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RESUMO
Introducdo: No envelhecimento ocorrem diversas modificagbes no organismo e
estas sdo responsaveis pelos mais variados tipos de alteragdes clinicas, dentre elas
podemos relatar a disfagia que acomete cada vez mais essa populacdo. Junto a
essas modificaces, o idoso fica mais dependente de um cuidado especial da qual
sua familia est4d desprovida, levando esse idoso a uma instituicio de longa
permanéncia. Objetivo: Verificar o perfil da alimentag&o pelo tipo de consisténcia
em idosos institucionalizados de Florian6polis. Metodologia: Estudo transversal
realizado em instituices de longa permanéncia para idosos de Florianépolis, no qual
foram entrevistados 39 idosos por meio do protocolo de Triagem para Grupo de risco
para Disfagia Orofaringea na populagéo ldosa (GrDl), analisado de forma univariada
e bivariada com os achados do check list da avaliagdo funcional da alimentacéo.
Resultados: Durante a coleta de dados verificou-se que dos 39 idosos pesquisados,
64,10% eram do género feminino e 35,96% do género masculino, com média de
idade de 83,49 anos. O tipo de consisténcia alimentar mais relatados foi a liquida
(74,40%) e a sélida (69,20%). Dentre os principais fatores de risco para disfagia, o
grupo de sinais para disfagia (40,00%) e uso de prétese dentaria mal adaptada
(18,00%) foram os mais prevalentes nesse estudo. J& a associacdo dos fatores de
risco com os resultados da avaliagdo funcional da alimentagdo, mostrou que a
utilizacdo de protese dentaria até 10 anos, e a preferéncia por alimentos de
consisténcia pudim e sélido deram resultados significativos, com sinais de aspiracao
e/ou sinais clinicos de disfagia positivos. Conclusédo: O perfil alimentar da
populacdo de idosos institucionalizados nesse estudo aponta para a ingestao
preferencial de liquidos e solidos, apesar das dificuldades biomecanicas na
presbifagia que essas consisténcias sugerem, pois 0s idosos referem extremo

desprazer com consisténcias pastosas homogéneas.

Palavras — chave: ldoso Institucionalizado; Disfagia; Presbifagia; Consisténcia.



ABSTRACT
Introduction: In many aging changes occur in the body and these are responsible
for most types of clinical changes, among them we can report dysphagia increasingly
affecting this population. Along with these modifications, the elderly becomes more
dependent on special care of his family which is devoid taking that old to a long-stay
institution. Objective: To determine the profile of the type of power consistency in
institutionalized elderly people in Florianépolis. Methods: Cross-sectional study in
long- stay institutions for the elderly in Florianopolis, where 39 seniors were
interviewed using the protocol of screening for risk group for Oropharyngeal
Dysphagia in Elderly population (GRDI), analyzed using univariate analysis and
bivariate analysis with the findings check list of functional evaluation of food.
Results: During the data collection it was found that the 39 seniors surveyed, 64.10
% were female and 35.96 % male, with a mean age of 83.49 years. The most
reported type of feed of liquid consistency (74.40 %) and solid (69.20%). Among the
main risk factors for dysphagia, the group of signals for dysphagia (40.00 %) and use
of ill-fitting dentures (18.00%) were the most prevalent in this study. The association
of risk factors with the results of the functional assessment of feeding, showed that
the use of dental prostheses up to 10 years, and prefer foods solid consistency of
pudding and gave significant results, with signs of aspiration and / or clinical signs of
positive dysphagia. Conclusion: The dietary profile of the population of
institutionalized elderly in this study points to the preferential intake of liquids and
solids, despite the difficulties in biomechanical presbifagia suggest that these
consistencies, since the elderly relate extreme displeasure with homogeneous pasty

consistency .

Keywords - Keywords: Institutionalized Elderly; Dysphagia; Presbyphagia;

Consistency.
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1 INTRODUCAO

Devido as modificacbes observadas na piramide populacional, as doencgas
inerentes ao envelhecimento ganharam maior expressdo dentro da sociedade
(COSTA; VERAS, 2003). Com o aumento gradual de idosos no Brasil, doencas
cronico-degenerativas vém-se tornando cada vez mais prevalentes e apresentam
grande impacto na qualidade de vida dos doentes (FROTA, 2008). Os idosos
representam uma populacdo fragil, devido as alteragcbes morfolégicas,
biomoleculares e funcionais no organismo. Essa fragilidade indica que a idade € um
determinante importante para o aparecimento de doencas, agravadas pelo
sedentarismo, pela ma alimentacéo e fatores extrinsecos, principalmente em relagéo
a doencas crbnico-degenerativas e multiplas que duram mais tempo necessitando
cuidados a saude (SILVA; SILVA 2005).

No envelhecimento ocorrem diversas modificacées no organismo e estas séo
responsaveis pelos mais variados tipos de alteragbes clinicas, descritas no trato
aéreo-digestivo superior pelos disturbios de voz e de degluticio (CARDOSO, 2010).
Um dos grandes sintomas que acometem essa populacdo esta a disfagia,
caracterizada por ser um sintoma de uma doenca de base que pode acometer
qualquer parte do trato digestério, desde a boca até o estbmago (FRAGA et al.,
2010).

A disfagia esta diretamente associada a interrupcao do prazer da alimentacao
e além de impedir a manutencdo das condi¢cdes nutricionais e de hidratacdo do
individuo que, frequentemente, ja as tem comprometidas, pode ainda agrava-las
(GROHER, 1997).

A alta incidéncia de disfagia nos idosos deve-se: aos problemas de
mastigacdo (denticdo péssimo estado, incompleta ou préteses inadequadas), fala
inarticulada, tosse ou sufocamento enquanto come, diminuicdo da forca mastigatoria
e de lingua, movimento excessivo da lingua causando extrusdo do alimento, residuo
do alimento na cavidade oral, penetracdo no vestibulo laringeo, diminuicdo de
reflexos protetivos, aumento de refluxo gastroesofagico, voz molhada depois de
comer ou beber, degeneracdo senil do es6fago, doencas e medicamentos que
comprometam a atividade muscular dos orgaos envolvidos na degluticdo e que

podem causar xerostomia. No idoso, a disfagia tem consequéncias desastrosas, tais
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como; pneumonia aspirativa, alteragdes na ingestéo alimentar e subnutrigéo, devido
a relutédncia de consumir alguns tipos de consisténcias de dieta (ALMADA; MELLO,
2000; FINESTONE; FINESTONE, 2003; GROHER, 2001).

1.1 OBJETIVO GERAL

Conhecer o perfil da consisténcia alimentar em idosos institucionalizados da

grande Floriandpolis.

1.1.2 Objetivos Especificos

a) Descrever os principais fatores de risco para a disfagia encontrados.

b) Relacionar os fatores de risco da triagem para idosos com os dados da

avaliacao funcional de alimentacgéo, dos idosos institucionalizados.

1.2 JUSTIFICATIVA

No Brasil, o grande contingente de idosos, a falta de preparo a aposentadoria
e a precéria situacdo econémica tém levado individuos da terceira idade a recorrer
as instituicdes fechadas, pois esses problemas inviabilizam as condicfes para uma
vida integrada e participativa na sociedade e acarreta um aumento de abrigos de
idosos nos centros urbanos. As instituicées, normalmente, tém a internacdo do idoso
voltada para questdo assistencialista, ndo diferenciando o idoso sadio do idoso néao
sadio (GIACHETI; DUARTE, 1997).

O processo de envelhecimento comumente causa disfuncdo da voz e da
degluticédo, por isso, a fonoaudiologia também vem buscando ampliar sua praxis em
relacdo ao processo de envelhecimento. Os idosos apresentam caracteristicas
bioldgicas, sociais e psicolégicas peculiares. Observa-se no processo natural de
envelhecimento uma reducdo da reserva funcional dos varios 6rgédos e tecidos,
assim como maior ocorréncia de algumas doencas, merecendo uma abordagem
diagnéstica e terapéutica com especial atencdo (NASI, 2003). As varias

modificacdes anatdmicas e psicolégicas decorrentes do envelhecimento tendem a
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transformar o mecanismo da degluticdo na fase oral, faringea e esofagica em uma
degluticdo menos eficiente e contribuir para o aparecimento de sintomas disfagicos
(FEIJO; RIEDER, 2004).

Diante dos aspectos pesquisados e abordados na literatura, ha a constatacao
de que se faz necessario ampliar as pesquisas na area da fonoaudiologia em idosos
institucionalizados.

O presente estudo justifica-se por proporcionar informacfes importantes
guanto aos fatores de risco de disfagia que acometem os idosos institucionalizados,
uma vez que essa populagédo estd mais sujeita a varias modificagfes que afetam a

anatomofisiologia da deglutico.
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2 REFERENCIAL TEORICO

2.1 IDOSOS INSTITUCIONALIZADOS

A Organizacdo Mundial da Saude (OMS) declarou que, até 2050, o Brasil sera
0 sexto do mundo com o maior nimero de idosos. O pais devera chegar a 2050 com
cerca de 15 milhdes de ancidos, dos quais 13,5 milhdes com mais de 80 anos. A
velocidade do envelhecimento tem superado a implementacdo de acdes para
oferecer melhores condi¢cdes de vida a terceira idade. Apenas 0,8% dos idosos
vivem em asilos no Brasil. Um estudo do Instituto de Pesquisa Econdémica Aplicada
(Ipea), divulgado em maio de 2012, mostra que o ndmero de instituicdes publicas
que abrigam os idosos ndo acompanha o crescimento da terceira idade. O Brasil
tem 3.548 asilos, dos quais 218 sdo publicos (OMS, 2011).

Junto as modificacbes observadas na piramide populacional, as doencas
proprias do envelhecimento ganham maior expressao dentro da sociedade. Em
geral, essas doencas nos idosos sdo cronicas e mdultiplas, e exigem um
acompanhamento constante por parte de varios profissionais da area de saude
(COSTA; VERAS, 2003). O processo de envelhecimento da populacdo possui como
determinantes, as taxas de fecundidade, natalidade e mortalidade. O declinio dessas
desempenha papel (éis) muito importante(s) na determinacdo do tempo e da
velocidade em que o envelhecimento ocorre (CAMARANO, 2002; JACOB, 2000).

Observa-se também mudanca no modelo familiar, surgindo, dessa forma,
uma limitacdo no tamanho da familia, que antes tinha média de seis a sete filhos,
reduzindo para dois ou trés no maximo. Nesse sentido, as familias se deparam com
diversas dificuldades, muitas vezes ndo compreendidas. Embora algumas familias
se mantenham como as mais tradicionais, cuidando e acolhendo seus parentes mais
velhos, outras se modificam e surge a questdo de quem é responsavel por cuidar do
idoso (JORDAO, 1999).

A dependéncia do idoso ndo € um estado permanente, mas um pProcesso
dindmico, cuja evolucdo pode ser modificada, prevenida e/ou reduzida. Tal evolugéo
nesse processo sugere a existéncia de profissionais qualificados e comprometidos
com a assisténcia ao idoso. As necessidades de cuidado requerem desenvolvimento

de suas atividades basicas da vida diaria, a medida que, impossibilitado para o
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autocuidado, o cuidador assume o papel de provedor desses cuidados (AIRES; PAZ;
PEROSA, 2006).

Um estudo em uma ILPI (Instituicdo de Longa Permanéncia para Idosos)
identificou que o grau de dependéncia relacionado ao ato de alimentar-se, no que se
refere & capacidade das pessoas idosas em levar o alimento e liquidos até a boca
para satisfazer suas necessidades metabdlicas por si mesmas, mostrou que 83,9%
dos idosos séo capazes de realizar essa atividade de forma independente (AIRES;
PAZ; PEROSA, 2009).

No preparo das refei¢cdes, 64,5% n&o conseguem fazé-las; em contrapartida,
as refeicbes sdo preparadas pelos funcionéarios da ILPI. Desse modo, foi avaliada a
capacidade do idoso deslocar-se até a cozinha e solicitar aos funcionarios algum
tipo de alimento, bem como a capacidade de pegar alguma fruta para comer
(AIRES; PAZ; PEROSA, 2009).

Nas ILPIs, sdo frequentes os problemas alimentares, que aumentam a
responsabilidade nos cuidados com estes idosos, frequentemente acometidos por
outras incapacidades, sendo a pneumonia aspirativa uma das principais causas de
morbi-mortalidade nesta populacdo, associada a internacdo constante e de longa
estadia, tornando a assisténcia onerosa para a instituicio (ROQUE; BOMFIM;
CHIARI, 2010).

Estes problemas alimentares incluem os sinais disfagicos, mas ndo se limitam
a eles, e sua prevaléncia foi descrita como 26,5% a 87% dos idosos
institucionalizados, conforme estudos norte-americanos e europeus. Estes distlrbios
incluem sinais de disfagia, dependéncia para alimentacdo, alteracbes de
comportamento interferentes na alimentacéo, ingestdo reduzida (por varias razées),
consisténcia inadequada do alimento, oferta rapida do alimento pelo cuidadora,
problemas relacionados a postura e posicionamento, perda dentaria ou outras
alteracdes dentéarias que levem a dor (SIEBENS et al., 1986; STEELE et al., 1997,
O’ LOUGHLIN; SHANLEY 1998).

No Brasil, dados demograficos demonstram que a populacdo encontra-se em
um rapido processo de envelhecimento e, em consequéncia, a cada ano ha um
acrescimo significativo no niamero de ancides em nossa sociedade. Esta situacao,
aliada a modificacdes na estrutura familiar e & dindmica da sociedade, em que ha,

cada vez mais, a inser¢do do maior niumero possivel de integrantes da familia no
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mercado de trabalho, em especial a mulher, expde a pessoa idosa ao risco de vir a
ser institucionalizada (PERLINI; LEITE; FURINI, 2007)

O atendimento aos idosos apresenta-se em duas modalidades: a modalidade
asilar que se refere ao atendimento em regime de internato do idoso sem vinculo
familiar ou sem condic6es de prover a propria subsisténcia, de modo a satisfazer as
suas necessidades de moradia, alimentacdo, salude e convivéncia social; ja a
modalidade n&o asilar compde-se de centro de convivéncia, centro de cuidado
diurno, hospital-dia, casa-lar e oficina abrigada de trabalho, e destina-se a atender o
idoso por determinado periodo de tempo (AIRES; PAZ; PEROSA, 2006).

O primeiro tipo de instituicdo conhecido foi o asilo, que se preocupava com a
alimentagcdo e a habitacdo no atendimento aos idosos. Seus fundadores eram
pessoas carismaticas, em sua maioria religiosas, que se alicercavam na filosofia do
fazer para os idosos, ndo com os idosos. Os recursos eram fornecidos pela
comunidade, motivados por seus organizadores, mas sem a participacdo da
comunidade, que ndo conhecia a realidade dos internos. Em sua maioria advindas
de familias carentes, algumas pessoas asiladas eram abandonadas por seus
familiares ou ndo tinham parentes, recursos ou qualquer apoio da sociedade.
Atualmente, observa-se que algumas instituicbes tém passado por modificacdes
expressivas, comecando a se organizar por equipes nas quais profissionais de
diferentes areas do conhecimento interagem de forma interdisciplinar, tais como
meédicos, assistentes sociais, enfermeiros, psicologos, fisioterapeutas, terapeutas
ocupacionais entre outros. No entanto, essas mudancas tém sido muito lentas,
enquanto casas clandestinas, conhecidas como “depdsito de velhos”, aumentam
significativamente (TOMASINI; ALVES, 2007).

As atuais instituicfes asilares tem como proposta acolher e, cuidar de idosos
e prestar diversos servicos, dentre os quais devem oferecer instalacdes fisicas
adequadas, estando regularmente constituidas, propiciando a preservacao dos
vinculos familiares e a participacdo dos idosos na comunidade, dentro ou fora da
instituicdo as necessidades dos idosos e de seus familiares, que ndo tém condicdes
de cuida-los em seu domicilio (CAMARANO, 2002).

A qualidade do ambiente fisico pode influenciar nos resultados adaptativos
dos idosos nas instituicbes. Uma pesquisa foi realizada por Imamoglu e Kili¢ (1999),
envolvendo o estudo de instituicbes de baixa e alta qualidade na Turquia. Para

diferenciar instituicbes de alta qualidade de instituicdbes de baixa qualidade, os
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autores basearam-se em critérios ligados a caracteristicas fisicas dos ambientes que
proporcionam independéncia, autonomia e privacidade aos residentes. Os
resultados da pesquisa demonstraram que em instituicbes de maior qualidade os
idosos apresentavam maior satisfacdo em relacdo a instituicdo, maior satisfacdo de
vida e maior controle pessoal, além de uma maior relocacéo voluntaria (ou seja, um
maior numero de idosos afirmou ter escolhido viver na instituicdo por sua propria
vontade).

E também necessario conhecimento especifico dos profissionais envolvidos,
sendo importante a capacitagao profissional e a educacdo continuada de toda a
equipe interdisciplinar que atua diretamente com o0s idosos institucionalizados
(GERMAIN; DUSFRENE; DONALD, 2006; TANTON, 2010).

Atualmente, muitos idosos desprovidos de seus familiares procuram as
instituicbes asilares pela certeza de estarem em um local onde serdo cuidados por
profissionais capacitados, garantindo sua seguranca e saude (DIAS; CARDOSO,
2009). As doencas de carater organico que resultam em incapacidades, tanto
motoras como cognitivas, também se constituem em um importante motivo para que
a familia busque uma instituicdo que ofereca, além de moradia, recursos humanos
capacitados para atender e prestar os cuidados necesséarios ao idoso (PERLINI;
LEITE; FURINI, 2007).

