded studies that described cognitive and oral impairment associated 
with other parkinsonian syndromes or different neurodegenerative diseases. 
Results: altogether, 1701 studies were found, of which 306 duplicates were 
excluded. Based on abstract reading and the selection criteria, 24 studies 
were selected to be read in full text, and 14 of them were included in this 
review. Association was observed between cognitive decline and the oral 
phase of swallowing. Conclusion: the findings suggest that cognition can 
influence swallowing performance, with cognitive decline associated with 
dysphagia and sialorrhea. This relationship proved to be more evident in 
the oral phase of swallowing, but still controversial in the pharyngeal phase. 

Keywords: Parkinson disease; Cognition; Cognitive dysfunction; Deglu-
tition; Deglutition disorders
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INTRODUÇÃO

A doença de Parkinson (DP) é uma doença crônica, 
degenerativa, progressiva, resultante de uma interação complexa 
entre fatores ambientais, genéticos e do envelhecimento(1). Afeta 
mais de 1% da população maior de 65 anos e com estimativa 
para dobrar a prevalência até 2030. Surge, geralmente, entre 
os 50 e 80 anos de idade, com um pico na sétima década de 
vida, sendo mais prevalente nos homens(2,3).

Caracteriza-se pela presença de agregados da proteína 
α-sinucleína e a perda neuronal na substância negra, causando 
deficiência dopaminérgica estriatal(3). Essas modificações 
neurais podem acarretar sintomas motores, que são definidores 
da DP, como tremor de repouso, rigidez muscular, bradicinesia 
e instabilidade postural, além de sintomas não motores, como 
alterações da deglutição e comprometimento cognitivo(2,4-6).

Mais de 90% dos indivíduos com DP apresentam sintomas não 
motores durante o curso da doença, uma vez que há degeneração 
em áreas extranigrais antes da perda dos neurônios nigrais(7). 
São esses sintomas que frequentemente motivam a procura 
pelos serviços de saúde, pelo seu impacto direto na qualidade 
de vida, na sobrecarga do cuidador e no aumento dos custos 
relacionados aos cuidados(3,8).

A bradicinesia, o tremor e a rigidez muscular podem atingir 
os músculos orofaciais e cervicais, impactando as funções orais, 
incluindo mastigação e deglutição(2,9). Essas disfunções podem 
ser relatadas nos estágios iniciais da doença e se intensificar 
nos estágios posteriores, causando desconforto e afetando 
consideravelmente a qualidade de vida. Os indivíduos com DP 
podem apresentar desde a dificuldade na ingestão de alimentos 
e medicamentos(10) ao gerenciamento da saliva.

Além disso, a pneumonia aspirativa, uma complicação 
decorrente da alteração na função da deglutição, tem uma taxa de 
incidência quatro vezes maior nos indivíduos com DP do que na 
população em geral de mesma idade e é uma das principais causas 
de morte, conforme estudos com acompanhamento em longo 
prazo(11). Consequentemente, com o crescimento da população 
idosa e o aumento na incidência de DP, a intensificação dos 
distúrbios e deficiências orofaciais pode se tornar um grande 
problema social(9).

Quanto ao comprometimento cognitivo, pode ser até seis 
vezes mais comum nos indivíduos com DP do que na população 
sadia de idade semelhante; geralmente é lento e insidioso, 
com alterações nas habilidades executivas e visuoespaciais. 
Pode ser acompanhado por alteração na memória, atenção, 
linguagem, aumentando o risco de progressão precoce para 
demência(3,12).

As alterações da cognição, nos indivíduos com DP, são 
preditoras de alterações na fala(13) e podem estar atreladas 
à disfagia orofaríngea(14). Portanto, há uma hipótese de que 
alterações na cognição podem ser associadas às dificuldades de 
deglutição, nos indivíduos com DP. No entanto, a fisiopatologia 
subjacente às dificuldades da deglutição e suas relações com 
a cognição, na DP, é complexa e ainda pouco compreendida.

Considerando que o diagnóstico da DP é principalmente 
clínico e o tratamento sintomático(3,12), é importante que a 
equipe multiprofissional entenda as relações entre as disfunções 
no decorrer da doença. Isso subsidiará planos de tratamentos 
interdisciplinares mais direcionados a tais necessidades, no 
intuito de promover um impacto positivo na qualidade de vida 
do indivíduo.

OBJETIVO

Verificar as evidências científicas disponíveis sobre a 
possível relação entre a deglutição e cognição nos indivíduos 
com a doença de Parkinson.

ESTRATÉGIA DE PESQUISA

Trata-se de uma revisão integrativa da literatura(15), construída a 
partir da questão norteadora: “Qual a relação entre a deglutição e 
a cognição na doença de Parkinson?”. Tal pergunta foi elaborada 
a partir da seguinte estratégia: população (P) - indivíduos com 
DP; variável do estudo (V) - comprometimento da cognição 
e deglutição; desfechos ou outcomes (O) - relação entre as 
alterações de cognição e de deglutição.

Para a busca dos artigos, foram utilizadas palavras-chave 
indexadas aos Descritores em Ciências da Saúde/Medical 
Subject Headings - DeCS/MeSH, bem como termos livres, 
associados aos operadores booleanos AND e OR: “Parkinson 
Disease” OR “Parkinson’s Disease” AND “Cognition” OR 
“Cognitive Dysfunction” AND “Mastication” OR “Chewing” 
OR “Deglutition” OR “Swallowing” OR “Deglutition Disorders” 
OR “Dysphagia” (Quadro 1).

A pesquisa foi realizada entre os meses de abril e maio de 
2023, com atualização da busca em março de 2024, nas seguintes 
bases de dados: Literatura Latino-Americana e do Caribe em 
Ciências da Saúde (LILACS), Literatura Internacional em 
Ciências da Saúde (MEDLINE/PubMed), Scientific Electronic 
Library Online (SciELO), Web of Science, Embase e Scopus.

CRITÉRIOS DE SELEÇÃO

Estabeleceram-se como critérios de elegibilidade: artigos 
que descrevessem a deglutição na doença de Parkinson e as 
habilidades cognitivas; sem restrição de ano; disponibilizados 
na íntegra em português, inglês ou espanhol. Foram excluídos 
estudos que relataram a associação com outras síndromes 
parkinsonianas ou doenças neurodegenerativas; descrição 
apenas anatomopatológica do comprometimento; estudos do tipo 
editoriais, revisões de literatura e experimentais com animais.

Os artigos foram avaliados e selecionados pelo seu título, 
resumo e leitura do texto completo para extração dos dados. 
Todos os estudos foram sistematicamente revisados de forma 
independente por dois revisores e quaisquer desvios dos critérios 
estabelecidos foram registrados. As discrepâncias entre os 
revisores foram resolvidas consultando um terceiro revisor.

Análise dos dados

Foram extraídos os seguintes dados: autores, ano de publicação, 
tipo de estudo, características gerais da amostra, testes utilizados, 
principais achados da deglutição, da cognição e a relação entre 
eles. Os dados foram compilados de forma descritiva em uma 
tabela do Excel previamente elaborada, favorecendo a identificação 
e reformulação das categorizações temáticas.

A análise dos níveis de evidência foi baseada na pirâmide de 
hierarquia das evidências médicas(16), sendo realizada a partir do 
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olhar da revisão sistemática e metanálise. A reconfiguração da 
pirâmide utilizada considera o tipo de estudo e sua aplicabilidade. 
No modelo, os estudos de caso-controle randomizados estão no 
ápice, seguidos de estudos de coorte, estudo de caso-controle e 
estudo de séries de caso ou revisões em base de dados.

RESULTADOS

Inicialmente, foram identificados 1587 artigos. Após 
atualização da busca, foram encontrados 1701. Desse total, 
1687 foram excluídos com base em fatores como duplicações, 
tipos de estudo, leitura dos títulos e resumos, além da leitura 
integral do texto, quando necessário (Figura  1). Portanto, 
14 artigos foram incluídos neste estudo.

Todos os artigos estavam no nível 4 de evidência(16) por 
se tratar de estudos observacionais, não experimentais, sendo 
3 deles estudos de série de casos. Quanto aos continentes 
em que foram publicados, 6 eram da Europa, 5 da Ásia, 2 da 
América do Norte e 1 da América Latina. A respeito do ano de 
publicação, o artigo mais antigo que integrou esta revisão foi 
do ano de 2009 e o mais recente, do ano de 2022.

A média de idade da população nos artigos selecionados 
(Quadro 2), estava entre 59 e 75 anos, sendo a maioria do gênero 
masculino. Em relação às formas de analisar a progressão e o 
estágio da DP, todos os artigos fizeram uso da Escala Hoehn e Yahr 
(H&Y). No geral, observou-se uma concentração de pacientes 
entre os estágios 1 e 2 de H&Y, bem como de suas subdivisões. 
Porém, algumas exceções puderam ser encontradas, como no 
estudo em que a maioria dos participantes foi classificada no 
estágio 3(26) e no estudo cuja maior quantidade de disfágicos foi 
classificada entre os estágios 3 e 5 da escala H&Y(29).

Em relação aos testes cognitivos, dos 14 estudos, 1(21) não 
descreveu o instrumento de avaliação cognitiva utilizado. 
Portanto, dos 13 que incluíram, a maioria(17,18,20,22-26,28-30) utilizou 
Avaliação Cognitiva de Montreal (MoCA) e/ou Miniexame do 
Estado Mental (MEEM), combinados(17,20,22,25), ou não(18,23,24,26,28-

30), com outros tipos de testes cognitivos.
Quanto à avaliação da deglutição, dos 14 artigos que 

integraram este estudo, metade deles(17,20-22,24,27,29) utilizou a 
videofluoroscopia ou a videoendoscopia da deglutição como 
instrumentos de avaliação. Nos outros 7(18,19,23,25,26,28,30), foi utilizada 
uma gama diversa de recursos avaliativos da disfagia, como 
as categorias da Escala Unificada para Avaliação da Doença 

de Parkinson (UPDRS)(25,28) e a eletromiografia dos músculos 
supra-hióideos(19), por exemplo.

Dentre os estudos que subdividiram o grupo com DP conforme 
a presença ou não de disfagia(22,23,25,28,29), observou-se que o tempo 
de duração da doença foi maior naqueles que apresentavam 
dificuldades de deglutição. A despeito disso, somente em 2 deles(22,23) 
essa diferença foi extensa, de mais de um ano.

No que diz respeito à relação entre os déficits cognitivos 
e a deglutição, 3 artigos(20-22) demonstraram uma associação 
significativa entre o comprometimento cognitivo e o desempenho 
na fase oral da deglutição. Porém, houve discordâncias entre 
esses autores quanto ao envolvimento da fase faríngea. Um dos 
estudos detectou que houve uma discreta associação entre o início 
da fase faríngea e a pontuação no teste cognitivo utilizado(20). 
No mesmo sentido, outro artigo utilizou o termo deglutição 
“orofaríngea” para abarcar o comprometimento, tanto oral 
quanto faríngeo, na atividade deglutitória na dupla tarefa, isto 
é, quando a deglutição foi realizada simultaneamente a outras 
atividades cognitivas(21). No entanto, o outro grupo de autores(22) 
não encontrou relação significativa entre os valores dos testes 
cognitivos e a fase faríngea da deglutição.

Nos estudos em que se analisou a deglutição à luz de duplas-
tarefas(17,19,21,27), todos demonstraram que a maior demanda cognitiva 
envolvida na execução das tarefas influenciou o desempenho na 
deglutição. Constatou-se que essa influência ocorreu no escape 
prematuro do bolo, no resíduo faríngeo(21) e na segurança da 
deglutição(27), todos prejudicados pela necessidade de maior 
flexibilidade cognitiva e atenção. Observou-se, ainda, que os 
pacientes com valores menores nos testes cognitivos foram os 
que apresentaram maior variação na deglutição durante a tarefa 
isolada e a dupla tarefa(17).

Quanto aos estudos que abordaram o envolvimento da 
salivação com a cognição e/ou a deglutição(18,24,26,30), observaram-se 
concordâncias e discrepâncias. Os 3 artigos concordantes(18,26,30) 
apontaram uma associação entre déficits cognitivos e a sialorreia. 
Isso ocorreu tanto na prevalência da sialorreia nos grupos com DP 
e comprometimento da cognição simultaneamente(30), quanto na 
execução de uma tarefa distratora, que resultou em mais sialorreia 
e menos deglutições(26). Além disso, foi observada relação negativa 
entre a cognição e a sialorreia, sendo a cognição considerada 
como um dos fatores importantes para a gênese da salivação(18).