Em um estudo dentro de uma das ILPIs, na qual foram relatados os
problemas de salde mais prevalentes, mostrou que: 23,10% apresentam
Hipertensdo Arterial, 11,10% Acidente Vascular Encefalico e 6,80% Artrose em
joelhos. A maioria dos idosos (78,60%) faz uso de medicacdo controlada, sendo o
anti-hipertensivo a medicacdo mais utilizada (47,80%) e 81,20% fazem uso de até
duas medicacdes diarias, sendo mais frequente (TORRES et al., 2009).

Considerando a familia como fonte de cuidado, optar pela institucionalizacao
de um de seus membros neste caso, o0 idoso, a decisao, a priori, reveste-se de uma
intencdo que visa proporcionar melhores condi¢cdes de vida, de cuidado e de
conforto, mais qualificadas que aquelas que a familia pode oferecer (PERLINI;
LEITE; FURINI, 2007). Contudo, uma das realidades observadas em muitos lugares
e a falta de qualificacdo dos recursos humanos, aumentando o risco da saude da
populacdo em questdo, principalmente relacionados a disfagia (CARDOSO, 2010;
DIAS; CARDOSO, 2009).
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2.2 DEGLUTICAO

A degluticdo € um ato reflexo complexo, multissindptico, com respostas
motoras padronizadas e modificaveis de acordo com as caracteristicas do bolo,
como volume e consisténcia. Musculos e cartilagens da laringe recebem e enviam
informacdes por vias aferentes e eferentes dos nervos encefélicos. Essas
informacbBes se processam no tronco encefalico e no cortex cerebral do Sistema
Nervoso Central (SNC), produzindo uma resposta dos nucleos motores da
degluticdo (FURKIM; FILHO; GOMES, 2000; MARCHESAN, 1999).

A degluticdo é um processo continuo e para ser melhor compreendido é
dividido em fases. Alguns autores dividem a degluticio em 4 fases, na qual
envolvem muitas estruturas, tanto moles como duras (MARCHESAN, 1995).

Estas fases sdo: preparatéria — fase voluntaria em que é formado o bolo
alimentar com a trituracéo dos alimentos e sua mistura a saliva; oral — fase voluntaria
em que o bolo alimentar € posicionado e projetado para tras através de movimentos
ondulatdrios da lingua; faringea — fase involuntaria que se inicia com o disparo do
reflexo da degluticdo, seguida da elevacao e anteriorizacdo da laringe e da abertura
do esfincter esofagico superior para a passagem do bolo; esofagica — fase
involuntaria em que o bolo é levado por movimentos peristalticos até o estdbmago
(CINTRA et al., 2005).

A funcado principal da degluticdo € transportar o alimento da boca para o
estdbmago, via faringe e esodfago, para manter o suporte nutricional e a hidratacédo do
individuo. A degluticdo adequada é o resultado da integridade anatdmica e funcional
de diversas estruturas (musculos faciais, orais, faringeos, laringeo, eséfago e
estbmago) que sao controladas pelo sistema nervoso central e periférico. A
integracdo sensoério-motora que acontece por meio da conexdo das vias
ascendentes e descendentes e o fator mecanico que gera 0 jogo pressorico
proporcionam e mantém a alimentacdo e a vida do individuo (BARROS; PORTAS;
QUEIJAS, 2009).

A degluticdo € um processo que acontece, como outros autores relatam, em
cinco diferentes fases (antecipatOria, preparatoria, oral, faringea e esofagica),
porém, em sua totalidade, todas as fases sado interdependentes. A fase antecipatéria

corresponde & intencdo e vontade de se alimentar, a fome, 0 aspecto visual, olfativo,
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o ambiente, todos os fatores que podem facilitar ou ndo a proxima fase, que € a fase
preparatéria (BARROS; PORTAS; QUEIJAS, 2009).

A fase preparatdria como o proprio nome refere, € o momento do preparo do
bolo alimentar, desde a captacéo a trituracdo e formacado de um bolo homogéneo.
Esta fase pode levar tempos diferentes, de acordo com as caracteristicas do bolo
como, a quantidade, a viscosidade e a temperatura do alimento. Apos o bolo estar
homogéneo, inicia-se a fase oral, que transporta o bolo da cavidade oral para a
faringe. A fase faringea é bastante complexa e sua qualidade € fator dependente
direto da qualidade das fases anteriores. A fase faringea inicia no momento em que
o bolo junto ao movimento antero posterior da lingua estimula a aferéncia da regiao
da orofaringe e se iniciam os movimentos sequenciais para proteger as vias aéreas
do alimento, e para o bolo ser direcionado diretamente para o es6fago. Na fisiologia
da degluticdo, quando o bolo atinge a regido da orofaringe o véu palatino eleva, a
laringe fecha-se em trés niveis (pregas vocais, falsas pregas vocais e aritendides
com epiglote) e eleva-se e anterioriza para concomitantemente a transicdo faringo
esofagica relaxar e o bolo progredir da faringe para o esdéfago (BARROS; PORTAS;
QUEIJAS, 2009).

A fase esofagica da-se ap6s a passagem do bolo pela transi¢cdo faringo-
esofagica, quando iniciam ondas peristalticas que movimentam o bolo até o
estdbmago (BARROS; PORTAS; QUEIJAS, 2009).

2.3 PRESBIFAGIA

Com o passar dos anos, devido as modificacdes anatdmicas e fisioldgicas
decorrentes do processo do envelhecimento do individuo, modificacbes no sistema
sensitivo-motor oral podem ser percebidas, observando-se inadequacdes nas fases
oral, faringea e esofagica da degluticdo e, como consequéncia, uma degluticao
menos eficiente no idoso, ao que se denomina presbifagia (ESTRELA; MOTTA;
ELIAS, 2009).

Sabe-se que o processo do envelhecimento provoca mudancas fisiologicas
associadas que podem interagir, descompensando o mecanismo da degluticdo. Um
individuo pode manifestar leve desconforto durante a degluticdo, enquanto outro
pode ser incapaz de deglutir qualquer alimento sélido, confortavelmente (ESTRELA;
MOTTA; ELIAS, 2009).
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Como as pessoas envelhecem, mecanismos compensatérios s&o
desenvolvidos e comumente vistos em outras funces sensério-motoras. O estudo
da Malandraki et al. (2011) revelou que as areas envolvidas na degluticio mostrou
atividade limitada em pessoas idosas.

E comum observar no idoso, redugdes, por vezes, sutil, da acuidade
sensorial, seja visual, auditiva, gustativa e/ou olfatéria. As dimenses faciais podem
sofrer modificagBes, como resultado do crescimento continuo dos ossos do cranio e
do alongamento do nariz e do pavilhdo auricular. Modificacdes estruturais e
funcionais acometem o sistema estomatoglossognético, comprometendo as func¢des
da degluticdo e, consequentemente, muitas vezes, a fala do individuo. Isto é
justificado pelas modificacbes que ocorrem com o processo do envelhecimento, na
cavidade oral, tais como atrofia dos musculos dos labios, mudancas hipertroficas na
lingua, modificagbes na mucosa oral, diminuicdo do fluxo de saliva, mudancas de
constituicdo muscular, falhas dentarias, auséncia completa ou parcial dos dentes,
dentre outras. Vale ressaltar que o avanco da idade, em tese, ainda nos tempos
atuais, depara-se com a realidade de idosos portadores de atrofia de alvéolo
dentario pela perda precoce dos dentes, consequentes de uma condicao e historia
odontoldgica adversa (ESTRELA; MOTTA; ELIAS, 2009).

Estudos demonstram que no processo do envelhecimento, os idosos
apresentam diminuicdo da pressao intra-oral, aumento de mudltiplas degluticdes,
aumento da frequéncia de aspiracdo e tosse durante a degluticdo (STEELE;
LIESHOUT, 2009). O estudo de Higashijima (2010) salienta que a funcdo da
degluticdo em idosos também é influenciada pelo tamanho do bolo.

Netto (2003), por exemplo, ampliou os conhecimentos sobre os efeitos
fisiolégicos do envelhecimento humano no sistema estomatognético, descrevendo o
rebaixamento do posicionamento laringeo, a hipossensibilidade faringea, a
diminuicdo de mobilidade do osso hidide pelo enrijecimento de ligamentos, entre
outros, que interferem diretamente na eficiéncia do movimento de elevacdo e
anteriorizacdo laringea, assim como na qualidade de fechamento glético.

A laringe configura-se como o0rgao de acao contigua em dois sistemas do
organismo humano: sistema digestivo e sistema respiratério. A refinada acdo de
coordenacdo entre degluticio e respiragdo constitui-se em uma integracéo

neuromotora influenciada pelo equilibrio postural, tdnus muscular, integridade de
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ligamentos da cadeia muscular que une o eixo corporal anterior ao posterior, entre
outros fatores (SANTORO, 2011).

A flacidez de pregas vocais e o fechamento glético incompleto sdo achados
comuns em avaliacdo de pacientes idosos, citando presenca de fechamento glotico
incompleto em 67% dos homens e 58% das mulheres dentre idosos com média de
idade de 75 anos (BRASOLOTTO, 2004).

O processo do envelhecimento também esta relacionado com a modificacao
na voz e a reducdo da sensibilidade faringea e supraglética, sendo este ultimo,
considerado um dos fatores responsaveis pelo aparecimento da aspiracdo e
pneumonia de repeticdo em idosos, devido a diminuicdo dos reflexos que protegem
as vias aéreas inferiores (TIAGO, 2008).

A aspiracéo (inalacdo de conteudo orofaringeo ou gastrico para a laringe e o
trato respiratério inferior) e a penetracdo nas vias aéreas (entrada de material no
vestibulo laringeo acima das pregas vocais) sdo os desfechos clinicos adversos
mais significativos do extravio do fluxo do bolo. Em idosos, a penetracdo do bolo
para as vias aéreas ocorre mais frequentemente e em grau mais grave do que nos
adultos jovens . Quando o mecanismo de degluticdo é funcionalmente alterado, a
penetracdo das vias aéreas pode ser ainda mais acentuada (NEY et al., 2010).

Dentre as queixas mais frequentes referidas pelos idosos durante as
refeicbes, podem ser citados os engasgos frequentes, tosse, pigarro, sensacao de
“‘bolo” na garganta, dificuldade para deglutir comprimidos, gréaos, farelo de péo,
dentre outros exemplos (ESTRELA; MOTTA; ELIAS, 2009).

2.3.1 Denticéo, Protese dentaria e TOnus Muscular no idoso

As modificacdes estruturais e funcionais alteram o processo de mastigacao e
degluticdo, modificando, inclusive, os habitos alimentares. Algumas ocorrem por
orientagcdes médicas, outras ocorrem espontaneamente como forma de adaptacéao.
Ha um aumento pela preferéncia de alimentos moles, umidos, pastosos e liquidos,
assim como um aumento na quantidade de sal e/ou acUcar, decorrentes da
diminuicao do paladar (SILVA et al., 2008).

O edentulismo é outra caracteristica frequente na maioria dos idosos

brasileiros, agravando-se ainda mais na presenca de doencgas associadas. A perda
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parcial e/ou total dos dentes é inclusive, aceita pela sociedade em geral, como algo
normal ou natural do envelhecimento. Entretanto, a perda de um dente apenas pode
gerar um desequilibrio nas rela¢des oclusais entre os restantes, ocasionando efeitos
negativos na realizacdo das funcdes estomatognaticas (WHITAKER; TRINDADE;
GENARO, 2009).

A diminuicdo dos movimentos orais, a reducao da sensibilidade orofacial, as
perdas dentarias e a utilizacdo de préteses, podem causar alteracdes na fala,
mastigacdo e degluticho as perdas dentarias e as proteses mal adaptadas
prejudicam visivelmente a fase preparatoria oral da degluticdo. O uso de prétese
dentaria mal adaptada gera prejuizo na fase oral de degluticdo. A prétese mal
adaptada esta relacionada com a idade uma vez que o 0sso alveolar atrofia cerca de
um milimetro por ano em decorréncia da auséncia de dentes. A perda dos dentes e
a grande retracdo dos alvéolos podem gerar a falta de alinhamento biomecénico e a
instabilidade nos 6rgdos fonoarticulatorios. As alteracBes dentarias e as proteses
mal adaptadas podem ocasionar mastigacao lenta (RIBEIRO, 2003).

A medida que envelhecemos, a habilidade de deglutir de forma segura passa
por mudancas anatémicas e fisioldgicas que podem favorecer o risco de ocorrer uma
degluticdo incoordenada (ROY et al., 2007).

Considerando as funcdes estomatognaticas, as alteracdes de degluticdo séo
bastante freqlentes e significativas. Estas podem gerar complicacbes como
desidratacdo e ma nutricdo, ocasionando isolamento e depressédo nos idosos. Além
disso, a incoordenacdo da degluticdo (com favorecimento da aspiracao traqueal) é
um dos principais fatores responsaveis por pneumonias em idosos (CABRE et al.,
2010). Consequentemente estas alteracbes podem contribuir para o aumento dos
indices de morbidade. Uma das justificativas para essas alteracdes € a ocorréncia
do declinio no controle do sistema neuromuscular, podendo resultar em prejuizo de
qualquer uma das fases da degluticdo (TANTON, 2010).

Avaliando a estrutura da lingua, verificou-se em um estudo, que 46%
apresentaram postura normal e 54% alterada, a tonicidade estava normal em 38%
da amostra e 62% dos idosos apresentaram alteracdo. Na realizacdo dos
movimentos, 15% conseguiram atender aos comandos verbais ou a pista visual
adequadamente, enquanto 85% apresentaram alguma dificuldade ou néo
conseguiram realizar os movimentos, portanto, apresentaram mobilidade alterada.

Verificou-se que 85% dos idosos apresentaram padrdao de normalidade e 15%
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referiram queixa de dor, desconforto e ou dificuldade para realizar movimentos
mastigatorios (ROCHA; LOPES; LIMA, 2010).

Sobre a condi¢do da degluticdo dos idosos pesquisados no mesmo estudo,
observou-se que 62% demonstraram padrdo normal e 38%, alguma alteracao.
Quanto a fala, em 54% dos idosos ela era compreensivel, podendo ser considerada
normal, enquanto 46% apresentaram algum tipo de dificuldade, comprometendo a
comunicacdo (ROCHA; LOPES; LIMA, 2010).

O idoso esta mais propenso a fadiga muscular por conta do envelhecimento e
hipotonia da fibra dos musculos da mastigacdo, o que justifica a dor e o cansaco ao
mastigar (SUZUKI, 1997).

AlteracOes referentes a fisiologia, estrutura e funcdo em idosos também foram
descritas, apontando reducdo na for¢ca mastigatoria que acarreta em um preparo
mais lento do bolo alimentar (SUZUKI, 1998; MAKSUD; REIS, 2003). Aspectos como
dificuldade no preparo e organiza¢dao do bolo, manipulacdo lenta deste, dificuldade
de ejecdo e movimento antero-posterior de lingua reduzido apresentaram piora
evidente ao se aumentar a consisténcia dos alimentos (DANIELS et al.,
2004).Quando a dificuldade est4 na fase faringea, o paciente engasga, tosse e
também broncoaspira, s6 que durante a degluticdo. Alterac6es mais encontradas na
fase faringea sdo: atraso ou auséncia do reflexo de degluticdo; mobilidade
ineficiente na elevacdo da laringe; coaptacdo de pregas vocais inadequadas;
incoordenacdo da abertura do esfincter esofagico superior e alteracdo da
sensibilidade da camera faringea (SUZUKI, 1998).

2.4 O IMPACTO DA CONSISTENCIA ALIMENTAR NO ENVELHECIMENTO
FISIOLOGICO DA OROFARINGE

As modificacbes nos habitos alimentares surgem gradativamente, como forma
de adaptacao as situacdes de perdas com que os idosos se deparam, tais como a
diminuicdo da saude organica e a integridade do sistema estomatognatico, no que
se refere a sua morfologia e integridade (PERLMAN; SHULZE, 1997). Com o avanco
da idade € comum acontecer a preferéncia por consisténcias mais macias e/ou

pastosas a fim de facilitar o processo de alimentacao (SUZUKI, 1997).
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Em pesquisa realizada com idosos de duas instituices, sendo uma da rede
publica e outra da rede privada de Recife, foi constatado que a maioria dos idosos
deu preferéncia por alimentos macios em ambos os locais (QUEIROZ et al., 2008).

Em outra pesquisa, notou-se que a amostra apresentou risco para disfagia,
apos a avaliagcdo fonoaudiologica, sendo 20,8% risco quando ha ingestdo de
liguidos. Nessa mesma pesquisa, observou-se que no grupo com risco a propor¢cao
foi bem significativa (42,5%) para aqueles que consumiam uma dieta de consisténcia
geral e passaram a consumir uma dieta pastosa e daqueles que consumiam uma
dieta geral para branda (37%) (MENDES; TCHAKMAKIAN, 2009).