No entanto, os autores de outro estudo assumiram que, apesar 
da sialorreia e a disfagia serem frequentes nos pacientes com 
DP, a sialorreia não foi considerada preditora da disfagia crítica. 
Eles sugerem que a causa subjacente da salivação está localizada 

Quadro 1. Estratégia de busca dos artigos em cada base de dados
LILACS* ((parkinson disease) OR (parkinson’s disease)) AND ((cognition) OR (cognitive dysfunction)) AND ((mastication) OR (chewing) OR 

(deglutition) OR (swallowing) OR (deglutition disorders) OR (dysphagia)) AND (db:(“LILACS”))

MEDLINE/PubMed ((“Parkinson Disease”[Mesh] OR “Parkinson’s Disease”[tw]) AND (“Cognition”[Mesh] OR “Cognitive Dysfunction”[Mesh]) AND 
(“Mastication”[Mesh] OR “Chewing”[tw] OR “Deglutition”[Mesh] OR “Swallowing”[tw] OR “Deglutition Disorders”[Mesh] OR “Dysphagia”[tw]))

Embase (‘parkinson disease’/exp OR ‘parkinson disease’) AND (‘cognition’/exp OR ‘cognitive defect’/exp OR ‘cognitive dysfunction’ OR ‘cognition’) 
AND (‘mastication’/exp OR ‘chewing’ OR ‘swallowing’/exp OR ‘deglutition’ OR ‘dysphagia’/exp OR ‘deglutition disorders’) AND [embase]/lim

Web of Science ((ALL=((“Parkinson Disease” OR “Parkinson’s Disease”))) AND ALL=((“Cognition” OR “Cognitive Dysfunction”))) AND ALL=((“Mastication” 
OR “Chewing” OR “Deglutition” OR “Swallowing” OR “Deglutition Disorders” OR “Dysphagia”))

SciELO* ((parkinson disease)) AND ((cognition) OR (cognitive dysfunction)) AND ((mastication) OR (chewing) OR (deglutition) OR (swallowing) OR 
(deglutition disorders) OR (dysphagia))

Scopus (TITLE-ABS-KEY (‘parkinson AND disease’) AND TITLE-ABS-KEY (‘cognition’ OR ‘cognitive AND defect’ OR ‘cognitive AND dysfunction’) 
AND TITLE-ABS-KEY (‘mastication’ OR ‘chewing’ OR ‘swallowing’ OR ‘deglutition’ OR ‘dysphagia’ OR ‘deglutition AND disorders’))

*Foram utilizados os descritores em português, inglês e espanhol
Legenda: LILACS = Literatura Latino-Americana e do Caribe em Ciências da Saúde; MEDLINE/PubMed = Literatura Internacional em Ciência da Saúde; SciELO = 
Scientific Electronic Library Online
Fonte: Elaborado pelas autoras (2024)
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Figura 1. Fluxograma da seleção dos artigos da revisão
Fonte: Elaborado pelas autoras (2024)

Quadro 2. Características gerais da amostra, achados da deglutição, cognitivos e sua correlação

AUTOR(ES)
CARACTERISTICAS 

GERAIS DA AMOSTRA
ACHADOS DA 
DEGLUTIÇÃO

ACHADOS 
COGNITIVOS

CORRELAÇÃO

Ardenghi et al.(17) n=38: 19 pacientes com 
DP - média de 61,5±7,1 
anos de idade, pareados 
com 19 CS - 60,8±8,7 
anos. 68,4% do gênero 
masculino. Média de 
escolaridade de 8 anos 
para o grupo DP e de 10 
anos para o grupo CS. 
Dos pacientes com DP, 
12 classificados pela H&Y 
como estágio 2; seis como 
estágio 3; 1 como estágio 
4.

A pontuação mediana 
dos indivíduos com DP 
para o volume de 3 ml foi 
2 para deglutição única e 
4 para a dupla tarefa. As 
pontuações medianas foram 
significativamente mais 
baixas entre os indivíduos 
CS. A mesma variação foi 
observada para o volume 
de 5 ml, com pontuação 
mediana no grupo DP de 
2 para deglutição única 
e 4 para a dupla tarefa. 
A pontuação mediana 
do grupo CS foi 0 para 
deglutição e 1 para a dupla 
tarefa.

Grupo DP: pontuaram 
no MoCA 22,6 ± 6,1 
e MEEM 24,6 ± 4,9. 
Grupo CS: pontuaram 
no MoCA 21,8 ± 4,5 e 
MEEM 26,7 ± 2,6.

Houve maior variabilidade nos 
resultados dos escores BRACS no 
grupo DP quando comparado ao 
grupo CS, com diferença significativa 
apenas para o volume de 3 ml. Houve 
uma associação inversa significativa 
entre os resultados do MoCA com 
a mudança na escala BRACS entre 
a dupla tarefa e a tarefa isolada 
apenas no grupo DP. Os pacientes 
que tiveram escores mais baixos no 
MoCA foram os que apresentaram 
maior variação na deglutição durante 
a dupla tarefa.

Legenda: BRACS = Boston Residue and Clearance Scale; CDR = Clinical Dementia Rating; COGNISTAT (The Northern California Neurobehavioral Group, Inc., 
1995); CS = Controle saudáveis; DP = Doença de Parkinson; DRS-II = Teste de triagem do funcionamento cognitivo em pacientes com DP; H&Y = Escala de Hoehn & 
Yahr; KWST = Kubota Water Swallowing Test; MEEM = Mini Exame do Estado Mental; MoCA = Avaliação Cognitiva de Montreal; PAS = Penetration-Aspiration Scale 
Rosenbek; SAI = Short Latency Afferent Inhibition; SDQ-C = Swallowing Disturbance Questionnaire; SVLT = Seoul Verbal Learning Test; TR = Tempo de Reação; VDS = 
Videofluoroscopic Dysphagia Scale; UPDRS = Escala Unificada para Avaliação da Doença de Parkinson; Stroop = Teste de cores e palavras Stroop; SCOPA-AUT = 
Scale for Outcomes in Parkinson’s disease – Autonomic
Fonte: Elaborado pelas autoras (2024)

Total dos estudos identificados nos 
bancos de dados (n=1587) 

Total após atualização em mar/24 
(n=1701) 

LILACS (n=9) 
MEDLINE/PubMed (n=21) 

SciELO (n=9) 
Web of Science (n=46) 

Embase (n=1391)  
Scopus (n=225) 

Estudos duplicados removidos antes 
da triagem (n=306) 

Estudos selecionados para triagem 
(n=1395) 

Estudos excluídos devido ao 
Assunto (n=1141) 

Tipo do estudo (n=230) 

Estudos elegíveis (n=24) Exclusão após leitura completa 
(n=10) 

Estudos inclusos na revisão 
(n=14) 

Identificação dos estudos por meio dos bancos de dados e registros 
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AUTOR(ES)
CARACTERISTICAS 

GERAIS DA AMOSTRA
ACHADOS DA 
DEGLUTIÇÃO

ACHADOS 
COGNITIVOS

CORRELAÇÃO

Bakhtiyari et al.(18) n=85, maioria do gênero 
masculino (80%). Média 
de idade de 59,40±4,79 
anos e de duração da 
doença de 5,81±3,68 
anos. Média da pontuação 
na escala H&Y de 
2,35±0,86. A maioria da 
amostra foi composta 
por pessoas com nível 
educacional universitário 
(56,5%).

50,6% dos pacientes tinham 
disfagia. A sialorreia teve 
uma prevalência de 70,6%.

MEEM: 23,89±4,81 Conclui-se que a causa da salivação 
na DP resulta de uma combinação 
de fatores, entre eles a disfagia e o 
comprometimento cognitivo.

Brodsky et al.(19) n=10, todos com DP, 
sendo 7 homens e 3 
mulheres. Média de 
idade de 61,8±10,1 anos. 
Pontuação na escala 
H&Y variou entre 1,5 e 
3,0. Todos sem queixa de 
dificuldade para engolir.

Na linha de base, o 
tempo médio para a fase 
antecipatória da deglutição 
foi de 2.572 ms ±703 ms; 
o tempo médio para a fase 
orofaríngea da deglutição 
foi de 2.790 ms ±1.449 
ms. Na dupla tarefa, os 
participantes demonstraram 
uma duração média da 
fase antecipatória de 2.597 
ms ±770ms e da fase 
orofaríngea de 2.395 ms 
±1.381 ms.

Os resultados do 
COGNISTAT estavam 
dentro dos limites 
normais para todos os 
participantes. Na linha 
de base, o TR médio 
nas tentativas-alvo 
foi de 921 ms ± 426 
ms. Na dupla tarefa, o 
TR médio para alvos 
apresentados na 
fase antecipatória da 
deglutição foi de 1.364 
ms ±820 ms e na fase 
orofaríngea foi de 
1.580 ms ±1.434 ms.

Houve um aumento significativo do 
TR (443ms) na dupla tarefa durante 
a fase antecipatória da deglutição em 
comparação com a linha de base. Isso 
significa que as demandas motoras 
da deglutição eram suficientemente 
grandes para que o suporte cognitivo 
adicional fosse necessário para 
alcançá-lo com competência durante 
essa fase, indicando que a introdução 
de uma tarefa adicional pode afetar a 
deglutição.

Kim et al.(20) n=56 com DP. Maioria do 
gênero feminino (55,4%), 
com média de idade de 
63,02±8,20 anos; anos de 
educação de 10,98±4,01 
e de tempo da doença 
de 4,53±4,05. Quanto à 
escala H&Y, 19 pacientes 
no estágio 1, 19 no 
estágio 2; 13 no estágio 
2,5 e 5 no estágio 3.

Apresentou média da fase 
oral geral com 2,22±1,82 
e resíduo oral 1,21±0,66; 
fase faríngea geral com 
5,44±3,03 e resíduo 
faríngeo 1,61±0,98.

MEEM: 27,48±2,60; 
CDR: 0,69±1,26.

Houve associações negativas 
significativas entre os componentes 
da fase oral da deglutição e 
as funções frontal/executiva 
(identificadas pelo Stroop) 
e de aprendizado/memória 
(identificadas pelo SVLT tardio e de 
reconhecimento). O início da fase 
faríngea foi levemente associado ao 
escore MEEM.

Labeit et al.(21) n=30 com DP. A maioria 
do gênero feminino 
77%, com média de 
idade 65,90±9,32 anos, 
e de tempo da doença 
7,77±4,75 em anos. O 
estágio médio de H&Y foi 
de 2,62±0,81.

Em 53% dos pacientes foi 
observada disfagia leve com 
resíduo na faringe ou escape 
prematuro do bolo alimentar 
e em 7% houve disfagia com 
penetração ou aspiração de 
uma consistência. Não foram 
registrados pacientes com 
aspiração ou penetração em 
mais de uma consistência. 
Não houve influência 
significativa da consistência 
do bolo alimentar para 
aspiração/penetração e 
escore total, mas, para 
o escape prematuro do 
bolo, as consistências 
semissólidas e líquidas 
foram maiores. O inverso 
ocorreu no resíduo faríngeo, 
que foi maior na consistência 
sólida.

7% dos pacientes 
com DP apresentaram 
deficiência cognitiva 
leve.

Os escores da deglutição foram 
significativamente piores na dupla 
tarefa, tanto cognitiva quanto motora. 
Isso foi observado para o escape 
prematuro do bolo e para o resíduo 
faríngeo, mas não para penetração/
aspiração. A deglutição orofaríngea 
sofreu prejuízo da dupla tarefa 
cognitiva e motora.

Legenda: BRACS = Boston Residue and Clearance Scale; CDR = Clinical Dementia Rating; COGNISTAT (The Northern California Neurobehavioral Group, Inc., 
1995); CS = Controle saudáveis; DP = Doença de Parkinson; DRS-II = Teste de triagem do funcionamento cognitivo em pacientes com DP; H&Y = Escala de Hoehn & 
Yahr; KWST = Kubota Water Swallowing Test; MEEM = Mini Exame do Estado Mental; MoCA = Avaliação Cognitiva de Montreal; PAS = Penetration-Aspiration Scale 
Rosenbek; SAI = Short Latency Afferent Inhibition; SDQ-C = Swallowing Disturbance Questionnaire; SVLT = Seoul Verbal Learning Test; TR = Tempo de Reação; VDS = 
Videofluoroscopic Dysphagia Scale; UPDRS = Escala Unificada para Avaliação da Doença de Parkinson; Stroop = Teste de cores e palavras Stroop; SCOPA-AUT = 
Scale for Outcomes in Parkinson’s disease – Autonomic
Fonte: Elaborado pelas autoras (2024)
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Lee et al.(22) n=29 com DP: 12 
pacientes disfágicos 
e 17 sem disfagia. A 
quantidade de homens 
e mulheres com disfagia 
foi igual (6 e 6), mas 
no grupo sem disfagia 
houve predominância de 
mulheres. A média de 
idade para o grupo com 
disfagia foi 73,33±6,48 
anos e para o grupo sem 
disfagia foi de 71,06±6,98 
anos. A média do tempo 
de doença para o grupo 
com disfagia foi de 
17,92±9,16 meses e, para 
o grupo sem disfagia, foi 
de 11,94±4,98 meses. O 
estágio médio da escala 
H&Y foi de 1,92±0,56 
no grupo com disfagia 
e de 1,50±0,47 no sem 
disfagia.

Na fase oral, escores 
da mastigação, perda 
prematura do bolo 
alimentar, apraxia, tempo 
de trânsito oral e fase oral 
geral foram maiores no 
grupo DP com disfagia. Na 
fase faríngea, foi observado 
maior escore no disparo 
da deglutição faríngea no 
grupo DP com disfagia. No 
total, a pontuação da VDS 
também foi maior no grupo 
DP com disfagia.