Uma das consequéncias da dificuldade mastigatéria € o prejuizo da saude,
tendo em vista que tal dificuldade pode interferir na escolha dos alimentos em
funcdo de sua consisténcia (RAYMER; SHEIHAM, 2007), o que, por sua vez, pode
comprometer o estado nutricional do individuo, bem como sua saude geral com o
decorrer do tempo, devido ao baixo valor nutricional desses alimentos. Ainda de
acordo com a literatura, percebe-se uma relacdo entre a escolha dos alimentos e a
habilidade mastigatéria (BRENNAN; SPENCER; THOMSON, 2008), sendo que a
alteracdo na selecdo da comida estd associada ao decréscimo do numero de
dentes. Assim, pode-se dizer que o aumento do nimero de dentes perdidos resulta
em mudancas significantes no estado hematolégico para alguns nutrientes, podendo
comprometer a saude sistémica do individuo (WALLS et al., 2000).

Alguns autores investigaram a pressdo faringea e do esfincter esofagico
superior durante a degluticdo de liquidos. Participaram da pesquisa 19 idosos, nove
homens e dez mulheres, sem queixas de degluticdo, alterac6es neuroldgicas, refluxo
gastro-esofégico, queixas de disfonia e doencas otorrinolaringolégicas. Para
caracterizar a degluticdo de liquidos dos participantes quanto a pressao, dois
sensores manométricos foram posicionados na faringe e no esfincter esofagico
superior. Os autores encontraram que a pressao faringea foi significativamente
menor nos participantes que aspiraram liquidos do que 0s que ndo aspiraram
(BUTLER et al., 2011).

Outros autores analisaram a degluticdo de 229 homens, com mais de 66 anos
de idade, com queixa de disfagia de causas variadas (acidente vascular cerebral,
doencas neuromusculares, doencas respiratorias, doencas cardiovasculares, cancer
de cabeca e pescoco e causas nao definidas). O objetivo do estudo foi comparar o

risco de penetracdo/aspiracdo, durante a degluticdo de diferentes consisténcias e
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volumes, por meio do videoglutograma. Foram testados 4 ml de alimento pastoso na
consisténcia pudim; 4 e 10 ml de liquido fino (com bario); liquido no copo (degluticdo
livre); carne (8 g com béario); 5 ml de liquido concomitante a oferta de carne. O risco
de penetracdo aumentou da seguinte forma: pudim; carne; 4 ml seguido por 10 ml
de liquido fino; liquido concomitante a oferta de carne; e a maior evidéncia de
penetracdo foi durante a degluticdo livre. O risco de aspiracdo aumentou da seguinte
forma: carne; 4 ml seguido por 10 ml de liquido fino; degluticdo livre; liquido
concomitante a oferta de carne. Os autores concluem que o risco de
penetragéo/aspiracao laringo-traqueal variou dependendo do tipo de alimento. O uso
da mistura de multiplas consisténcias deve ser usado com critério na disfagia
(OZAKI et al., 2010).

Outros autores ainda compararam a degluticdo de liquidos, em homens e
mulheres assintomaticos, por meio do videodeglutograma. Participaram do estudo,
18 homens com média de idade de 61 anos e 12 mulheres com média de idade de
53 anos. Foi avaliada a degluticdo de 10 ml de liquido e 10 ml de pastoso. Os
resultados indicaram maior tempo de transito orofaringeo na degluticdo de mulheres
do que de homens (DANTAS et al., 2009).

Pesquisadores realizaram um estudo prospectivo com o objetivo de definir a
frequéncia e o nivel de aspiracao, em individuos com diferentes idades e géneros,
durante a degluticdo de variadas consisténcias e volumes alimentares.
Concomitantemente, foi verificada a presenca de pigarro e tosse. O estudo foi
realizado com 98 individuos saudaveis (48 mulheres e 50 homens), com idades
entre 20 e 94 anos. Os autores verificaram a degluticdo de 1, 3, 5 e 10 ml de liquido
fino; 3 ml de semi-sdlido (pudim); 1/4 de bolacha doce e uma mordida de maca, por
meio do videodeglutograma e analise dos sons da degluticdo. Foram observadas
maior frequéncia de penetracfes laringeas nos individuos com idade superior a 50
anos. Nao foi observada relagéo entre género e frequéncia de penetragao laringea.
Contudo, houve maior penetracdo para liquidos quando analisada a variavel
consisténcia (DAGGETT et al., 2006).

Existe uma prevaléncia relativamente alta de disfagia na populacdo geriatrica
com base na comunidade e uma qualidade significativa de comprometimento de vida
relacionada a alimentacdo e distarbios da alimentacdo (CHEN et al., 2009). Este
mesmo problema é mais prevalente em lares de idosos. Até 40% das pessoas em
contextos de cuidados permanentes sdo disfagicos,( HUMBERT; ROBBINS, 2008) e
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entre 50% a 75% dos residentes do lar de idosos tem alguma dificuldade de
degluticdo (O’LOUGHLIN; SHANLEY, 1998). Um estudo realizado por Wilkinson e
de Picciotto (1999) investigou a prevaléncia de problemas de degluticdo
subjetivamente relatados, em um grupo de moradores da vila de aposentadoria. Os
resultados revelaram uma prevaléncia de 44% dos individuos que tiveram problemas
de degluticdo que interferiu no seu funcionamento do dia a dia. Além disso, a
deméncia € um problema grave entre os idosos que vivem em asilos, a doenca de
Alzheimer também é o mais comum condi¢cdo de risco, jA que é a causa de uma
perda da parte consciente da mastigacdo e da degluticio (RUMEAU; VELLAS,
2003). Em contextos de cuidados de enfermagem, individuos sdo muitas vezes
vistos com asfixia enquanto eles estdo comendo e bebendo. Esta situacdo nao so
imp0&e dificuldades para os profissionais, mas também interfere com a qualidade de
vida dos individuos e seus familiares (KYLE, 2011). A pneumonia adquirida na
comunidade € outra das principais causas de morbidade e mortalidade em idosos e
€ a principal causa de morte entre os residentes do lar de idosos. A aspiracdo é um

importante fator etiolégico levando a pneumonia (MARIK; KAPLAN, 2003).

2.5 DISFAGIA

Doencas comuns ao envelhecimento podem causar distlrbios de degluticdo
importantes, as denominadas disfagias (ESTRELA; MOTTA; ELIAS, 2009).

A disfagia pode ser caracterizada pela dificuldade ou sensacgéo de dificuldade
na passagem do alimento sélido e/ou liquido da cavidade oral ao estbmago e ndo é
considerada uma doenca, mas sim, um sintoma, que pode caracterizar um distarbio
do transporte orofaringeo ou esofagico (JACOBI; LEVY; SILVA, 2003).

A disfagia orofaringea quando néo identificada e tratada corretamente, pode
acarretar desnutricdo, desidratacdo, broncopneumonia e, até mesmo, a morte.
Devido ao grande impacto que as disfungcbes na degluticAo podem desencadear,
varios estudos foram realizados nos ultimos 40 anos para compreender a fisiologia
da degluticdo e sua respectiva fisiopatologia mediante diversas doencas e situacoes,
para que essas alteracbes sejam prontamente diagnosticadas e tratadas
adequadamente (BARROS; PORTAS; QUEIJAS, 2009).

Alteracdes na funcdo da degluticdo orofaringea tém sido observadas entre

idosos. A degluticdo ocorre de forma mais lenta. A duragdo mais longa ocorre em
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grande parte, antes da fase faringea onde a fase da degluticao é iniciada. Naqueles
com mais de 65 anos de idade, o inicio dos eventos da laringe e da faringe, incluindo
o vestibulo laringeo (e portanto, das vias aéreas), estao atrasadas significativamente
do que em adultos com menos de 45 anos de idade (NEY et al., 2010).

Na fase preparatoria temos como principais prejuizos o declinio do olfato,
tendéncia a diminuicdo da capacidade para perceber o doce e o salgado, azedo e
amargo (VIDIGAL; RODRIGUES; NASRI, 2001).

Na fase oral ocorre a lentificacdo do preparo do bolo alimentar, aumento do
tecido adiposo e conjuntivo da lingua, redu¢do da massa muscular e das unidades
motoras funcionais da lingua, diminuicdo da forca e da mobilidade, alteracdo na
propulsdo do bolo, diminuicdo da forca na mordida e na mastigacdo (QUINTALE;
PIMENTEL, 2002). H4 também menor salivacdo e reducdo das papilas linguais que,
juntamente com a diminuigdo do olfato, durante o envelhecimento, prejudicam a
sensibilidade intra-oral, (JACOBI; LEVY; SILVA, 2003). Préteses mal adaptadas sao
causa prevalente de disfagia. No estudo realizado por CORTES et al., 2003,
constatou-se que cerca de 33% dos idosos que usavam protese apresentaram
disfagia.

Na fase faringea ocorre diminuicdo da sensibilidade na laringofaringe,
minimizando o poder da discriminacdo sensitiva da laringofaringe através do limiar
de pressdo necessaria para o reconhecimento do bolo alimentar, diminuicdo da
elevacdo anterior da laringe, aumento dos movimentos extras do o0sso hidide
causando uma degluticdo mais lenta que a dos jovens, diminuicdo do diametro de
abertura do segmento faringo-esofagico (JACOBI; LEVY; SILVA, 2003). Em um
estudo realizado, 49% das mulheres com mais de 70 anos de idade apresentam
dificuldades na fase faringea da degluticéo.

Na fase esofagica ocorre diminuicdo da amplitude da contracdo peristaltica
decorrente do espessamento da musculatura involuntaria, diminuicdo da pressao de
repouso do segmento faringo-esofagico, aumento do efeito do refluxo gastro-
esofagico, atraso do esvaziamento esofagico e aumento da dilatacdo esofagica
(JACOBI; LEVY; SILVA, 2003). Entre as mulheres de 60 a 69 anos de idade 25%
relataram sensacéo de parada do bolo no eséfago; entre os homens da mesma faixa
etaria esse numero aumenta para 40%. Quando a idade avanga para além dos 70
anos, diminui o numero de mulheres com essa sensacao e permanece o numero de
homens (MARCOLINO et al., 2009; GARMENDIA, 2006).
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Os sintomas da disfagia sdo frequentes nas pessoas mais idosas, porque 0s
fatores casuais primarios, como os acidentes vasculares encefalicos (AVEs), as
doencas esofagicas, doencas neuromusculares e quadros de deméncia sdo mais
frequentes nesta faixa etaria (ESTRELA; MOTTA; ELIAS, 2009).

As vezes, a disfagia pode ter causas iatrogénicas, por excesso de
medicamentos e de uso prolongado, levando muitas vezes a desnutricdo. Tubos
nasogastricos , intubacdo das vias aéreas e efeitos de medicacdo podem todos
predispor uma pessoa idosa com protecao das vias aéreas fragil para desenvolver
aspiracdo. Compreender as causas iatrogénicas de disfagia pode alterar a pratica
médica e pode reduzir sua incidéncia e complicacdes (NEY et al., 2010).

A disfagia iatrogénica se caracteriza como efeito adverso nas alteracées do
processo normal de degluticdo, pela utlizacdo de grandes quantidades de
medicamentos, principalmente em idosos por ser comum a presenca de mdultiplas
doencas nessa fase. Esta foi dividida em trés categorias: disfagia seguida de cirurgia
e terapia radioterapica por cancer de cabeca e de pescoco; disfagia esofagica e
disfagia orofaringea causada por distlrbio neuroldgico iatrogénico. Existem varios
mecanismos cirurgicos e varios medicamentos que podem produzir alteracdes
neurolégicas e disfagia orofaringea (FROTA, 2008).

A disfagia iatrogénica ocorre tanto pela quantidade quanto pelo tipo de
medicamento utilizado com o avancar da idade. Dentre as alteracfes de degluticéo
causadas por medicamentos, pode-se destacar a diminui¢cdo do funcionamento da
musculatura involuntéria, da mobilidade esofagica e das pressdes do esfincter
esofagico inferior, ressecamento excessivo da cavidade oral (xerostomia) que pode
ser causada por  anticolinérgicos, antidepressivos, anti-histaminicos,
broncodilatadores, antiespasmaodicos, anti-hipertensivos, sedativos e hipndéticos,
diminuicdo do paladar e inibicdo do inicio da preparacdo do bolo alimentar e do
disparo do reflexo de degluticdo (JACOBI; LEVY; SILVA, 2003).

A diminuicdo na salivacdo, causada pelo excesso e tipo de medicamento,
pode prejudicar o rendimento durante a preparagao do bolo alimentar, provocando
dificuldades no momento da degluticdo especialmente nos casos de disfagia
orofaringea neurogénica (FROTA, 2008).

2.5.1 Disfagia Neurologica
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Os idosos, por serem mais predisponentes as doencgas, possuem maior
facilidade de desenvolverem disfagia. Além da presbifagia nos idosos sé&o
observadas doencas mais comuns como: Parkinson, Alzheimer, deméncia por
multiplos infartos e acidentes vasculares cerebrais. A dificuldade de degluticdo esta
associada ao préprio mecanismo de envelhecimento, ao uso de medicamentos,
disfungbes anatbmicas/funcionais, entre outros (JACOBI; LEVY; SILVA, 2003).

Doencas neuroldgicas sdo mais prevalentes em geracdes mais velhas da
populacdo. O acidente vascular cerebral, doenca de Alzheimer, parkinsonismo e
outras sindromes demenciais, sdo grandes fatores de risco de disfagia na populagéo
idosa, com suas consequéncias incipientes. Porque a funcédo cognitiva e / ou a
comunicacdo pode ser prejudicada, assim é importante observar os sinais de alerta
associados com disfagia e risco de aspiracdo. Em um estudo, entre 50% e 75% dos
pacientes que tiveram um acidente vascular cerebral aguda recente, desenvolveram
problemas de degluticdo, com o consequente desenvolvimento de complicacdes da
aspiracdo em 50%, desnutricdo em 45%, e pneumonia em 35%. Também tém sido
relatados, com até 15% dos pacientes que sofreram um acidente cerebrovascular
(AVC) o desenvolvimento de pneumonia dentro de 1 ano (RUMEAU; VELLAS,
2003).

Um estudo realizado por Wilkinson e Picciotto (1999) investigou a prevaléncia
de problemas de degluticdo subjetivamente relatados, em um grupo de moradores
de uma casa de repouso. Os resultados revelaram uma prevaléncia de 44% dos
individuos que tiveram problemas de degluticdo que interferiu no seu funcionamento
do dia a dia. Além disso, a deméncia é um problema grave entre os idosos que
vivem em asilos, a doenca de Alzheimer também é o mais comum condicdo de risco,
ja que € a causa de uma perda da parte consciente da mastigacdo e da degluticdo
(RUMEAU; VELLAS, 2003).

A pneumonia adquirida na comunidade é outra das principais causas de
morbidade e mortalidade em idosos e é a principal causa de morte entre 0s
residentes do lar de idosos. A aspiracdo é um importante fator etiologico levando a
pneumonia (MARIK; KAPLAN, 2003).

Ha uma grande variedade de disturbios neurolégicos que pode causar a
disfagia. Do ponto de vista clinico os distarbios neurolégios que apresentam disfagia
podem ser classificados como degenerativos ou ndo progressivos. Estes disturbios

podem ser subclassificadas de acordo com a sua apresentacdo clinica. Doencas
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cerebrovasculares sdo uma das maiores causas de disfagia entre os transtornos
degenerativos. As anormalidades funcionais da degluticdo incluem distarbios nas
fases de preparacdo, manuseio do bolo, dificuldade em iniciar a degluticdo ou nos
mecanismos que sado disparados a partir destes ou uma combinacdo destes
(VICTORIANO; BEVILACQUA, 2009).

De todos os pacientes com disfagia neurogénica entre 87% e 91,5% sao de
origem vascular. A incidéncia de disfagia na fase aguda do AVC (Acidente Vascular
Cerebral) esta entre 29-65%, dependendo da localizacdo das lesbes, diminuindo
para 12% em trés meses poés AVC (MURRAY; CARRAU, 2006). Doencas
cerebrovasculares que afetam a medula ou o tronco cerebral sdo geralmente mais
graves, ja que afetam as estruturas envolvidas no processo que determina o controle
automatico da degluticdo (VICTORIANO; BEVILACQUA, 2009).

O Acidente Vascular Encefalico (AVE) pode provocar disfagia orofaringea,
com consequentes distirbios da degluticio em pacientes idosos (ACHEM;
DEVAULT, 2005). Schelp et al., 2004 refere 65% a 81% de disfagia em pacientes
com AVE localizado em tronco encefalico (diencéfalo, mesencéfalo, ponte e
mielencéfalo ou medula oblonga).

Existem diversos efeitos das lesbes nos diferentes niveis de tronco cerebral. A
lesdo em bulbo apresenta como uma disfagia grave, inicialmente,com auséncia do
reflexo faringeo. Depois de duas semanas, aparece o reflexo com um significativo
atraso de 10 a 15 segundos ou mais, reduzida elevacdo laringea e paralisia da
faringe unilateral ou bilateral (MURRAY; CARRAU, 2006).

Nos efeitos das lesGes de nivel cortical, pode-se observar no hemisfério
esquerdo anterior uma apraxia da degluticido de leve a severo. Esta lesdo é
caracterizada pela dificuldade em iniciar via oral voluntaria. Pode haver um ligeiro
atraso no transito oral de 3 a 5 segundos, e no inicio do reflexo faringeo de 2 a 3
segundos. Geralmente a degluticdo faringea € normal (MURRAY; CARRAU, 2006).

As lesdes no hemisfério direito anterior determinam um leve atraso no transito
oral de 2 a 3 segundos, e um atraso no inicio do reflexo da degluticdo de 3-5
segundos. A elevacéo laringea esta atrasada (MURRAY; CARRAU, 2006).

Mais da metade dos pacientes apdos um AVC tem entre seis e dez tipos de
incapacidades, sendo a mais comum a fraqueza muscular presente em 77,4% deles,
seguida dos disturbios da comunicacdo e linguagem e da disfagia. Esta ultima

responde por 44,7% das incapacidades encontradas. (LESSA, 2007).
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Cerca de 30 a 40% dos sobreviventes no primeiro ano apés o AVC requerem
algum tipo de auxilio para a alimentacdo decorrente da disfagia. A perda de
autonomia para alimentac&o entre adultos e a sua consequente dependéncia € uma
forma de expressdo da gravidade desta incapacidade resultante do AVC (FARIAS;
BUCHALLA, 2005).

Em um estudo, do total de trinta pacientes vitimas de AVC, foi confirmada a
disfagia em dezessete destes definindo uma prevaléncia de 57%. A média de idade
foi de 73,6 (= 9,55) com uma mediana de 75 anos e moda de 78 anos. O predominio
de pacientes com disfagia encontrou-se na faixa etéria entre 60-79 anos (36,67%). A
idade minima foi de 45 anos (01 sujeito) e a maxima de 88 anos (02 sujeitos). Todos
0S pacientes eram hipertensos e mais da metade (58,82%) também diabéticos. Os
fatores de risco prevalentes em pacientes com disfagia foram a hipertensao arterial e
diabetes (75%) seguido do grupo de pacientes disfagicos portadores de hipertensao
arterial, diabetes e obesidade (63%). Quanto a chance de ter disfagia, o valor mais
alto encontrado foi entre pacientes vitimas de AVC portadoras de hipertenséo e
diabetes. Todos os pacientes com disfagia tiveram AVC isquémico, dez (58,82%)
pacientes tiveram um Unico episodio de AVC e sete (41,18%) pacientes tiveram dois
episodios. E citado que a disfagia esta clinicamente presente em 42% a 67% desses
pacientes dentro dos primeiros dias ap6s o episédio agudo. Tanto o AVC isquémico
quanto o hemorragico podem causar disfagia (BRANDAO; NASCIMENTO; VIANNA,
2009).

Foi calculada a prevaléncia da disfagia, em idosos com AVC, para alimentos
liquidos, solidos e pastosos, sendo encontrados 71%, 44% e 38% respectivamente
constatando- se que a dificuldade de degluticdo para alimentos liquidos foi maior do
que para alimentos sélidos ou pastosos (PAIXAO; SILVA, 2010).

A Doenca de Alzheimer (DA), outra causa neurolégica que pode
comprometer a funcdo de degluticdo, € uma enfermidade neurodegenerativa
progressiva que causa perda da memoria e altera fungfes intelectuais superiores,
levando, no curso de sua evolugdo, a uma situagcdo de incapacidade e total
dependéncia. Em virtude de sua incidéncia e natureza devastadoras, caracteriza um
importante problema de saude publica em todo o mundo (LUZARDO; GORINI;
SILVA, 2006). Por ser uma doenca grave e ainda sem cura, gera mdultiplas
demandas e altos custos financeiros, 0 que representa um novo desafio para o

poder publico, instituicbes, profissionais de saude, alias, para todos. A DA
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caracteriza-se por degeneragcédo que acomete inicialmente a formacéo hipocampal, o
centro de memoéria de curto prazo. Posteriormente, atinge areas corticais
associativas, havendo relativa preservacdo dos cortices primarios. Compromete a
memoria, afeta a orientacdo, atencdo, linguagem, capacidade para resolver
problemas e habilidades para desempenhar as atividades da vida diaria (COELHO
et al., 2009).

Em um estudo do reflexo de degluticio em idosos com e sem DA,
apresentou-se alterado em 11,6% (n=5) dos idosos do grupo controle (sem DA).
Entretanto, no grupo experimental (com DA), o percentual de degluticdo alterada
chegou a 46,5% (n=20). Aliada ao reflexo de degluticdo foi encontrado o artificio de
varias degluticbes em 20,9% (n=9) do grupo controle e 44,2% (n=19) do
experimental. A presenca de engasgos esporadicos ou frequentes durante a
alimentacao foi observada em 41,8% (n=18) do controle; jA no grupo experimental, a
frequéncia de engasgos foi de 65,1% (n=28). A ocorréncia de tosse esporadica ou
frequente apareceu na seguinte proporcdo: 30,2% (n=13) e 60,5% (n=26) para o0s
grupos controle e experimental, respectivamente (TAVARES; CARVALHO, 2012).

Sobre a ocorréncia de residuos na cavidade oral apés a degluticdo, foi
encontrada, em outro estudo, em 20,9% (n=9) dos idosos do grupo controle (sem
DA) ao passo que, no grupo experimental (com DA), a propor¢cao chegou a 55,8%
(n=24). A dificuldade na ingestdo de capsulas/comprimidos foi referida por 25,5%
(n=11) dos idosos do grupo controle e por 53,5% (n=23) do grupo experimental
(TAVARES; CARVALHO, 2012).

Diversos trabalhos relatam que as alteracdes da degluticdo estdo associadas
com o grau da deméncia (HUMBERT et al., 2010).

Em pesquisa que avaliou 25 individuos com Doenca de Alzheimer de grau
moderado e grave por meio da videofluoroscopia, as andlises estatisticas
evidenciaram que as alteracfes da degluticio estavam associadas com o grau da
deméncia. Foi detectada tendéncia a aspiracdo proporcional ao grau de deméncia
(HUMBERT et al., 2010).

A Doencga de Alzheimer é uma deméncia progressiva que acompanha em
estagios mais avancados distirbios motores, entre 0os quais pode-se observar
dificuldade para engolir. Nesses pacientes, a degluticdo mais comumente

observados séo : apraxia da degluticdo, redugcdo de movimentos da lingua, atraso no
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inicio do reflexo de vomito, fraqueza faringeo bilateral, elevacéo laringea reduzida e
reducdo do movimento da base da lingua (MURRAY; CARRAU, 2006).

Ja os idosos com Doenca de Parkinson também podem apresentar dificuldade
de degluticdo. As maiores alteracbes que podem ser observadas nestes casos séo
0S seguintes: movimentos repetitivos do bolo de anterior a posterior (rolamento),
atraso no inicio do reflexo de vémito de 2-3 segundos, reducdo da contracdo da
faringe, levantamento e fechamento da laringe reduzida (MURRAY; CARRAU,
2006). A disfagia orofaringea € associado com sialorréia em estagios avancados da
doenca, nestes casos, é aconselhavel a insistir na tratamento antiparkinsonianos e
fazer uma terapia da fala para diminuir risco de aspiracdo brénquica, bem como a
utilizac&o de toxina botulinica no glandulas salivares (FERNANDEZ et al., 2010).

Um estudo apresentou como objetivo comprovar se adultos com Parkinson
apresentavam padrdo respiratorio alterado enquanto ingeriam agua. A média de
idade dos participantes foi de 67,8 anos, sendo que dentre eles, 29 eram homens e
dez mulheres, todos com Doenca de Parkinson. Os individuos foram divididos em
dois grupos, sendo que os eventos da degluticdo foram analisados por
videodeglutograma e o padrdo respiratério analisado por uma céanula nasal —
responsavel por marcar os eventos de acordo com o numero de ciclos respiratérios.
Foram avaliados 39 individuos com cinco mililitros de liquido, todos em dez
degluticbes. Os resultados indicaram que a expiracdo foi o evento mais encontrado
antes e apos a apnéia da degluticao de liquidos. (TROCHE et al., 2011).

A Esclerose Lateral Amiotréfica (ELA) outra doenca neurodegenerativa que
cursa com deplecdo dos neurdnios motores superiores e inferiores, com tempo
médio de sobrevivéncia compreendido entre trés a cinco anos apo0s o inicio dos
primeiros sintomas, também causa alterac6es na funcdo de degluticdo (PONTES et
al., 2010).

A fraqueza muscular € uma marca inicial na ELA, ocorrendo em
aproximadamente 60% dos pacientes. As maos e os pés podem ser afetados
primeiro, causando dificuldades em se levantar, andar ou usar as maos para as
atividades diarias como se vestir, lavar e abotoar roupas. Se a fraqueza e a paralisia
continuam a se espalhar para os musculos do tronco, a doenca eventualmente afeta
a fala, a degluticdo, a mastigacéo e a respiragéo (PONTES et al., 2010).

Na ELA, 30% dos pacientes comegcam com sintomas bulbares que incluem

disfagia, disartria e alteracdes fonatérias. Nao esta claro se o comprometimento
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bulbar implica na deterioracdo simultanea das trés funcdes ou se elas podem ter
uma evolugéo independente (SANCHO; BOISSON, 2006).

A disfagia € um dos mais importantes problemas enfrentados na Esclerose
Lateral Amiotréfica. Ndo € incomum como um sintoma inicial na ELA, mas aparece
tipicamente apoOs varios meses do inicio da doenca. Muitos pacientes com ELA, no
final mostram envolvimento orofaringeo. Quando a ELA se apresenta
predominantemente com disfagia, uma investigacdo adicional pode mostrar paralisia
bulbar ou pseudobulbar (PONTES et al., 2010).

A disfagia na ELA é caracterizada por um prejuizo na fase oral da degluticéo, o
qual tem um impacto direto e mais forte na fase faringea. O aumento da duracéo da
fase voluntaria da degluticdo, incluindo as alteracbes motoras de lingua, parece ser
uma das maiores contribuicdes para a disfagia (PONTES et al., 2010).

Os eventos témporo-espaciais anormais durante a fase oral da degluticdo tém
um efeito direto e significativo na fase faringea reflexa. Especificamente, o0s
movimentos anormais de lingua podem resultar em residuos faringeos, que séo
aspirados ap06s a degluticdo ser concluida e a respiracdo retomada. Pacientes com
ELA, com envolvimento bulbar, demonstram problemas mais severos de degluticao
(como aspiracdo), no entanto, os trabalhos atuais indicam que a maioria dos
pacientes com ELA nao-bulbar também pode apresentar disfagia. Os alimentos
semi-sélidos foram mais eficazes que os liquidos em provocar anormalidades
témporo-espaciais na degluticio no grupo nao-bulbar. Consequentemente,
alimentos mais viscosos podem ser mais suscetiveis para provocar comportamentos
indicativos do comec¢o da disfuncdo bulbar nos pacientes que, do contrario,
apresentam comprometimento nao-bulbar, ou diferentes mecanismos neurolégicos
sdo envolvidos na degluticdo de diferentes tipos de consisténcias (PONTES et al.,
2010).

O escape precoce € mais frequente com liquidos ralos e a maior causa de
aspiracao traqueal, mesmo em estagios precoces da doenca e com alteracdes leves
da musculatura oral. Residuos faringeais sdo mais comumente observados na
consisténcia pastosa e solida, e pode causar penetracdo laringeal e aspiracao
traqueal pos-degluticdo. As alteracdes de degluticdo ocorrem em virtude da
ineficiéncia do transito oral, da reducdo da movimentacdo da base de lingua,
reducdo da elevagéo e anteriorizacao laringeal e da contracéo faringeal (PONTES et
al., 2010).



37

A dificuldade em iniciar a degluticdo pode ser o resultado de paralisia da
musculatura lingual, prejuizo no palato mole e/ou lesées dolorosas na boca e na fa-
ringe, incluindo traumas ou cirurgias nestas regides. A fraqueza da musculatura
constritora da faringe atrasa a passagem do bolo alimentar para a faringe e o
inefetivo fechamento da laringe e da nasofaringe permite a penetragédo do alimento
nas vias respiratorias, causando tosse e engasgos, ou regurgitacdo do alimento para
o nariz (PONTES et al., 2010).

O prejuizo na habilidade de deglutir usualmente inclui a reducéo do fechamento
do reflexo glético, para que disfagia e aspiracdo acontecam concomitantemente. A
aspiracdo pode se manifestar somente através de uma tosse seca, que aumenta
durante as refeicbes (PONTES et al., 2010).

A disfuncdo do neurbnio motor inferior causa fraqueza da musculatura lingual,
o que interfere na formacg&o do bolo alimentar ou degluticdo de liquidos; mobilidade
velar débil, que dificulta o fechamento velo-faringeo durante a degluticdo, podendo
ocorrer escape nasal; e fraqueza da musculatura faringea. A disfuncdo do neurénio
motor superior produz espasmos no musculo cricofaringeo, ou o seu fechamento
prematuro, resultando em residuos na faringe (PONTES et al., 2010).

Os sintomas produzem sialorréia e dificuldades para iniciar a degluticdo na
disfuncdo no neurdnio motor inferior (NMI), ou disfagia com engasgos, no neurdnio
motor superior (NMS). Uma das causas de obstrucdo alta do esdfago e disfagia na
maioria dos pacientes espasticos é o espasmo do musculo cricofaringeo, o qual ndo
é aliviado com medicagdes anti-caimbras (PONTES et al., 2010).

Visto que todas as doencas do neurbnio motor sdo usualmente progressivas,
muitos pacientes desenvolvem uma disfagia severa e, secundariamente, a ma
nutricdo requer uma via secundaria para o mecanismo orofaringeo. Em alguns
casos, a rapida e progressiva perda de peso estd associada com fraqueza
acelerada. Tanto a perda de peso quanto a fraqueza adicional podem algumas
vezes parar, e ocasionalmente regredir em algum grau, possibilitando mais energia
através de um cateter alimentar. Um cateter nasogastrico € um acesso simples.
Recentemente, a colocacdo de um cateter de gastrostomia percutanea tem sido um
procedimento simples, seguro e efetivo para nossos pacientes disfagicos (PONTES
et al., 2010).

Além das causas neuroldgicas de disfagia, devem-se também salientar a

importancia de se investigar a existéncia de alteracbes estruturais do sistema
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orofaringolaringeo, como neoplasias de boca, lesdes cirdrgicas de cabec¢a e pescogo
que podem estar dificultando a preparacdo e a degluticAo do bolo alimentar.
Traqueostomia, doencas de tiredide, exposicao a radiacdo, lesdes virais por herpes

ou por citomegalovirus, podem também levar a disfagia (FROTA, 2008).

2.5.2 Disfagia Mecanica

E a disfagia proveniente de alteragdes estruturais e o controle neural
encontra-se preservado. Podem ser decorrentes de cancer ou de seu tratamento,
traumas, infeccdes virais, inflamagdes teciduais, presenca de tragueostomia (ASHA,
2004).

2.5.2.1 Cancer de Cabeca e Pescoco

O cancer que acomete a regido da cabeca e pesco¢co abrange 0s tumores
malignos da regido da face, fossas nasais, seios paranasais, boca, faringe, laringe,
tireoide, glandulas salivares, dos tecidos moles do pescoco, da paratireoide e
tumores do couro cabeludo (NEY et al., 2010).

Uma série de problemas comuns envolvendo a cabeca e pesco¢co pode
danificar diretamente os musculos que participam da degluticdo e aumentam o risco
para a disfagia. Leséo na cabeca e no pescoco, carcinoma, infecgcdes complexas,
condicdes da tiredide e diabetes estdo associados a disfagia relacionada a idade
(NEY et al., 2010).

A localizacdo dos tumores mostrou que as regides da lingua e soalho oral
prevaleceram no cancer de boca, e as tonsilas palatinas em orofaringe. Estudo
epidemiologico realizado também indica a lingua, como sitio de maior frequéncia,
com ocorréncia de 51,1% seguido do soalho com 25,5%. Em relacdo a orofaringe,
evidenciam 76% dos casos com acometimento nas tonsilas palatinas. Em pesquisa
similar houve também a evidéncia do predominio do andar inferior da boca (lingua,
soalho e gengiva) como regido mais acometida pelo cancer, sendo referida a
porcentagem de 57,5% dos casos, seguido da orofaringe que correspondeu a 25,3%
dos achados (PEREZ et al., 2007).
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Na fase oral, as estases em cavidade oral foram as alteracbes observadas
com maior frequéncia: em 58%. Também foram observados 32,3% em que ocorreu
0 aumento no tempo de transito oral. Um dos efeitos da radioterapia mais
observados na fase crbénica é a fibrose da musculatura que leva a reducdo da
mobilidade e justifica o aumento do tempo da degluticdo, também relatado na
literatura (KOTZ et al., 1999; ANGELIS; MOURAQ; FURIA, 2000; SMITH et al.,
2000; NOVAES, 2000). Estes achados também podem estar associados a
xerostomia, reducdo de sensibilidade orofaringea e alteracdo da formacédo do bolo
na fase preparatéria oral.

Na disfagia com comprometimento na fase oral, o paciente engasga, tosse e
pode broncoaspirar, antes da degluticdo. Isto ocorre devido as alteracdes na
sensibilidade e mobilidade oral. As alteracbes mais encontradas na fase oral sao
falta de vedamento labial; mobilidade de lingua néo funcional; incompeténcia velo —
faringea, interferéncia dos reflexos orais exacerbados e alteracdo da sensibilidade
oral (ESCOURA, 1998).