MEEM do DP com 
disfagia: 25,25 ± 1.60; 
MEEM do DP sem 
disfagia: 26,82 ± 1,55. 
MEEM menor que 24 
foi critério de exclusão 
por declínio cognitivo. 
SAI DP com disfagia: 
74,35 ± 15,09; SAI DP 
sem disfagia: 49,36 
± 8,34

Os valores do MEEM e do SAI se 
correlacionaram significativamente à 
problemas na fase oral, mas não na 
faríngea. Conclui-se que a alteração 
colinérgica e cognitiva pode contribuir 
para a disfagia na DP precoce e 
podem ser usados como marcadores 
de identificação da disfagia inicial 
nesse grupo. O valor do SAI pode 
ser utilizado como preditor do risco 
de disfagia e para detectar disfagia 
subclínica.

Miller et al.(23) n=137 todos com DP, 
106 beberam 150 ml e 
31 beberam menos que 
isso. No grupo que bebeu 
os 150 ml, a mediana de 
idade foi de 73 anos, H&Y 
foi de 2 e a duração da 
doença em anos foi de 
5. No grupo que bebeu 
menos, a mediana de 
idade foi de 74 anos, de 
H&Y foi de 3 e a duração 
da doença foi de 8 anos.

23% não conseguiram 
completar os 150 ml, 
ingerindo, em média, 68 
ml. O volume ingerido e 
o tempo da deglutição 
se correlacionaram à 
velocidade da deglutição 
nos que consumiram 150 ml. 
Dos 122 que responderam 
se tinham dificuldades 
para engolir bebidas ou 
alimentos, 45 disseram que 
sim. Desses 45, 12 não 
conseguiram completar a 
ingestão dos 150 ml; 14, 
dos que disseram não ter 
problemas de deglutição, 
também não conseguiram.

MEEM dos que 
completaram os 150 
ml: 27; MEEM dos 
que não completaram: 
25.

Dentre os que não completaram os 
150 ml, houve deglutição mais lenta, 
piores escores no H&Y e maior tempo 
da doença. Houve correlação entre a 
velocidade de deglutição e o MEEM, 
UPDRS parte II e H&Y. O estágio da 
doença não foi um indicador forte nas 
dificuldades de deglutição.

Nienstedt et al.(24) n=151: 119 pacientes com 
DP e 32 CS. A maioria 
do gênero masculino em 
ambos os grupos. A média 
de idade para o grupo DP 
foi 68,9±10,1 anos e CS 
68,1±10,7 anos. A média 
do tempo de educação no 
grupo DP foi 12,23±5,01 
anos e no CS 12,75±4,62 
anos. Média do tempo de 
doença foi 9,7±7,1 anos 
e maior prevalência na 
escala H&Y nos escores 2 
(49%), 3 (27%) e 4 (17%).

A sialorreia ocorreu em 
50% dos pacientes, 
enquanto apenas 9% dos 
controles foram afetados. 
24% dos pacientes com 
DP apresentavam disfagia 
grave com aspiração crítica, 
enquanto nenhum dos 
32 controles apresentou 
disfagia grave. A taxa de 
salivação foi maior em 
pacientes mais velhos, com 
maior tempo de doença 
e, consequentemente, 
mais déficits cognitivos. 
74% dos pacientes com 
DP não apresentaram 
anormalidades no controle 
da secreção faríngea.

MoCA: média do 
grupo DP 21,9 ± 
4,8, média do grupo 
CS 25,3 ± 3,0. 
Aproximadamente 
85 (71%) pacientes 
foram categorizados 
com déficit cognitivo 
no grupo DP e 17 
(53%) no grupo CS.

A salivação e a disfagia são 
frequentes, mas fracamente 
relacionadas em pacientes com DP. A 
sialorreia não pode ser considerada 
um sintoma precoce clinicamente útil 
da disfagia crítica. A função reflexiva 
da faringe não é o fator determinante 
para a salivação. No entanto, a 
salivação parece estar relacionada 
principalmente à disfunção da 
deglutição na fase oral voluntária, 
que é influenciada negativamente 
por déficits cognitivos. Aqueles com 
comprometimentos cognitivos tiveram 
mais salivação.

Legenda: BRACS = Boston Residue and Clearance Scale; CDR = Clinical Dementia Rating; COGNISTAT (The Northern California Neurobehavioral Group, Inc., 
1995); CS = Controle saudáveis; DP = Doença de Parkinson; DRS-II = Teste de triagem do funcionamento cognitivo em pacientes com DP; H&Y = Escala de Hoehn & 
Yahr; KWST = Kubota Water Swallowing Test; MEEM = Mini Exame do Estado Mental; MoCA = Avaliação Cognitiva de Montreal; PAS = Penetration-Aspiration Scale 
Rosenbek; SAI = Short Latency Afferent Inhibition; SDQ-C = Swallowing Disturbance Questionnaire; SVLT = Seoul Verbal Learning Test; TR = Tempo de Reação; VDS = 
Videofluoroscopic Dysphagia Scale; UPDRS = Escala Unificada para Avaliação da Doença de Parkinson; Stroop = Teste de cores e palavras Stroop; SCOPA-AUT = 
Scale for Outcomes in Parkinson’s disease – Autonomic
Fonte: Elaborado pelas autoras (2024)
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Polychronis et al.(25) n=398 pacientes com DP, 
sendo 49 disfágicos e 349 
não disfágicos. Em ambos 
os grupos, a maioria foi 
do gênero masculino. A 
duração média da doença 
foi de 6,96±6,21 meses no 
grupo com disfagia e de 
6,41±6,42 meses no grupo 
sem. Quanto à escala 
H&Y, a média no grupo 
disfágico foi de 1,59±0,49 
e nos sem disfagia foi de 
1,56±0,5.

Média do SCOPA-AUT: 
14,94 (±7,28) nos DP com 
disfagia e 8,84 (±5,71) nos 
DP sem disfagia. Média 
do MDS-UPDRS parte II: 
9,14 (±4,98) nos DP com 
disfagia e 4,9 (±3,67) nos 
DP sem disfagia. A disfagia 
estava presente em 12,3% 
dos pacientes do estudo.

MoCA nos DP com 
disfagia: 27,43 (±1,82); 
MoCA nos DP sem 
disfagia: 27,08 (±2,38). 
Dos 398 pacientes 
com DP, 307 estavam 
cognitivamente 
normais.

Não foram encontradas alterações 
nas funções cognitivas entre os 
pacientes com DP com e sem 
disfagia. Além disso, a presença 
da disfagia no início do estudo não 
aumentou as possibilidades de 
apresentar declínio cognitivo ao longo 
do tempo.

Reynolds et al.(26) n=18 com DP. A maioria 
era do gênero masculino. 
A mediana das idades foi 
de 75 anos. A mediana 
da duração da doença, 
em anos, foi de 5. Quanto 
à escala H&Y, 5 (27,8%) 
pacientes no estágio 2; 11 
(61,1%) no estágio 3; 2 
(11,1%) no estágio 4.

Mediana da frequência de 
deglutições em repouso: 2,4 
(1,33–4,23). Mediana da 
frequência de deglutições 
com distração: 1,1 (0,50–
1,53)

MoCA: mediana de 
27,8 participantes 
ficou abaixo do corte 
para cognição normal.

Valores de MoCA não tiveram 
correlação significativa com a 
alteração na frequência de deglutição. 
A tarefa cognitiva distratora teve 
efeito significativo na frequência de 
sialorreia e de deglutições, resultando 
em mais sialorreia e menos 
deglutições.

Troche et al.(27) n=20, todos com DP, 
sendo 4 mulheres e 16 
homens. A média de idade 
das mulheres foi de 75 
anos, enquanto a dos 
homens foi de 70,5 anos. 
O tempo médio de doença 
foi de 6,85 anos e a média 
do tempo de educação foi 
de 16,85 anos. Quanto à 
escala H&Y, 13 pacientes 
no estágio 2; 2 no estágio 
2,5; 5 no estágio 3.

Todos tinham disfagia 
orofaríngea. Os valores 
da PAS não diferiram 
significativamente entre 
os momentos de tarefa 
simples e de dupla tarefa. 
A segurança da deglutição 
piorou para 8 pacientes 
quando em dupla tarefa, 
5 não mudaram e 7 
melhoraram a segurança da 
deglutição na dupla-tarefa. 
Houve diminuição em todos 
os tempos da deglutição 
(trânsito oral, faríngeo e 
total) quando em dupla 
tarefa.

DRS-II nos DP 
sem mudança: 
138,60(4,56) DRS-II 
nos DP que pioraram 
a segurança da 
deglutição: 139,88 
(2,11). DRS-II nos 
DP que melhoraram 
a segurança 
da deglutição: 
137,33(4,412)

A segurança da deglutição foi 
significativamente relacionada aos 
escores basais de flexibilidade 
cognitiva e atenção.

Walker et al.(28) n=75, todos com DP, 
sendo 24 disfágicos e 51 
sem disfagia. A maioria 
era de homens. No 
grupo dos com disfagia, 
a média de idade foi de 
72,942 anos, do tempo 
de doença foi de 5,783 
anos e da escala H&Y foi 
de 2,719. No grupo dos 
sem disfagia, a média de 
idade foi de 76,014 anos, 
do tempo de doença foi 
de 4,453 anos e da escala 
H&Y foi 2,463.

A prevalência da disfagia 
autorreferida foi de 32%; 
22,7% informaram ter 
dificuldade para ingerir 
alimentos, 13,3% para 
líquidos, 14,7% para 
engolir comprimidos e 
13,3% referiram tosse após 
comer ou beber. Quanto 
à questão 7 da UPDRS, 
nenhum paciente em uso 
de sonda nasogástrica, 
2 consumiam apenas 
comidas macias, 7 tinham 
engasgos ocasionalmente e 
11 apresentavam engasgos 
raros.

Média do MEEM dos 
DP com disfagia: 
24,52 (4,776); média 
do MEEM dos DP 
sem disfagia: 26,04 
(5,127); 9 que tinham 
comprometimento 
cognitivo precisaram 
da ajuda de familiares 
para responder as 
perguntas.

Observou correlação positiva entre 
questão 7 da UPDRS e resultados do 
MEEM. O impacto dos problemas de 
deglutição se correlacionou a diversas 
áreas da vida dos pacientes, dentre 
elas: função cognitiva, qualidade de 
vida, ansiedade, depressão e UPDRS 
geral. Concluiu-se que os problemas 
de deglutição foram vivenciados por 
pessoas em todos os estágios da 
DP e que as maiores dificuldades de 
engolir se associam, dentre outros 
aspectos, com a cognição.

Legenda: BRACS = Boston Residue and Clearance Scale; CDR = Clinical Dementia Rating; COGNISTAT (The Northern California Neurobehavioral Group, Inc., 
1995); CS = Controle saudáveis; DP = Doença de Parkinson; DRS-II = Teste de triagem do funcionamento cognitivo em pacientes com DP; H&Y = Escala de Hoehn & 
Yahr; KWST = Kubota Water Swallowing Test; MEEM = Mini Exame do Estado Mental; MoCA = Avaliação Cognitiva de Montreal; PAS = Penetration-Aspiration Scale 
Rosenbek; SAI = Short Latency Afferent Inhibition; SDQ-C = Swallowing Disturbance Questionnaire; SVLT = Seoul Verbal Learning Test; TR = Tempo de Reação; VDS = 
Videofluoroscopic Dysphagia Scale; UPDRS = Escala Unificada para Avaliação da Doença de Parkinson; Stroop = Teste de cores e palavras Stroop; SCOPA-AUT = 
Scale for Outcomes in Parkinson’s disease – Autonomic
Fonte: Elaborado pelas autoras (2024)



Audiol Commun Res. 2024;29:e28748 | 12

Silva JFP, Gomes AOC, Brito TCS, Silva JHC, Diniz PRB

AUTOR(ES)
CARACTERISTICAS 

GERAIS DA AMOSTRA
ACHADOS DA 
DEGLUTIÇÃO

ACHADOS 
COGNITIVOS

CORRELAÇÃO

Wang et al.(29) n=48, todos com DP, 
separados por grupos 
conforme a presença ou 
não de disfagia, antes e 
após 6 anos. Grupo dos 
não disfágicos antes: 
maioria masculina, média 
de idade de 61,34±8,19 
anos, de duração da 
doença de 5,13±5,03 
anos e estágio 1-2,5 de 
H&Y. Grupo dos disfágicos 
antes: maioria masculina, 
média de idade de 62,38 
±9,36 anos, de duração 
da doença de 5,49±4,32 
anos e estágio 1-2,5 de 
H&Y. Grupo dos não 
disfágicos depois: maioria 
feminina, média de idade 
de 65,79±8,65 anos, de 
duração da doença de 
9,50±4,93 anos e estágio 
1-2,5 de H&Y. Grupo dos 
disfágicos depois: maioria 
masculina, média de idade 
de 69,47±7,71 anos, de 
duração da doença de 
11,32±4,02 anos e estágio 
3-5 de H&Y.

A deglutição piorou ao 
longo dos anos, tendo o 
percentual aumentado 
de 27,08% para 39,58%. 
Os escores de PA foram 
significativamente piores 
no “depois” do que no 
“antes”. Escore de resíduo 
faríngeo também foi 
significativamente maior 
após os 6 anos. Após os 6 
anos, o KWST e o SDQ-C 
foram significativamente 
diferentes entre os com 
e sem disfagia. Metade 
dos pacientes que faziam 
aspiração silenciosa tiveram 
SDQ-C normal. Nenhum 
paciente fez terapia formal 
para deglutição durante os 
6 anos.