Segundo Crespo (2000), o cancer da laringe também causa grande impacto
na funcdo de degluticdo e na qualidade de vida. O tratamento tradicional para o
cancer avancado de laringe é a laringectomia total (KOWALSKI, 2000). Estudos
recentes mostram a viabilidade da preservacdo do 6rgédo através de tratamentos
combinados de radioterapia e quimioterapia, sem comprometimento dos resultados
em termos de tempo de sobrevida (HIRSCH et al.,1991; ROBBINS 1996; KRAUS et
al., 1994). No entanto, a laringe preservada nem sempre é funcional. Em pacientes
submetidos a radioterapia exclusiva, sao observadas fibroses da musculatura e
tecidos moles da faringe e laringe, além de xerostomia. Essas alteracbes podem
acarretar modificacdes na fisiologia da degluticdo orofaringea, com aumento do
tempo de transito faringeo do alimento, elevacao laringea reduzida e penetracdes ou
aspiracdes laringeas, entre outros (KOTZ et al., 1999; ANGELIS; MOURAQ; FURIA,
2000).

Em laringectomizados totais, a disfagia orofaringea pode comprometer a
qualidade de vida ao impor a modificacdo de habitos alimentares, afetar a
socializacdo e promover certo grau de isolamento das atividades com os familiares
(MACLEAN; COTTON; PERRY, 2009).

Ainda considerando avaliacées de longo termo, a Performance Status Scale

for Head and Neck Cancer Patients (PSS-HN)foi utilizada, em uma pesquisa, para
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avaliar o grau da disfagia antes e ap0s a laringectomia total em 20 pacientes
(CHONE et al.,, 2011), concluiu-se que os dominios “‘comer em publico” e
‘normalidade da dieta” pioraram em 50%, mesmo dois anos apds a cirurgia. O
resultado reforca o marcante impacto social que a dificuldade para deglutir exerce
sobre o laringectomizado total (MACLEAN; COTTON; PERRY, 2009), mesmo apés
um longo periodo apds o tratamento. Além disso, este estda de acordo com o
resultado de outra pesquisa, que revelou o impacto moderado no dominio
“dificuldade para comer em publico”. O percentual de voluntarios com restricdo para
sélidos é comparavel ao encontrado em estudo anterior com 0 mesmo numero de
individuos (26,3%). Em outra pesquisa com 12 pacientes, 4 tinham restricdo, porém
estes apresentaram piores escores, 0 que faz supor que a consisténcia alimentar
interfere na QV (Qualidade de Vida). Ao considerar o pequeno numero de
voluntarios, néo foi realizada tal comparacéo por acreditar que os subgrupos ficariam
desiguais e o resultado n&o seria representativo (QUEIJAS et al., 2009).

A frequéncia de dificuldades para deglutir € maior quando a cirurgia €
associada a radioterapia, perfil de tratamento de 100% da amostra. Pesquisadores
recrutaram 26 pacientes que realizaram apenas a cirurgia e 95 que realizaram
cirurgia associada a radioterapia. Verificou-se que a degluticdo esteve melhor no
grupo cujo tratamento foi exclusivamente cirdrgico (CASSO; SLEVIN; HOMER,
2008).

Nos tumores que se localizam em regides mais inferiores (laringe e
hipofaringe), também foram observadas alteracdes da degluticio em todas as fases
do processo, variando quanto a frequiéncia de ocorréncias. Na fase preparatéria-oral,
a estase em cavidade oral foi a alteracdo de maior ocorréncia, com nove casos
(29%). Essa alteracao se justifica pela reducdo na sensibilidade orofaringea e/ou
pela xerostomia advinda da radioterapia (CINTRA et al., 2005).

A radioterapia € a modalidade mais comum de tratamento de tumores desta
regido. Sua acdo € a destruicdo das células cancerigenas pela radiagcéo ionizante
(PACE; SHAW; BUTTERWORTH, 2011). A quimioterapia concomitante a
radioterapia € uma parte importante no tratamento da doenca avancada. Reacdes
agudas sdo observadas durante o tratamento radioterapico como a mucosite,
xerostomia, disfagia, disgeusia, candidose e radiodermite. Reac¢des crbnicas ou

tardias ocorrem meses ou anos apoés a radioterapia tais como a hipossalivacdo, o



41

trismo, a osteorradionecrose, doenca periodontal e a céarie de radiacdo (PACE;
SHAW; BUTTERWORTH, 2011).

Cheng (2007) em seu estudo com 33 pacientes recebendo radioterapia em
regido de cabeca e pescoco observou que a disfagia foi associada a presenca de
mucosite, confirmada por outra pesquisa que encontrou correlagdo entre mucosite e
disfagia (p<0,01). A dificuldade de deglutir em pacientes com mucosite pode ser
atribuida a dor e a diminuicdo do fluxo salivar, geralmente, presentes nestes
pacientes.

A definicdo de xerostomia € a sensacdo de boca seca. Volume salivar
diminuido e a mudanca na composicao da saliva secretada podem levar a sensacao
de boca seca que pode ter como causa 0 uso de medicamentos como anti-
hipertensivos, antidepressivos, tranquilizantes e diuréticos e radioterapia (CHENG,
2007).

A prevaléncia da xerostomia pela radioterapia e quimioterapia varia de 29-
76%, sendo um dos cinco sintomas mais comuns em pacientes com cancer em
regido de cabeca e pescoco. Neste estudo, a prevaléncia de xerostomia foi de
96,4%. Alguns estudos avaliaram associa¢cfes entre xerostomia com idade, fumo,
género, disfagia, disgeusia e mucosite. Um estudo, avaliando 120 pacientes com
cancer, analisou o volume de saliva sem e com estimulo. Ndo foi encontrada
associacdo de xerostomia com idade (p=0,73) e género (p=0,26), mas associa¢ao
significativa (p=0,01) com disfagia. Outro estudo encontrou associacdo entre fumo e
xerostomia (p<0,05) (CHENG, 2007).

A associacdo da xerostomia com outros sintomas decorrentes do tratamento
oncologico reflete as varias funcbes da saliva. Outros estudos encontraram
associacdo significativa entre idade e xerostomia (p=0,004), diminuicdo do fluxo
salivar e aumento da mucosite (p<0,01)26. Em contrapartida, outros autores néo
encontraram estas associa¢des (JENSEN, JENSEN, GRAU, 2007).

A presenca de células tumorais provoca alteragbes no metabolismo dos
glicidios, lipidios e proteinas, modificando, dessa forma, também as necessidades
nutricionais desses pacientes. O tratamento também produz efeitos adversos sobre
o estado nutricional dos pacientes, principalmente devido a reducdo na ingestédo de
nutrientes, e consequentemente ao comprometimento do estado nutricional. Os
pacientes de um estudo em sua totalidade apresentaram reducdo na massa

corporal, pois tanto a quimioterapia quanto a radioterapia contribuem com a
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desnutricdo nesses pacientes por causar efeitos colaterais como nauseas, vomitos,
diarreia, mucosite, febre, disfagia, alteracdes no paladar e no olfato que levam a
perda de massa corporal e desnutricdo (BOLIGON; HUTH, 2011).

De acordo com Lazarus (1996), isso ocorre, pois a radioterapia atinge
também regides adjacentes de laringe e base de lingua, alterando dessa forma os

tecidos normais.

2.6 METODOS CLINICOS DE INVESTIGACAO DOS TRANSTORNOS DE
DEGLUTICAO

2.6.1 Triagem em idoso

A deteccéo para o risco de disfagia € multiprofissional e pode ter como pilar a
identificacdo de alguns componentes, como doenca de base, antecedentes e
comorbidades, sinais clinicos de aspiracdo, complicagbes pulmonares e
funcionalidade da alimentacédo (SIMOMURA et al., 2011).

A literatura ndo dispbe de instrumentos especificos e validados para a
populacao brasileira na triagem de risco de disfagia em idosos, de modo que a
utilizacéo dos critérios clinicos deve ser adotada como referencial (SIMOMURA et
al., 2011).

Em um protocolo, alguns fatores de risco para disfagia a serem investigados
na triagem foram citados, dispostos dessa forma:

- Doencas de base, antecedentes e comorbidades: disfagia neurogénica
(AVE, doenca de Parkinson, deméncias, ELA, tumores do SNC, distrofias
musculares, miastenia grave, polineuropatia do doente critico), disfagia
mecanica (cirurgias e ferimento por arma de fogo em regido de cabeca e
pescoco, cirurgias e osteofito cervical), demais condi¢cdes clinicas
(rebaixamento do nivel de consciéncia, delirium) e comorbidades (DPOC,
DRGE) (SIMOMURA et al., 2011).

- Presenca de sinais clinicos de aspiracdo durante e apos as refei¢oes:

tosse, engasgo, voz molhada, dispneia (SIMOMURA et al., 2011).
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- Ocorréncia de complicacdes pulmonares: para investigar a ocorréncia de
episédios de pneumonia e a relacdo com disfagia (SIMOMURA et al.,
2011)

- Funcionalidade da alimentacédo: dependéncia motora para alimentacéo,
utilizacdo de utensilios modificados e ajuda para alimentacdo. Tempo de
refeicdo: maior ou igual a 30 a 40 min. Mudanca de consisténcia
alimentar: involucao da consisténcia (SIMOMURA et al., 2011).

- Perda de peso: para investigar se houve perda de peso ndo programada
nos ultimos 3 meses (SIMOMURA et al., 2011).

A indicacao da presenca de risco de disfagia € consolidada por meio da
identificacdo de um ou mais critérios maiores ou dois critérios menores(SIMOMURA
et al., 2011).

Outros instrumentos de triagem nutricional e disfagia sdo desenvolvidos, em
parceria entre nutricdo e fonoaudiologia, com o0 objetivo de trazer informacdes
praticas aos profissionais de salude quanto a triagem e gerenciamento do risco para
disfagia e desnutricdo em pacientes idosos (SIMOMURA et al., 2011).

O protocolo de Triagem para o Grupo de Risco para Disfagia Orofaringea na
Populacdo Idosa (GrDI), € um instrumento pratico, que aponta 0s principais riscos
para disfagia na populacéo idosa, visando a¢cOes de promogao e prevencao para
melhorar a qualidade de vida dessa populacdo. E composto por quinze perguntas
com opcoes de respostas fechadas, onde a resposta positiva para pelo menos um
dos questionamentos ja aponta para um risco de disfagia no idoso, e por
informacdes coletadas dos prontuarios de cada paciente, como: nome, idade,
doencas pré-existentes e os tipos de medicamentos ingeridos por essa populacao
(SORIA; FURKIM, 2012).

Por meio dessa triagem, € possivel identificar os pacientes que necessitam de
uma avalia¢io fonoaudioldgica mais detalhada (SORIA; FURKIM, 2012).

A triagem nos grupos de risco para disfagia, como idosos, tem sido uma
excelente ferramenta no diagnostico precoce. Ela torna-se uma ferramenta
importante no processo de identificacdo das caracteristicas associadas ao risco de
desnutricdo e disfagia discriminando os individuos em risco daqueles com
comprometimentos j& estabelecidos. Assim, a triagem promove a determinagdo de
prioridades de assisténcia (FRAGA et al., 2010).
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2.6.2 Avaliacéo Funcional

Na avaliacdo funcional da degluticAo tém-se como objetivo identificar os
achados e correlaciona-los como os disturbios da dinamica da degluticdo (SILVA;
VALSECKI, 2000).

Escoura (1998) examinou pacientes durante uma refeicéo, desde a obtencéo
do alimento a degluticio completa do bolo. Foram testadas trés consisténcias de
alimento: liquido, pastoso (fino e grosso) e solido. Durante esta avaliacdo observou-
se a presenca ou nao de sinais clinicos de aspiracéo, controlo do bolo na cavidade
oral, mobilidade da laringe e qualidade vocal apés a degluticéo.

Crary e Groher (2006) lembram que os pacientes com disfagia aguda quase
sempre tém dificuldade em alimentar-se oralmente devido ao seu estado mental ndo
preservado. Nestas circunstancias, o profissional de salde tem que se basear na
histéria clinica, por qué a tradicional cooperagéo para a avaliagdo da degluticdo ndo
existe.

De acordo com Logemann (1998), uma boa avaliacdo da disfagia deve incluir
testes que diagnostiquem alteracdes nas funcdes orais, como por exemplo, aumento
no transito oral ou degluticdo incompleta do bolo, alteragbes na qualidade vocal,
alteracdo no reflexo de vémito, tosse voluntaria ineficiente, reducdo da elevacao
laringea durante a degluticio de saliva, alteracdo de sensibilidade na laringe e
alteracbes no teste de agua. Estes testes devem ser breves, ndo invasivos,
apresentar baixo risco para o paciente e identificar os sintomas da disfagia.

Crary e Groher (2006) acrescentam que se 0 paciente é capaz de consumir
uma refeicdo ou parte dela, o avaliador deve fazer observacfes se 0 processo de
alimentacdo é eficiente do comeco ao fim da refeicdo porque a fadiga pode
comprometer a degluticdo segura de alguns pacientes. As observacgfes clinicas
devem incluir qualquer mudanca no padrao respiratorio.

Nas ILPIs, s&o frequentes os problemas alimentares, que aumentam a
responsabilidade nos cuidados com estes idosos, frequentemente acometidos por
outras incapacidades, sendo a pneumonia aspirativa uma das principais causas de
morbi-mortalidade nesta populagédo, associada a internacdo constante e de longa
estadia, tornando a assisténcia onerosa para a instituicdo (LANGMORE et al., 2002;
OH; WEINTRAUB; DHANANI, 2004).
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O percentual de assisténcia requerida pelas idosas de uma pesquisa se
aproxima do valor documentado na literatura (STEELE et al.,1997), demonstrando
gue aproximadamente 50% dos residentes de ILPIs requereram assisténcia para se
alimentar. Constatou-se ainda que nem todas as idosas foram auxiliadas de forma
apropriada na alimentacdo, havendo altos indices de inadequacdo do
posicionamento no local de refeicédo, de fornecimento de pistas para alimentacéo, do
controle do volume e da velocidade da ingestdo, o que pode repercutir
negativamente na dindmica alimentar das mesmas. A dependéncia das idosas para
alimentacdo provavelmente aumenta o risco de pneumonia aspirativa se O0sS
cuidadores nao estiverem apropriadamente informados e treinados, especialmente
guando os pacientes tém disfagia ou estado cognitivo reduzido. Eles podem ofertar
alimentos e liquidos rapidamente e em quantidade excessiva, propiciando a
broncoaspiracéo (STEELE et al.,1997).

Em um estudo, os dados da dinamica de alimentac&o foram obtidos de duas
formas: em tempo real, no momento imediato que antecedia a refei¢cdo, no seu inicio
e ao final da mesma; e mediante analise posterior do registro audiovisual (filmagem)
feito de cada refeicdo. Em tempo real da alimentacéo, os procedimentos necessarios
a obtencdo dos dados variou de acordo com o item analisado, incluindo a inspecéo
da cavidade oral, a observacdo do ambiente (fisico e humano) em que se dava a
alimentacéo e a observacao da idosa (geral e especifica em relacdo a alguns itens
de degluticdo, como, por exemplo, do ritmo respiratério durante a mesma, e da
qualidade vocal apés a degluticdo em comparacdo a anterior a refeicdo) (ROQUE;
BOMFIM; CHIARI, 2010).

As caracteristicas da refeicao/dieta foi avaliado quanto a refeicdo observada
(almocol/jantar), consisténcia alimentar, viscosidade do liquido, quantidade ingerida e
tempo total gasto para se alimentar (em minutos). Foram critérios de analise para a
guantidade ingerida sua caracterizacdo visual, tendo como referéncia a quantia
ofertada (total). Assim, a quantia ingerida foi classificada como "metade” do total
ofertado, “trés quartos do total”’, “tudo” ou “menos que a metade”. O tempo total
gasto foi calculado considerando-se o inicio como o primeiro movimento manual que
levou o alimento a boca (tendo sido este movimento da idosa ou da cuidadora) até a
finalizacao da refeicdo (ROQUE; BOMFIM; CHIARI, 2010).

O ambiente de alimentacéo foi avaliado quanto ao local geral de alimentagao

da idosa (quarto, refeitério e outro), local especifico de alimentacdo da idosa
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(cadeira, cadeira de rodas, cama ou outro), nimero pessoas no local da refeigéo,
caracteristicas do ambiente (luminosidade; ambiente sonoro; distratores visuais),
adequacdo do posicionamento e problemas especificos dele (ROQUE; BOMFIM;
CHIARI, 2010).

A dependéncia alimentar e assisténcia requerida/provida foram avaliados
quanto a assisténcia requerida para se alimentar, assisténcia provida para se
alimentar, tipo de assisténcia provida (ROQUE; BOMFIM; CHIARI, 2010).

Os problemas de degluticdo foi composto pelos seguintes aspectos: escape
oral anterior (escorrimento do alimento ou liquido pelos labios, apds a captagdo do
bolo); residuos alimentares apés a degluticdo (acumulo de alimento em vestibulo
anterior, lateral, assoalho bucal e/ou superficie lingual apds a degluticdo); alteracéo
vocal apos a degluticdo (voz molhada - som borbulhante na voz, ou qualguer outra
mudanca na qualidade vocal apds a degluticdo, indicativo de estase de secrecdes,
liguidos ou alimentos no vestibulo laringeo); fase oral aumentada (tempo entre a
captacdo completa do bolo até o inicio da elevacdo do complexo hiolaringeo,
determinada pelo disparo do reflexo de degluticdo, superior ao comumente espera-
do); comportamento de cuspir o0 alimento ou a saliva; comportamento de morder o
utensilio; movimento de lingua antagbnico a entrada de alimento; tosse durante a
alimentacao (resposta reflexa de protecdo da via aérea contra a entrada de corpos
estranhos, realizada pelo individuo sem solicitacdo), engasgo (obstrucdo do fluxo
aéreo, parcial ou completo, decorrente da entrada de um corpo estranho nas vias
aéreas inferiores); fadiga/alteracéo respiratoria (coloracdo azulada da pele, causada
por pressdes excessivas de hemoglobina desoxigenada nos plexos capilares e
venosos e/ou broncoespasmo (ROQUE; BOMFIM; CHIARI, 2010).