MEEM antes: não 
disfágicos 27,09±2,06 
e disfágicos 
28,31±1,25; MEEM 
depois: não disfágicos 
27,10±2,77 e 
disfágicos 24,53±4,72.

A disfagia tendeu a se agravar 
mais nos homens, tendo aumentos 
significativos de SDQ-C e KWST, 
quando comparados ao grupo 
feminino. Pontuações menores de 
MEEM no “antes” tiveram correlação 
significativa com a piora da disfagia 
ao longo do tempo. Gênero masculino 
e comprometimento cognitivo podem 
prever piora na disfagia.

Zhang et al.(30) n=568, sendo 454 com 
DP e 114 CS. As análises 
foram feitas usando os 
pacientes com DP. A 
maioria era do gênero 
masculino (57,3%) e 
com disfunção cognitiva 
(58,1%). A média de 
idade de todos com DP 
foi 61,54±10,98 anos, 
dos que tinham disfunção 
cognitiva foi 62,80±10,41 
anos, dos sem disfunção 
cognitiva foi 59,78±11,52 
anos. A média de duração 
da doença de todos com 
DP foi de 4,76±4,18 anos, 
sendo de 5,03±4,35 anos 
no grupo com disfunção 
cognitiva e de 4,39±3,90 
anos no grupo sem 
disfunção cognitiva. A 
média de pontuação na 
escala H&Y do grupo 
geral da DP foi de 2,35 
± 0,74, sendo a média 
de 2,49 ± 0,77 no grupo 
com comprometimento 
cognitivo e de 2,16 ± 0,64 
no grupo sem disfunção 
cognitiva.

Disfagia no grupo todo 
com DP corresponde a 
160 (35,2%). A prevalência 
de sintomas não motores 
como sialorreia foi de 92 
(21,5%) no grupo todo com 
DP, enquanto a do item 
“dificuldade para engolir” 
foi de 71 (16,6%) no grupo 
todo com DP.

264 pacientes com 
DP tinham problemas 
cognitivos. Média do 
MoCA de todos com 
DP: 23,69 ± 4,55; 
MoCA dos com DP 
e comprometimento 
cognitivo: 20,77 ± 
3,72; MoCA dos 
com DP e sem 
comprometimento 
cognitivo: 27,75 
± 1,40. Quando 
comparados aos CS, 
os com DP tiveram 
desempenho cognitivo 
significativamente 
menor.

Não foi observada diferença 
significativa na disfagia entre os 
pacientes com (38,6%) e sem 
(30,5%) problemas cognitivos, mas 
nos do estágio H&Y sim. Assim, 
à medida que o estágio de H&Y 
aumentou, maior também foi o 
problema de deglutição. O grupo 
DP com problemas cognitivos teve 
maior prevalência dos itens sialorreia 
(25,1%) e “dificuldade para deglutir” 
(21,5%).

Legenda: BRACS = Boston Residue and Clearance Scale; CDR = Clinical Dementia Rating; COGNISTAT (The Northern California Neurobehavioral Group, Inc., 
1995); CS = Controle saudáveis; DP = Doença de Parkinson; DRS-II = Teste de triagem do funcionamento cognitivo em pacientes com DP; H&Y = Escala de Hoehn & 
Yahr; KWST = Kubota Water Swallowing Test; MEEM = Mini Exame do Estado Mental; MoCA = Avaliação Cognitiva de Montreal; PAS = Penetration-Aspiration Scale 
Rosenbek; SAI = Short Latency Afferent Inhibition; SDQ-C = Swallowing Disturbance Questionnaire; SVLT = Seoul Verbal Learning Test; TR = Tempo de Reação; VDS = 
Videofluoroscopic Dysphagia Scale; UPDRS = Escala Unificada para Avaliação da Doença de Parkinson; Stroop = Teste de cores e palavras Stroop; SCOPA-AUT = 
Scale for Outcomes in Parkinson’s disease – Autonomic
Fonte: Elaborado pelas autoras (2024)
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na fase oral voluntária, que é influenciada negativamente por 
déficits cognitivos(24).

No acompanhamento ao longo dos anos, foi possível verificar 
que as dificuldades ligadas à deglutição estiveram presentes em 
todos os estágios da DP(28). Na mesma linha, observou-se que os 
piores escores em testes cognitivos no começo do acompanhamento 
estavam correlacionados à piora na disfagia(29). Porém, foi apontado 
que a presença precoce de disfagia não aumentava os riscos de 
ter declínio cognitivo com o passar dos anos(25).

DISCUSSÃO

Na presente revisão, verificou-se que a maioria da população 
nos artigos era idosa e do gênero masculino, sendo condizente com 
o que destaca a literatura(2,3,31,32). Tendo em vista que a incidência 
da DP geralmente aumenta com a idade(33), o mau desempenho da 
deglutição também pode estar atrelado às alterações fisiológicas 
e anatômicas próprias do processo de envelhecimento(34).

Dentre essas mudanças anatomofisiológicas, pode-se encontrar 
plasticidade cortical limitada, percepção diminuída do olfato 
e paladar, modificações dentárias, sarcopenia, hipossalivação, 
elasticidade dos ligamentos da laringe reduzida, sensibilidade 
orofaringolaríngea diminuída e mudanças esqueléticas na coluna 
vertebral(34). Além disso, a idade e a duração da doença são fatores 
de risco para alterações cognitivas graves, como a demência(35).

Constatou-se também que os artigos selecionados incluíram 
em suas pesquisas, de forma geral, os níveis iniciais da doença. 
Considerando que os sinais da disfagia podem estar presentes 
precocemente nos indivíduos com DP(36), faz-se necessário avaliar 
a deglutição e estudar todas as fases do curso da doença(23). 
Os achados de indivíduos disfágicos com média do estágio 
de H&Y entre 1,59 a 2,7 estão em consonância com outras 
pesquisas desenvolvidas(36-38).

Quanto ao teste cognitivo empregado, observou-se que 
a maior parte dos artigos desta revisão utilizou testes de 
avaliação global da cognição, como MoCA e/ou o MEEM, assim 
como realizado por diversos autores(4,39-41). O quantitativo de 
estudos que fizeram a combinação do MoCA e/ou do MEEM 
com outros testes mais específicos, como os que avaliam os 
domínios cognitivos separadamente, foi reduzido. Tal achado 
vai de encontro ao que preconiza a International Parkinson 
and Movement Disorder Society (MDS).