Dificuldades respiratorias foram também observados como as causadas por
uma constricdo repentina dos musculos das paredes brdnquicas, alteracdo na
frequéncia respiratoria, na ocorréncia de queda ou aumento excessivo da frequéncia
respiratéria, tendo como base a faixa de normalidade de 12 a 20 respira¢des por
minuto); refluxo oral de alimento ou liquido (retorno do material jA deglutido a
cavidade oral); refluxo nasal de alimento ou liquido (desvio do material inserido na
cavidade oral para a cavidade nasal); movimentacdo compensatoria para deglutir
(ROQUE; BOMFIM; CHIARI, 2010).

Em relacdo ao ambiente de refei¢do, 14 idosas se alimentaram no refeitorio,
14 no quarto e duas na sala de convivéncia (ROQUE; BOMFIM; CHIARI, 2010).
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O local em que as idosas se alimentavam, sendo que, dentre as que o faziam
na cama, 41,6% apresentavam inadequacdo de posicionamento. “Cabeca an-
teriorizada” foi o aspecto mais comumente alterado, seguido por “escorrega para um
lado” e “apoio insuficiente” (ROQUE; BOMFIM; CHIARI, 2010).

De acordo com a avaliacdo da dependéncia para atividades da vida diaria
atribuida as idosas, aproximadamente 33% apresentou-se independente para
qualquer atividade, 30% com algum grau de dependéncia e 36,7%, totalmente
dependentes (ROQUE; BOMFIM; CHIARI, 2010).

As inadequacbes ambientais para a refeicdo em sua maioria encontraram
idosas com problema de posicionamento se encontrava no quarto (55%), seguida
pelo refeitdrio (33%). Todas elas eram dependentes na alimentacdo, embora metade
nao tenha recebido a assisténcia, e em 77,8% foi feito o diagndstico de deméncia.
Entre as idosas que comeram em ambiente com ma iluminacdo, todas possuiam
deméncia e dependéncia (requerida e provida), e entre as idosas que se
alimentaram em ambiente ruidoso, oito (44,5%) tinham diagnéstico de deméncia, e
50% requeriam assisténcia para alimentacdo. Entre as idosas em cujo local havia
distratores visuais, 46,7% possuiam diagnostico de deméncia, e 46,7% eram
dependentes para a alimentacdo (ROQUE; BOMFIM; CHIARI, 2010).

A prevaléncia das alteracOes de degluticao foi de 23,3%, tendo sido as mais
observadas: residuos alimentares apos a degluticdo, tosse durante a alimentacéo e
alteracdo vocal apés a degluticdo. Os diagnosticos de deméncia e AVE estiveram
frequentemente associados a estas alteragcbes de degluticio, bem como a
assisténcia requerida para se alimentar. N&o se verificaram refluxos orais ou nasais
de alimento, dificuldade para abrir a boca, ato de morder o utensilio, nem movimento
de lingua antagbnico a entrada de alimento (ROQUE; BOMFIM; CHIARI, 2010).

As complicagcbes mais frequentes dos transtornos de degluticdo s&o os sinais
de aspiracao: tosse, dispnéia e voz molhada. A alteracdo da degluticio é um
sintoma importante que pode causar desnutricdo, desidratacdo e aspiracao. A

aspiragcdo pode levar o idoso & pneumonia aspirativa (MARIK, 2001).

2.6.2.1 Sinais Clinicos de Aspiragéo
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Entre os sinais clinicos de aspiracdo encontramos a voz molhada que é
avaliada pela analise perceptivo auditiva da voz por meio da emissédo da vogal “e”
prolongado apdés alimentacédo, onde € possivel perceber a voz molhada. Ao exame
observa-se estase de secrecOes, liquidos ou alimentos no vestibulo laringeo,
podendo detectar a penetracdo silente nas pregas vocais. Na presenca de voz
molhada, observa- se a percepcao do individuo por meio da resposta de tosse ou
pigarros espontaneos (produzido por aproximacdo das pregas vocais), indicando
sensibilidade laringea adequada. Portanto, considera-se adequada, a auséncia de
rouquiddo, soprosidade e voz molhada; rouquiddo e/ou afonia, na presenca destas
caracteristicas e; voz molhada na presenca de um som borbulhante na voz apés a
oferta da consisténcia. E relevante observar a voz molhada por ser uma
caracteristica frequientemente associada ao aumento do risco de aspiracdo (SMITH
et al., 2000; GOLDSMITH, 2000; SILVA, 2004).

Outro estudo objetivou analisar a relacdo da voz molhada com episédio de
penetracdo/aspiracdo de liquidos. Os autores classificaram a qualidade vocal por
meio da Escala GRBAS (escala elaborada pelo Committee for Phonatory Function
Test da Japan Society of Lopaedics and Phoniatrics) durante a realizagdo do exame
objetivo da degluticdo, videofluoroscopia, na tarefa de quatro degluticdes de liquido.
Foram considerados para analise, os aspectos de aspiracao/penetracdo e
fechamento de via aérea. Para avaliacdo da qualidade vocal apés cada degluticéo,
0s autores utilizaram a gravacdo de vogal sustentada e analisaram o jitter e
shimmer. A qualidade vocal clara (sem aspecto molhado) foi considerada suficiente
para caracterizar auséncia de penetracdo e aspiracdo. A avaliacdo clinica do
aspecto molhado da qualidade vocal apresentou alta especificidade e baixa
sensibilidade para avaliacdo de penetracdo/ aspiracao laringo-traqueal (WAITO et
al., 2011).

Em outra pesquisa foi realizada analise acustica dos sons da degluticdo em
individuos saudaveis e em pacientes com disfagia decorrente de doencgas
neuroldgicas, testando o valor preditivo positivo/negativo de padrbes patolégicos de
sons da degluticAo para penetracdo/aspiracdo. Os sujeitos do estudo foram
individuos saudaveis e pacientes com disfagia decorrente de diversas doencas
neurolégicas. Foi realizada avaliacdo dos significados dos sons da degluticdo
(analise acustica dos sons gravados) e verificagcdo da penetragdo/aspiracdo por

meio de videofibroscopia da degluticdo, testando-se alimentos soélidos, semissélidos,
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pastosos e liquidos. A andlise acustica revelou sensibilidade de 0,67 e
especificidade 1,0 para penetracdo/ aspiracdo. A conclusdo foi de que a técnica
proposta para a gravacdo dos sons da degluticAo pode ser incorporada as
avaliacdes no leito, mas nao deve substituir o uso de outras medidas valiosas de
diagnéstico (SANTAMATO et al., 2009).

A tosse € uma resposta reflexa do tronco cerebral que protege a via aérea
contra a entrada de corpos estranhos, podendo também ser produzida
voluntariamente. A tosse reflexa durante ou apos a degluticdo € um classico sinal de
aspiracdo por disfagia orofaringea, sendo indicador da existéncia de sensibilidade na
regido laringea e da habilidade de expectoracdo, embora sua presenca nao seja
sindbnimo de clareamento de via aérea. A tosse voluntaria refere-se a tosse
produzida sob comando e ndo estid relacionada a aspiracdo. Avalia-se para
determinar a habilidade do paciente de expelir material da via aérea durante a oferta
de liguido ou pastoso, caso necessario (ASHA, 2002; TOHARA et al., 2003).

Na presenca de tosse, sdo consideradas trés caracteristicas principais: o
desencadeamento (reflexo ou voluntario), a forca (forte ou fraca) e 0 momento em
gue ocorre (antes, durante ou depois). Assim, considera-se auséncia, quando néo
ocorre tosse reflexa ou voluntaria durante a avaliacdo; tosse reflexa, na presenca de
tosse sem solicitacdo; tosse voluntaria, na presenca de tosse sob solicitacéo,
geralmente necesséria ap0s observacdo de ausculta cervical alterada ou voz
molhada sem clareamento espontaneo; tosse forte ou eficaz, na presenca de tosse
capaz de mobilizar estase de secrecédo e clarear a via aérea; tosse fraca ou ineficaz,
na presenca de tosse incapaz de mobilizar estase de secrecdo em via aérea; tosse
antes da degluticdo, na presenca de tosse apds a captacdo do bolo e antes do
disparo do reflexo de degluticdo; tosse durante a degluticdo, na presenca de tosse
imediatamente apds a ocorréncia do reflexo de degluticdo e; tosse apds a
degluticdo, na presenca de tosse em até um minuto apos o disparo do reflexo de
degluticdo (ASHA, 2002; TOHARA et al., 2003).

O engasgo definido como obstru¢cdo do fluxo aéreo, parcial ou completo,
decorrente da entrada de um corpo estranho nas vias aéreas inferiores, podendo
levar a cianose e asfixia. Considera-se auséncia, quando nao ocorre
engasgo; presenca com rapida recuperagdo, na ocorréncia de tosses durante a
degluticdo, sem episodio de cianose e com rapida recuperagdo da frequéncia

respiratoria de base e; presenca com dificil recuperagédo, na ocorréncia de tosses
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durante a degluticdo, podendo ocorrer cianose, com dificil recuperacdo da
frequéncia respiratoria de base (GRAMIGNA, 2007).

Em uma pesquisa realizada com idosos em uma instituicdo, pode-se observar
0s sentidos produzidos sobre 0 engasgo que sdo, a seguir, apresentados a partir
das categorias discursivas encontradas na andlise (ROZENFELD; FRIEDMAN,
2005).

Na categoria “sentimentos/sensagdes”, aspectos negativos foram associados
ao engasgo pela maioria dos entrevistados, revelando o sofrimento que vem
produzindo nessas pessoas. Associacbes do engasgo a morte, a algo ruim e
desagradavel foram encontradas em quatro discursos. Associacoes a falta de ar, a
medo de afogar-se com ele ou a que a comida ficasse parada foram encontradas em
trés discursos. Associacfes negando que algo estd ocorrendo consigo mesmo, o
gue nos pareceu revelar uma dificuldade para entrar em contato com o sofrimento,
foram encontradas em trés discursos. Associacdes a furia e a nervosismo e a estar
envelhecendo foram encontradas em dois discursos. Associacdo a sensacao de
garganta fechada foi encontrada num discurso (ROZENFELD; FRIEDMAN, 2005).

Na categoria “causas” encontramos, na maioria, causas organicas, porém
alguns entrevistados também referiram causas subjetivas, como nervosismo,
aborrecimento e inseguranca. E possivel observar que a maioria dos entrevistados
atribuiu ao engasgo causas nhao controlaveis pelo ser humano, como
envelhecimento, problemas de respiracdo e falhas organicas inespecificas. Uma
minoria atribuiu-o a causas supostamente controlaveis, como falar durante a refeicao
e usar prétese dentaria. Com base nos discursos dos entrevistados nas categorias
“sentimentos/sensagdes” e “causas”, € possivel perceber que boa parte dos idosos
sente sofrimento com o engasgo e entende sua causa como algo que ndo tem
condicbes de remover ou controlar, o0 que os coloca numa posicdo sofrida,
subjugada e vulneravel diante do sintoma (ROZENFELD; FRIEDMAN, 2005).

Na categoria “estratégias”, as (estratégias) mais encontradas foram as
utilizadas para evitar 0 engasgo antes que ocorra, como comer devagar, cuidar da
consisténcia do alimento, ndo falar durante a refeicdo. Também encontramos
estratégias para solucionar o sintoma durante a sua ocorréncia, como tossir, referida
por dois entrevistados, beber agua e levantar os bracos, referidas por um

entrevistado cada uma. Para n&o entrar em contato com o engasgo foram referidas
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por trés entrevistados as estratégias de levantar-se e, sair e, por um entrevistado, a
de esquecer (ROZENFELD; FRIEDMAN, 2005).

As estratégias, em geral, indicam também que os idosos ndo tém
conhecimentos especificos sobre como lidar com o sintoma, o que se pode
relacionar aos discursos encontrados na categoria “causas”, em que os idosos
atribuiram o sintoma a algo inevitavel e incontrolavel. Tudo isso reforga nossa
percepcdo de que esses sujeitos se sentem sofridos e vulneraveis diante do
sintoma, lutando de diversas formas para evita-lo, e nos remete a considerar a
importancia do trabalho fonoaudioldgico com idosos no sentido de fornecer-lhes
mais conhecimento sobre a degluticdo, seus problemas e as formas eficazes de
tratd-la (ROZENFELD; FRIEDMAN, 2005).

Na categoria “solugbes” foi possivel observar uma posigdo passiva em
relacdo ao sintoma, que diz respeito aos idosos que nao acreditam em solucéo para
0 engasgo, € uma posicao ativa, que diz respeito a idosos que acreditam, de alguma
forma, poder superar o aparecimento do sintoma. Ambas as posturas sao coerentes
com as estratégias encontradas na categoria anterior: por ndo acreditar numa
solucdo para o sintoma, os idosos utilizam estratégias para evitd-lo ou para ndo
entrar em contato com ele e, quando acreditam em solu¢cdes para evitar 0
aparecimento de engasgos, as estratégias também sao de controle na tentativa de
evitar o sintoma. Tudo isso segue sugerindo o engasgo como algo que gera
sofrimento e, por isso, deve ser de alguma forma evitada (ROZENFELD;
FRIEDMAN, 2005).

Na categoria “lembrangas”, cinco entrevistados apresentaram discursos que
associaram 0 engasgo a trés tipos de contextos: lembrancas de pessoas que
também se engasgaram; lembrancas de capacidades fisicas que tinham no passado
antes de terem tantos engasgos (que, no caso, sdo encarados como incapacidade
fisica) e lembrancas de momentos peculiares da vida que surgiram a partir da idéia
do engasgo, sem que soubéssemos O porqué dessa associagdo. Parece-nos
interessante observar que, das lembrancas evocadas, nenhuma se referiu ao
momento do surgimento do sintoma (ROZENFELD; FRIEDMAN, 2005).

A categoria “lembrangas” chamou nossa atencédo tanto pelo fato de ter
aparecido como pelo fato de ter aparecido no discurso de tdo poucos entrevistados.
Considerando as lembrancas evocadas, entendemos que a maioria dos idosos

entrevistados ndo se deixou levar muito longe pelo curso dos seus pensamentos a
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partir da idéia do engasgo. Entretanto, fica a indicagdo de que talvez esse terreno
seja interessante para futuras investigacdes, mais profunda, sobre dimensdes
subjetivas ligadas ao engasgar (ROZENFELD; FRIEDMAN, 2005).

J4 em outra pesquisa com idosos institucionalizados também, seis idosos
(10%) apresentaram queixas de engasgos sempre, havendo apenas mulheres nessa
populacdo, catorze idosos (23,33%) apresentaram queixas de as vezes, sendo dez
do sexo feminino e quatro do sexo masculino. Outros seis idosos (10%) relataram
engasgar raramente, sendo cinco mulheres e um homem, e 34 idosos (56,66%)
referiram ndo engasgar nunca, sendo 25 mulheres e nove homens. Com relagdo a
idade média dos participantes deste estudo foi de 83 anos, com idade minima de 72
anos e idade maxima de 94 anos (ROZENFELD, 2005).

2.6.2.2 Sinais Clinicos de Disfagia

O escape oral anterior é definido como a ocorréncia de escorrimento do
alimento ou liquido pelos labios, ap6s a captacdo do bolo, geralmente por
insuficiéncia do vedamento labial. Considera-se auséncia quando ndo ha
escorrimento de liquido pelas comissuras labiais, apds a oferta e presenca quando
ocorre o escorrimento do liquido pelas comissuras labiais (NISHIWAKI et al., 2005).

Na avaliacado clinica da degluticdo de idosos saudaveis citado em um estudo,
os achados mais significativos foram os seguintes: vedamento labial adequado, sem
alteracdes na sensibilidade de labios, lingua e palato (TANURE et al., 2005; DIAS;
CARDOSO, 2009); residuo alimentar em cavidade oral em cerca de metade e
engasgo em 5,3% dos idosos (TANURE et al., 2005). Outros estudos descrevem
adaptacdes que ocorrem com o envelhecimento: mais de 70% dos idosos
apresentam hipofuncdo de labios, lingua e bochechas; hiperfuncdo do musculo
mentual (LIMA et al., 2009; DIAS; CARDOSO, 2009) e mastiga¢ao adaptada (LIMA
et al., 2009). Em 88,2% dos idosos, ha degluticdo adaptada, com compensacoes,
descrita como a degluticio com projecdo de cabeca e com uso excessivo da
musculatura perioral (LIMA et al., 2009). Cerca de metade dos idosos, sem queixas
de degluticdo, também apresenta lingua volumosa e labios vedados e eutbnicos
(DIAS; CARDOSO, 2009).
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ldosos saudaveis com elementos dentarios naturais preservados, mesmo
que parcialmente, demonstraram melhor controle da fase orofaringea da degluticdo
para a consisténcia liquida, quando comparados aos desdentados totais reabilitados,
demonstrando que embora possa haver melhora da degluticdo de liquido com a
reabilitacdo oral, quando comparada ao edentulismo, a mesma ndo supera o
desempenho na condicdo ideal da presenca de dentes, ainda que a eficiéncia
mastigatoria de usuarios de implante possa assemelhar-se a condicdo de denticdo
natural. Porém, nas consisténcias pastosa e sélida, verificou-se maior prevaléncia de
disfagia moderada e leve dentre os trés grupos, condizente com a literatura
(FIORAVANTI, 2007), demonstrando haver dificuldades semelhantes nas fases oral
e faringea, independente da presenca de dentes e estratégia de reabilitacdo oral
empregada. Embora o aumento da viscosidade do alimento possa requerer melhor
controle do bolo na fase oral, idosos saudaveis apresentam alteracfes faringeas
(SAITOH et al., 2007).