Para a MDS, a investigação do comprometimento cognitivo 
deve ser feita mediante a utilização de uma bateria de testes. 
É necessário ter um exame que avalie o estado da cognição 
global e, ao menos, mais um de cada domínio cognitivo, 
especificamente, podendo aumentar para mais de um caso se 
deseje analisar a gravidade do declínio cognitivo(42-44). Como 
teste de avaliação global, a MDS recomenda o uso tanto do 
MEEM, quanto da Escala de Avaliação de Demência de Mattis 
(MDRS), sendo esta última a mais abrangente(42,44).

Acredita-se que a maioria dos artigos desta revisão 
optou pelo MoCA e/ou MEEM porque ambos os testes são 
bastante difundidos, de fácil acesso e aplicabilidade no meio 
clínico(2,39,44,45). Inclusive, a despeito da indicação da MDS, 
estudos mais recentes já apontam o MoCA como o melhor 
exame para discriminação dos níveis de declínio cognitivo 
na população com DP, quando comparado ao MEEM. Além 
disso, é considerado o mais amplamente validado como escala 
de rastreio em populações com DP(2).

Em relação aos testes para avaliação da deglutição, destacou-
se o uso de exames instrumentais, como a videoendoscopia 
(VED) e a videofluoroscopia (VFD) da deglutição, assim como 
foi observado em outros estudos(11,40). Vale salientar que ambos 
os exames são considerados padrão-ouro para a avaliação da 
deglutição(40,46). Comparando-se os dois métodos diagnósticos, 
é possível apontar que a VED apresenta, como uma de suas 
principais vantagens, a não utilização de radiação ionizante, 
tornando possível a repetição do exame, caso necessário(46,47). 
Além disso, também é considerado um exame mais acessível, de 
fácil execução, que permite uma adequada avaliação anatômica 
e funcional da fase faríngea da deglutição(47).

Na videofluoroscopia, pode-se ter como vantagens a visualização 
do bolo alimentar durante todas as fases da deglutição, incluindo 
a esofágica, bem como a possibilidade de verificar visualmente 
a efetividade de determinada manobra de deglutição para aquele 
paciente. Ademais, além de ser sensível à disfagia orofaríngea, 
também é útil para a identificação de aspiração traqueal(48).

Quanto à relação entre a duração da doença e a disfagia, 
observou-se que o tempo da DP foi maior no grupo com 
problemas para engolir. No entanto, considerando que, neste 
estudo, a diferença entre o tempo da doença para os disfágicos 
e não disfágicos não foi muito extensa, que o estágio da DP em 
que a deglutição é acometida é variável(17,36) e que a amostra foi 
relativamente pequena, as conclusões a respeito da influência 
da duração da doença, nesse grupo, são limitadas.

Na presente revisão, observou-se associação entre o declínio 
cognitivo e a fase oral da deglutição. A discordância residiu, 
porém, no envolvimento, ou não, de complicações na fase 
faríngea. Entende-se que, na fase oral, é importante que o 
sujeito perceba características sensoriais próprias do alimento, 
para que os ajustes musculares adequados à formação do bolo 
alimentar sejam realizados. Das três fases, essa é considerada 
consciente, pois os principais músculos envolvidos — região 
oral, perioral e língua — estão sujeitos ao controle voluntário(49), 
podendo ser influenciada pela cognição.

A fase faríngea, por sua vez, é composta pela contração dos 
músculos faríngeos e tem início com a ejeção do bolo alimentar 
pela língua e sua chegada na parede posterior da faringe. Esse 
estágio, portanto, implica a condução do conteúdo da orofaringe 
até o esôfago e é tido como involuntário, pois está sob controle 
autônomo, realizado a partir do centro da deglutição, no tronco 
encefálico(49).

Nesse cenário, nos indivíduos com DP e comprometimento 
cognitivo, pode-se supor que a fase oral da deglutição é mais 
facilmente afetada, pois depende da integridade das funções 
executivas. Conforme essa hipótese, a disfunção no primeiro 
estágio não estaria atrelada apenas à incapacidade motora, 
mas também à dificuldade em compreender, avaliar, sintetizar 
e integrar as informações somatossensoriais, de memória e 
aprendizagem necessárias à execução desse estágio(50).

Ainda sob essa ótica, observa-se que as disfunções na fase faríngea 
recebem considerável contribuição de problemas gerados na fase 
oral. A literatura demonstra que, quando a organização, o controle e 
a ejeção do bolo alimentar estão prejudicados no primeiro estágio, 
a dinâmica da fase seguinte também é afetada negativamente(50). 
Por isso, a hipótese é que, como a fase oral influencia na faríngea e 
é dependente da cognição, o comprometimento cognitivo também 
poderia contribuir para as disfunções nesses dois estágios.

Estudo aponta que o comprometimento cognitivo pode 
estar atrelado à disfagia orofaríngea na DP, exacerbando-a em 
fases mais avançadas da doença(14). Na mesma linha, exames 
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de neuroimagem mostraram hipometabolismo não só da área 
motora suplementar, mas também do córtex cingulado anterior, 
uma área envolvida com, dentre outros aspectos, a função 
cognitiva nessa população(51).

Quanto à saliva, estudos anteriores encontraram relação 
entre salivação e demência na DP. Foi apontado que, quanto 
mais grave o comprometimento cognitivo, maior a gravidade e 
frequência da sialorreia(52), devido à dificuldade de deglutição 
na fase oral, não por conta da produção excessiva de saliva(52,53).

Apesar de um artigo desta revisão ter encontrado que a 
sialorreia não é preditora da disfagia crítica, tal achado discorda 
de outros estudos(54,55), para os quais a sialorreia pode, inclusive, 
ser considerada indicativo de disfagia subclínica(55). Acredita-se 
que uma padronização dos métodos, que avalie tanto a deglutição, 
quanto a salivação, pode contribuir para reduzir essas controvérsias.

Considerando o nível de evidência dos estudos inclusos nesta 
revisão, tem-se como limitação a impossibilidade de inferir que 
o comprometimento cognitivo acarreta a disfagia. Esta revisão, 
no entanto, permitiu o entendimento no que diz respeito às 
possíveis relações entre as funções da deglutição e cognição e 
pode colaborar no desenvolvimento de tratamentos personalizados 
para impactar positivamente a qualidade de vida do indivíduo.

Recomenda-se que os estudos futuros, que busquem associar 
a cognição e o desempenho da deglutição, considerem quais os 
itens dos testes cognitivos estão afetados, para que se possam 
ser analisados quais os domínios cognitivos que exercem maior 
ou menor influência na função deglutitória.

CONCLUSÃO

Sugere-se que a cognição pode influenciar o desempenho 
da deglutição, tendo em vista que na maioria dos estudos 
encontrados o declínio cognitivo esteve associado à disfagia 
e à sialorreia. Essa relação foi mais evidente na fase oral da 
deglutição e controversa na fase faríngea.
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