Tempo de transito oral € definido como o tempo entre a captacdo completa do
bolo até o inicio da elevacdo do complexo hiolaringeo, determinada pelo disparo do
reflexo de degluticdo. Considera-se adequado, para o tempo méaximo de quatro
segundos e lento, quando o tempo de transito oral ultrapassa quatro segundos
(MARCHESAN, 2003; GOLDSMITH, 2000).

Outros autores investigaram experimentalmente os efeitos imediatos da
estimulacao tatil-térmica (TTS) no tempo de degluticdo de um grupo de pessoas com
Doenca de Parkinson Idiopatica cursando com disfagia. Realizaram a avaliagdo da
degluticdo de 5 ml de bario liquido e 5 ml de bario pastoso antes e ap6s TTS,
durante exame de videofluoroscopia. Para o liquido a TTS reduziu o tempo de
transito e atraso faringeo e o tempo de transito total, ndo havendo modificacdo no
tempo de transito oral. Para o pastoso a TTS reduziu o tempo de transito faringeo e
tempo de transito total, ndo havendo diferencas no atraso faringeo e tempo de
transito oral. Os autores concluiram que a TTS pode ser um mecanismo que,
utilizado num curto espaco de tempo, pode otimizar a degluticdo de pacientes com
diagnoéstico de Doenca de Parkinson Idiopatica. O estudo ndo apresentou casos-
controle (REGAN; WALSHE; TOBIN, 2010).

Refluxo nasal é definido como escorrimento do liquido para a cavidade nasal

durante a degluticdo, decorrente de insuficiéncia no fechamento velofaringeo. Deve
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ser considerada auséncia, quando nao ha escape de liquido pelo nariz apés a oferta
e presenca, quando ocorre escape de liquido pelo nariz apds a oferta (SILVA, 2004).
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3 METODOLOGIA

3.1 DELINEAMENTO

O presente estudo é do tipo transversal descritivo, a partir da analise dos
resultados do protocolo de triagem para o grupo de risco para disfagia orofaringea
na populacédo idosa (GrDIl) e sua relacdo com os dados obtidos na avaliacéo
funcional dos idosos institucionalizados da grande Floriandpolis.

3.2 POPULACAO ALVO

3.2.1 Amostra

A amostra foi constituida por 39 (trinta e nove) idosos de instituicdes de longa
permanéncia, que residem na grande Floriandpolis. Foram triados 2 (duas)
instituicBes que abrigam no total 58 (cinquenta e oito) idosos, no periodo de junho a
agosto de 2013.

3.2.2 Critérios de Incluséo

Participaram do estudo individuos com idade igual e/ou superior a 60

(sessenta) anos e que residem em instituicdes de longa permanéncia.

3.2.3 Critérios de Exclusao

Foram excluidos da amostra, aqueles idosos que utilizavam via alternativa de

alimentagcao com proibi¢céo de via oral.

3.3 PROCEDIMENTO E INSTRUMENTO
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ApGs a inclusdo do participante, que se confirma com a assinatura do TCLE
(Termo de Consentimento Livre e Esclarecido), o pesquisador iniciou com a
entrevista do participante.

A pesquisa foi realizada por meio de um protocolo de triagem para o Grupo de
risco para Disfagia Orofaringea na populacdo Idosa (GrDI) (SORIA; FURKIM, In.
print) ( Anexo 1), composto por perguntas com opg¢des de respostas fechadas, onde
a resposta positiva para pelo menos um dos guestionamentos ja apontou para um
risco de disfagia no idoso, e por informacfes coletadas dos prontuarios de cada
paciente, como: nome, idade, doencas pré-existentes e os tipos de medicamentos
ingeridos pelos idosos .

Um check list da avaliagdo funcional (Apéndice A), também foi utilizado, da
qual € composta por varios itens que possam indicar sinal clinico de aspiracao,
como: tosse, voz molhada, dispnéia, e sinais de disfagia como: lentiddo da fase oral,
escape extra-oral e refluxo nasal. Através da observacdo do paciente durante as
refeicbes, predominantemente nos horarios do café da tarde e jantar, foi possivel

coletar os dados pertinentes ao check list.

3.4 PROCESSAMENTO E ANALISE DOS DADOS

Os dados foram obtidos através dos protocolos utilizados e organizados para
compor um banco de dados em planilhas do Microsoft Office Excel® versao 2007,
para realizacdo das analises. Foram analisados de maneira univariada e bivariada,
todos os dados dos idosos referentes ao tipo de risco encontrado nos
guestionamentos do protocolo de triagem para o grupo de risco para disfagia e
relacionados aos sinais clinicos de aspiracdo e de disfagia observados durante as
refeicdes diarias de cada idoso na instituicdo da qual reside.

A analise estatistica foi realizada com o programa computacional MedCalc®,
versdo 12.7.2 (MedCalc Software bvba, Ostend, Belgium; http://www.medcalc.org;
2013) Os testes estatisticos, qui-quadrado para tendéncia, qui-quadrado para
proporc¢des ou o qui-quadrado para tabelas de contingéncia ou do tipo "r x s" foram
empregados nesta analise, sendo considerado o valor de P de 5% (p < 0,05) como
nivel de significancia. Também Odds Ratio (razGes de chances) foram calculadas a
partir de tabelas de contingéncia (2X2) e o teste z empregado para calculo do valor
de P.


http://www.medcalc.org/
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3.5 ASPECTOS ETICOS E LEGAIS

O presente projeto foi encaminhado ao Comité de Etica em Pesquisa com
Seres Humanos da Universidade Federal de Santa Catarina e foi apreciado pela
coordenacao de pesquisa do Departamento de Analises Clinicas.

De acordo com a resolucdo n? 196 (BRASIL,1996) do Conselho Nacional da
Saude que orienta e regulamenta as pesquisas realizadas em seres humanos, todos
0s participantes receberam informacdes detalhadas sobre o estudo e assinaram o
Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) (Anexo 2). Os participantes
puderam recusar a participar da pesquisa. SO participaram da pesquisa 0s idosos
gue se alimentavam por via oral. O risco da pesquisa envolveu apenas o fato do
pesquisador conhecer algum participante, ndo apresentando nenhum tipo de risco
fisico ou bioldgico. A guarda dos dados foi feita em planilhas do grupo de Pesquisa e
Gerenciamento em Degluticio e Voz devidamente registrado e aprovado no

Conselho Nacional de Desenvolvimento Cientifico e Tecnologico (CNPQ).

As instituicdes que participaram da pesquisa também assinaram um oficio

para a autorizagéo da realizacdo da mesma (Apéndice B).
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4 RESULTADOS E DISCUSSAO

O presente estudo contou com 58 (cinquenta e oito) idosos, dos quais
somente 39 (trinta e nove) idosos preencheram o0s requisitos de inclusdo e
compuseram a amostra final, de acordo com os critérios de selecdo para o estudo.

O gréfico abaixo aponta a frequéncia relativa das idades dos idosos
estudados.

Figura 1 — Frequéncia relativa da idade (anos)
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Dos prontuérios analisados e da triagem realizada com a populacdo
estudada, a média de idade foi de 83,49 anos, com mediana de 84 anos, variando
entre 78,9 a 89 anos (Figura 1).

Um estudo realizado em uma instituicdo de longa permanéncia para idosos
em Maceio descreveu a dindmica da alimentagdo de 30 residentes, na qual a média
de idade foi de 83,73 anos, onde 70% dos idosos se encontravam na faixa igual ou
superior a 80 anos (ROQUE; BOMFIM; CHIARI, 2010).
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Outros estudos realizados em diferentes instituicdes mostraram que a média
da idade dos residentes teve predominancia acima de 80 anos (TORRES et al.,
2009; AIRES; PAZ; PEROSA, 2009).

Quanto ao sexo estudado, 35,90% dos idosos que compdem O presente
estudo s&o do sexo masculino e 64,10% do sexo feminino (Figura 2).

Figura 2 — Sexo

Floriandpolis, 2013

Estudos apontam a predominancia do sexo feminino nas instituicdes de longa
permanéncia para idosos, da qual pode ser justificada pela atual feminizagdo da
velhice, decorrente da maior expectativa de vida da mulher no Brasil. A
institucionalizacao parece ser em grande medida, uma questao feminina, em que as
mulheres constituem a maioria da populacdo e com idade mais avancada (AIRES;
PAZ; PEROSA, 2009).

Estudos brasileiros realizados com idosos institucionalizados demonstram que
0s homens raramente representam mais do que 20% do total dos residentes em
ILPIs. Essa tendéncia também é verificada em outros paises, como Canada, Israel e
Estados Unidos, nos quais a propor¢do de mulheres dentre os idosos
institucionalizados aumenta de acordo com a idade (DAVIM; TORRES; DANTAS,
2004).
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Com relagdao ao perfil da alimentagdo dos idosos institucionalizados,
caracterizado quanto aos tipos de consisténcias ingeridas, 74,40% dos idosos
analisados ingerem consisténcia liquida, 69,20% ingerem consisténcia solida,
15,40% ingerem consisténcia néctar, 30,80% ingerem consisténcia pudim e 2,60%

ingerem consisténcia mel, como demonstrado na tabela 1 e na figura 3.

Tabela 1 — Consisténcia dos alimentos ingeridos pelos idosos da amostra

Frequéncia

Tipo Consisténcia Porcentagem
absoluta
Consisténcia liquida 29 74,40%
Consisténcia solida 27 69,20%
Consisténcia néctar 6 15,40%
Consisténcia pudim 12 30,80%
Consisténcia mel 1 2,60%

Florian6polis, 2013

Figura 3 — Porcentagem de consisténcia alimentar ingerido pelos idosos
institucionalizados
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Em estudo multicéntrico realizado com 5 instituicdes (denominadas A, B, C, D
e E), referente a restricdo alimentar segundo o critério de consisténcia do alimento,
pode se observar que as instituicdbes denominadas “B”, “‘D” e “E” ofereciam
alimentacdo pastosa para todos os idosos mais debilitados. Na instituicao “A” houve

diferenca também na consisténcia alimentar de alguns idosos, porém, essa
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diferenciacao foi feita de acordo com a aceitagao de cada individuo. A instituicdo “C”
foi a Unica a oferecer a mesma refeicdo quanto ao tipo de alimento e quantidade
para todos os idosos indiscriminadamente, sem haver qualquer restricdo alimentar
(FURKIM et al., 2010). Sendo que na presente pesquisa apenas uma instituicao
apontou para os mesmos achados do estudo anterior, em que a maior parte dos
idosos tem a consisténcia liquida e sélido prevalente nas refeigcdes.

Roque e colaboradores (2010) e Dias e colaboradores (2009), em outro
estudo com relacdo a dinamica da alimentacdo em uma ILPI, no que se refere as
caracteristicas da refeicdo e dieta, a consisténcia liquida foi ofertada para a maioria
da populacdo de idosos, o que corrobora com os achados do atual estudo, porém
em relacdo as outras consisténcias citadas por esses autores, ndo se verificou
relacdo com os resultados da atual pesquisa, 0 que pode ser justificado dado essa
populacdo possuir dificuldades de mastigacdo e degluticho com consisténcias
solidas.

Ja& em outro estudo, em instituicdes no Distrito Federal, para a maioria dos
idosos é fornecida refeicbes com consisténcia normal, e semiliquida, para aqueles
que apresentavam dificuldade em se alimentar. Duas instituicdes (40,0%)
apresentavam também refeicbes com consisténcia pastosa (TORAL; GUBERT;
SCHMITZ, 2006). O oferecimento de no minimo duas opc¢des de consisténcia da
alimentacéo, observado em todas as instituicdes, € um fato esperado e condizente
supondo altera¢des na mastigacao nesses individuos. Entre suas principais causas
podem estar presente o aparecimento freqiente de céries e doencas periodontais, 0
uso de proteses inadaptadas ou em péssimo estado de conservacao e a auséncia
de dentes como evidenciados na literatura por Toral, Gubert e Schimitz (2006).

A sequir, outros resultados serédo analisados em dois subitens. No primeiro foi
analisado as respostas do questionario de triagem para o grupo de risco para
disfagia orofaringea na populacéao idosa (GrDI). No segundo subitem, foi realizada
analise comparando os fatores de risco para disfagia de acordo com as respostas na
triagem com o check list da avaliacdo funcional da alimentacdo, com relacdo a

presenca de sinais de aspiracao e/ou sinais clinicos de disfagia.

4.1 Andlise do Questionario GrDI
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Quando analisadas as respostas do questionario de triagem para o grupo de
risco para disfagia orofaringea na populacdo idosa (GrDIl), foi possivel observar a
prevaléncia para os sinais de disfagia. Os resultados podem ser visualizados na
figura 4.

Figura 4 — Porcentagem dos fatores de risco para disfagia em idosos
institucionalizados
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Florian6polis, 2013

Observando a figura acima, pode-se perceber que 40% dos idosos
apresentam sinais de disfagia (dor e/ou desconforto para engolir, sensacdo de
comida parada na garganta, xerostomia, cansaco durante as refeicdes e dificuldade
para engolir), corroborando com estudos que apontam uma grande prevaléncia dos
sinais de disfagia em ILPIs, como os de Silva e colaboradores (2008) que
apresentaram em seus estudos uma alta taxa de presenca de xerostomia nos idosos
pesquisados de uma ILPI, tal fato encontra explicacfes nas afirmacdes de Pucca
(1995) e Boraks (2002) que entre os fatores contribuintes da xerostomia, podem-se
citar o uso de medicamentos e também radioterapia e quimioterapia.

Outros autores como Perissinotto (2002) relatam que nos idosos € comum
ocorrer diminuicdo lenta e progressiva da massa muscular, um aumento gradativo
no percentual de gordura corporal, diminuicdo na densidade 0ssea e perda hidrica,
as custas, essencialmente da agua corporal intracelular. Tais mudancas ocorrem em

maior ou menor escala na dependéncia do grau de atividade fisica, dos héabitos
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alimentares e da genética do individuo. Isto pode justificar a falta de producao salivar
nos idosos, dificultando a formacdo do bolo alimentar e consequentemente sua
posterior degluticéo.

Outro fato importante a considerar € o grande consumo de medicamento
dessa populagéo de idosos pesquisados, e como ja citado anteriormente por alguns
autores, sendo um fator da reduc¢ao do fluxo salivar.

Suzuki (1997), Rocha, Lopes e Lima (2010) relatam em seus estudos a
presenca da sensacao de comida parada na garganta, dor e/ou desconforto para
engolir e cansaco durante as refeicbes, nos idosos pesquisados em ILPIs,
corroborando com os achados da atual pesquisa, o que pode se justificar devido a
hipotonia muscular dos érgédos que envolvem a biomecéanica da degluticdo, além de
apresentarem auséncia parcial ou total de dentes, como evidenciados na literatura
por Pires et al (2012), Tatematsu et al (2004) e Estrela, Motta e Elias (2009).

Quanto ao tipo e tempo de uso de protese dentéria os resultados seguem
abaixo, visualizados na Tabela 2.

Tabela 2- Protese Dentaria

USO DE PROTESE DENTARIA TOTAL DE PACIENTES (%)
TIPO DE PROTESE
Total Superior 36,00%
Total Inferior 4,00%
Total Inferior e Superior 56,00%
Parcial Superior 0,00%
Parcial Inferior 4,00%
TEMPO DE USO DA PROTESE
Até 5 anos 29,16%
Até 10 anos 33,33%
Até 15 anos 12,50%
Até 20 anos 25,00%

Florian6polis, 2013
Nos resultados sobre o uso de protese dentaria, apenas 20% da amostra nao

apresenta protese adaptada, sendo a maioria dos idosos pesquisados, edéntulos, o
que supbe que nem todos os idosos realizam visitas regulares ao dentista para
conferéncia de adaptacdo da protese dentaria, porém pode-se observar que a
instituicdo particular oferecia melhor condi¢des de realizar a manutencdo da protese
dentéaria nos idosos residentes.

Rocha, Lopes e Lima (2010) obtiveram resultados controversos em seus
estudos com idosos em uma ILPI, onde relatam que 62% dos idosos amolecem os

alimentos com a lingua contra o palato e 85% apresentam movimentos mastigatérios
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lentos, justificando que nesses casos a forma como o alimento é triturado e como o
bolo alimentar € formado depende de uma prétese dentéria bem adaptada ou uma
boa conservacao dentaria.

No gue concerne ao tempo de uso e tipo de prétese dentaria pelos idosos,
56,00% utilizam protese dentéria total superior e inferior, 36,00% utilizam prétese
dentéria total superior, 4,00% utilizam prétese dentaria total e parcial inferior e
nenhum parcial superior, sendo que 29,16% ja utilizam por 5 anos, 33,33% ha 10
anos, 12,50% ha 15 anos e 25,00% ha 20 anos, mostrando que o mesmo resultado
séo observados em outros estudos evidenciados na literatura, em que ha maior taxa
de utilizacdo de prétese dentéria superior e inferior, a tempo médio de 10-20 anos,
justificado pela prevaléncia de idosos edéntulos e com ma estado de conservacéo
dentaria, que ao longo dos anos, por falta de cuidados na higiene bucal, acabam por
ter como opc¢do o uso de protese dentaria, cada vez mais cedo, para facilitar nas
funcdes de mastigacéo e fala, como relata Dias e colaboradores (2009) e Silva et al
(2008).

Em relacdo ao consumo de medicamentos, 18% dos idosos fazem uso de
medicamentos, corroborando com estudos em ILPIs, na qual a maioria dos idosos
utilizam medicamentos, sendo os mais usados 0s neurolépticos, antidepressivos,
benzodiazepinicos e anticonvulsionantes como citados por Luchetti et al (2010),
porém no atual estudo nao foi possivel relatar os tipos de medicamentos ingeridos
pela amostra.

Em outros estudos, o consumo por residente € significativo quando
comparado com os idosos ndo institucionalizados, relatado por Rosa (2011), porém
tal comparacao também nao se aplica nessa pesquisa.

A alta prevaléncia de consumo de medicamento encontrada nesse estudo,
pode se justificar devido as condicbes de saude dos idosos residentes dessas
instituicbes, em que todos apresentam uma doenca diagnosticada, realizando
tratamento medicamentoso.

Além disso, nesse estudo 16% dos idosos pesquisados, apresentaram riscos
pré-estabelecidos para disfagia (alteracdo de cabeca e/ou pescoco, tratamento de
cabeca e/ou pescoco, preferéncia por alimentos de consisténcia pudim e sdlido,
tratamento de quimioterapia e/ou radioterapia, doencas neurolégicas), confirmando
com estudos em gue autores como Sanches et al (2000), Ikeda et al (2002), Tavares

e Carvalho (2012), no que concerne a doencas neurologicas, investigaram a relacéo
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de disfagia com deméncia, que sdo cada vez mais prevalentes no envelhecimento,
ocasionando inUmeros prejuizos a capacidade funcional do individuo.

Supbe-se que a alta porcentagem de doencas neurologicas na populacao
idosa das ILPIs, deve-se a predisposicdo dessa mesma populacéo a ter alteracbes
neurologicas decorrentes do envelhecimento, bem como modificagdes fisiologicas
no corpo humano, ficando mais suscetiveis a doencas como citam Jacobi, Levy e
Silva (2003).

Quanto a estudos que apontam sobre o cancer de cabeca e pescoco, Steele
et al (1997) e Langmore et al (2002) citam que h&d uma elevada prevaléncia de
comorbidades, entre eles o cancer, fato comumente referido em idosos,
especialmente quando em institucionalizados, apontando como fator preditivo para
disfagia e pneumonia aspirativa. Junto a esse fator podemos encontrar uma taxa
elevada de tratamentos com radioterapia e quimioterapia, justificado pelo nimero
pequeno da amostra e também pelo fato que os idosos pesquisados e que
apresentaram tais comorbidades, ao longo do tempo realizaram terapias
fonoaudioldgicas, possibilitando a reducao da incidéncia de altera¢des na degluticéo,
como citam, em seus estudos, Barros (2007), Nguyen et al (2007), Casso, Slevin e
Homer (2008).

Quanto aos sinais de aspiracdo os resultados deste estudo demonstraram
gue apenas 6% da amostra apresentaram tais sinais, corroborando com alguns
estudos na literatura, em ILPIs, apontando que muitos idosos, apesar de terem
alteracdes na degluticdo, ndo apresentam alteracbes na voz, porém apresentaram
as vezes tosse, engasgos ou pigarro, como citam Dias e Cardoso (2009) e Ramos
(2003) em seus estudos, o que suple, que os idosos pesquisados apesar de
apresentarem dificuldade para se alimentar com a consisténcia da qual esta
habituado a comer, podem realizar manobras compensatdrias ou mesmo apresentar
estas condicdes, porém ndo com uma certa frequéncia, levando a omissdo da
informac&o.

JA em outros estudos, apontaram para conclusées ndo consonantes aos
resultados expostos nessa pesquisa, na qual os idosos que apresentaram alteracdes
de degluticdo, também apresentaram alteracbes concomitantes na voz, além da
presenca de engasgo, pigarro e tosse, como citam Hinds e Wiles (1998), que pode
ser justificado que entre as fases da degluticdo, observa-se que ocorre uma

alteracdo destas, como também relatam Leder (2002), Ickerstein et al (2003) e Bilton
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et al (2009), na qual hd uma sensibilidade na regido da laringe, estimulando o ato

reflexo de protecdo das vias areas.

4.2 Andlise GrDI x Check List

Em seguida foi realizada analise relacionando os fatores de risco para

disfagia de acordo com as respostas na triagem com o check list da avaliacéo

funcional da alimentacdo, como visualizada na Figura 5.

Figura 5 — Distribuic&o de frequéncias dos idosos
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Com a andlise estatistica (Teste qui - quadrado para tendéncia p< 0,0001), foi

possivel perceber significAncia estatistica para a associacdo entre as variaveis do

estudo, as quais estao expostas na Tabela 3 abaixo.

Tabela 3 — Associacao das variaveis.

(Continua)

P*

ASSOCIAGCAO ENTRE AS VARIAVEIS

0,0160

Uso de Protese a 10 anos x apresentar sinais
de disfagia e/ou aspiracéo

Preferéncia alimentar por pudim x apresentar
sinais de disfagia e/ou aspiracéo

0,0326



Tabela 4 — Associacdo das variaveis.
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(Continuacgéao)

ASSOCIACAO ENTRE AS VARIAVEIS p*
Preferéncia alimentar por sélido x apresentar
o . ! AR 0,0326
sinais de disfagia e/ou aspiracéo
Presenca de doenca neurologica x apresentar
- : ; e 0,0929
sinais de disfagia e/ou aspira¢éo
Realizou quimioterapia/radioterapia x apresentar
AT ) ) S 1,0000
sinais de disfagia e/ou aspiracdo
Realizou tratamento cabeca e/ou pescoco X
L . ; T 0,2250
apresentar sinais de disfagia e/ou aspiragao
Alteracédo estrutural de cabeca e/ou pescocgo x
o ) . S 0,6085
apresentar sinais de disfagia e/ou aspiragcéo
Apresenta voz molhada x apresentar sinais de
. : o 0,3589
disfagia e/ou aspiragéo
Apresenta sensac¢do de comida parada na
garganta x apresentar sinais de disfagia e/ou 0,1085
aspiracédo
Apresenta dor ou desconforto para engolir x
o . . 2 0,5276
apresentar sinais de disfagia e/ou aspiragao
Apresenta dificuldade para engolir x apresentar
o ; : T 0,1942
sinais de disfagia e/ou aspira¢éo
Apresenta cansago durante as refei¢cbes x
e . X S 0,3885
apresentar sinais de disfagia e/ou aspiracéo
Apresenta tosse durante ou apos as refeigbes x
o . . D3 0,3885
apresentar sinais de disfagia e/ou aspiragédo
Apresenta xerostomia x apresentar sinais de
) ) N 0,3885
disfagia e/ou aspiragéo
Uso de protese dentaria adaptada x apresentar
o . . T 0,6500
sinais de disfagia e/ou aspiracéo
Uso de proétese total superior x apresentar sinais
: : e 0,3146
de disfagia e/ou aspiracdo
Uso de protese a 5 anos x apresentar sinais de
X ) Lo 1,0000
disfagia e/ou aspiragéo
Uso de protese a 20 anos x apresentar sinais de
) : - 0,6364
disfagia e/ou aspiragéo
Uso de protese a 15 anos x apresentar sinais de
) ; o 1,0000
disfagia e/ou aspiracéo
Uso de prétese dentaria x apresentar sinais de
; . R 0,4956
disfagia e/ou aspiracéo
Uso protese total inferior x apresentar sinais de
) . Lo 1,0000
disfagia e/ou aspiracéo
Uso prétese parcial superior x apresentar sinais 00
de disfagia e/ou aspiracdo '
Uso protese parcial inferior X apresentar sinais de
. : NS 1,0000
disfagia e/ou aspiragéo
Uso protese total superior e inferior x apresentar 07413

sinais de disfagia e/ou aspiracéo

Floriandpolis, 2013
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Os resultados da atual pesquisa, em relagéo ao tipo, tempo e uso de protese
dentéria relacionado com a presenca de sinais de aspiracdo e/ou sinais de disfagia,
verificou-se que 25,64%utilizam prétese dentaria, 20,5% apresenta prétese dentaria
adaptada, 15,4% utilizam prétese ha 10 anos, 12,8% utilizam prétese do tipo total
superior e total superior e inferior, 5,1% utilizam ha 5 anos, 2,6% ha 15 e 20 anos e
para os outros tipos de prétese ndo houve correlacdo com os sinais de aspiracédo
elou disfagia, sendo estatisticamente significante o uso de prétese dentaria ha 10
anos.

Estudos evidenciados na literatura corroboram com os achados encontrados
nessa pesquisa, mostrando que o uso de prétese dentéria prejudica a fase oral da
degluticdo, devido ao encolhimento das estruturas 6ésseas associadas a reducéo de
fluxo salivar que dificulta a retencdo das proteses dentarias, afetando a
homogeneizacdo do bolo. O uso de préteses dentarias, nem sempre bem
adaptadas, sugere ser a causa das mudancas de consisténcia e ingestdo de
alimentos pastosos ou soélidos umedecidos (SUZUKI, 1998). Porém nao houve
relacdo com o tempo, supondo que de médio a longo prazo de uso, a protese
dentaria pode ser sempre um fator da alteracdo de degluticdo, podendo interferir na
biomecanica da degluticdo, principalmente quando ndo estiver adaptada, o que
contribui para uma fase oral ineficiente, com ma formagéo do bolo alimentar, pela
reducdo do fluxo salivar e do padrao mastigatorio alterado. A ejecédo posterior do
bolo também é prejudicada, supondo uma falta de coordenacdo muscular. Tudo isso
pode justificar a presenca de sinais de aspiracdo e/ou sinais clinicos de disfagia
nessa populacéo.

J& outros estudos, apontam uma estatistica significante em relacdo ao tempo
de uso de protese dentaria, em idosos, apresentando uma boa performance e
habilidade mastigatéria apés 6 meses de uso, nunca produzir saliva excessivamente
e nunca perceber dificuldade de adaptacdo da protese em relacdo a fala ou a
alimentacdo (ALMEIDA; GENTIL; NUNES, 2012; PRADO et al., 2006),
possivelmente por estarem mais adaptadas, inferindo que ndo ha nenhuma
alteracdo de degluticdo, sem a presenca de sinais de aspiracdo e/ou disfagia,
convergindo dos resultados do atual estudo.

No que concerne os resultados significantes da atual pesquisa, referentes a
preferéncia alimentar de consisténcia solido (12,8%) e pudim (23,1%) e a presenca

de sinais de aspiracdo e/ou sinais clinicos de disfagia para tais consisténcias,
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existem estudos que corroboram com esses resultados, em que s&do as
consisténcias das quais os idosos preferem ingerir em suas refeicdes, a0 mesmo
tempo, em que sua maioria, apresenta sinais de aspiracdo e/ou sinais clinicos de
disfagia, muitas vezes, devido pela hipotonia muscular dos 6rgédos que participam
das fases da degluticdo, como descritos por Pontes et al (2010) e Tanure et al
(2005), onde estudos realizados com idosos mostram que residuos faringeais sédo
mais comumente observados na consisténcia pastosa e solida, e podem causar
penetracado laringeal e aspiracao traqueal pés-degluticéo.

Outros estudos, porém, citam que a maioria ingere liquido, apresentando sinais
de aspiracdo e/ou degluticdo (DIAS; CARDOSO, 2009), convergindo com o0s
resultados deste estudo, na qual had presenca dos sinais, nos idosos que tem
preferéncia as consisténcias sélidas e pudim, inferindo ainda que em tais estudos
foram encontradas as seguintes alteracdes: reflexo de degluticdo lentificado,
aumento do tempo total da degluticdo para liquidos, penetracdo/aspiracdo para
liquidos, ajuda de liquido para ingerir solidos e engasgos/tosses com liquidos, como
citado no estudo de Machado et al (2009).

Em relacdo a outras variaveis pesquisadas, quando associadas aos sinais de
aspiracdo e/ou disfagia, 17,9% apresentaram dificuldade para engolir, 15,4%
apresentaram cansaco durante as refei¢cdes, tosse durante ou apds as refeicdes e
xerostomia, 12,8% apresentou sensacdo de comida parada na garganta e nenhum
resultado para dor e/ou desconforto ao engolir, sendo que para nenhuma dessas
condicbes quando relacionadas, ndo apresentaram resultado estatisticamente
significante.

Segundo Almeida e colaboradores (2012) seus estudos mostraram que a
maioria dos idosos pesquisados nunca apresentaram engasgos, mas as vezes,
apresentavam tosse apo6s a degluticdo, o que pode se justificar ao nimero pequeno
da amostra da atual pesquisa, pois segundo Marchesan (1998), Neves e Benedito
(2003) e Krieger e Dias (2002), em seus estudos, apontaram a presenca de tosse,
engasgos e sensacao de algo parado na garganta, em idosos, durante as refeigcdes,
justificando que as modificagcbes anatomofisioldgicas do sistema estomatognatico,
divergindo de tais resultados dessa pesquisa.

Quanto a doencga neurologica, 28,2% apresentaram relacdo com 0s sinais de
aspiracao e/ou disfagia, ndo apresentando significancia estatistica. Segundo Bonfim,

Chiari e Roque (2013), sua pesquisa, apontou com um pequeno numero de
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associacao entre deméncia ou alteracao cognitiva e os sinais sugestivos de DOF
(Disfagia Orofaringea), em idosos de uma ILPI, corroborando com os resultados da
atual pesquisa, que pode se justificar pelo niumero pequeno da amostra que
apresentaram tais sinais ou que depende do local em que a doenca se instala,
podendo causar a disfagia em diferentes graus, como citam Murray e Carrau (2006),
assim, muitas vezes, ndo sendo possivel observar os sinais de aspiracdo e/ou
disfagia, contrariando os achados de estudos anteriores, como o de Rocamora e
colaboradores (2009) em que a maioria dos idosos estudados de uma ILPI,
apresentaram sinais para disfagia, mostrando que as doencas neuroldgicas afetam
as areas responsaveis pela degluticdo, bem como estudos em que sdo relatados
gue a doenca de Alzheimer pode causar perda da parte consciente da mastigacéo e
da degluticdo, trazendo complicacdes ao idoso (RUMEAU; V ELLAS, 2003).

Com relacdo a variavel medicamento, 35,9% apresentam essa condicao
relacionada com a presenca de sinais de aspiracdo e/ou disfagia, porém sem
significancia estatistica. Conforme Leopold e Kagel (1997), Bonfim, Chiari e Roque
(2013), Langmore (2002) e Rocamora et al (2009), entre as causas de disfagia, a de
origem medicamentosa tem grande relevancia clinica na populagéo idosa, visto que
este grupo de pessoas apresenta maior predisposicdo ao surgimento dos efeitos
indesejaveis devido a maior sensibilidade a essas substancias. As mais comumente
envolvidas no aparecimento do processo sdo 0s antipsicéticos, antidepressivos,
antiparkinsonianos e anticolinérgicos, mostrando que nesses estudos a condi¢ao
medicamento interfere na biomecanica da degluticdo, e assim no aparecimento dos
sinais de aspiracao e/ou disfagia, divergindo dos resultados do estudo atual, levando
a supor que, a maior parte dos medicamentos que os idosos consomem nas ILPIs
nao interfere na degluticdo, corroborando com outros estudos citados por Langmore
(2002) e Eisenstadt (2010).

Nos resultados ainda mostra que 10,3% ja realizou tratamento de cabeca e/ou
pescoco, 5,1% apresentou alteracdo de cabeca e/ou pescocgo, 2,6% apresentam voz
molhada e nenhum resultado quanto a tratamento de radioterapia e/ou quimioterapia
foi possivel observar quando relacionado com sinais de aspiracao e ou disfagia, ndo
sendo nenhum desses fatores estatisticamente significantes, porém estudos como
de Ney et al (2010), mostram que cirurgias de cancer de cabeca e pescoco,
algumas cirurgias na medula espinhal, cirurgias de tiredide, e qualquer intervencao

que pode comprometer o nervo laringeo recorrente pode resultar em disfagia. Um
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certo numero de regimes de quimioterapia e radioterapia também pode causar lesao
orofaringea, divergindo com os achados do atual estudo, supondo que né&o foi
possivel encontrar um resultado significante em relacdo a cancer de cabeca e
pescoco e seus diversos tratamentos (quimioterapia e radioterapia) com associ¢ao
de sinais de aspiracdo e disfagia, o que pode se justificar pelos poucos idosos
entrevistados na pesquisa que apresentaram “sim” para essa condicao.

Todos esses estudos apontam para um risco de sinal de aspiracéo e/ou sinal
clinico de disfagia, evidenciados na literatura, porém nao encontrados nos resultados
desse estudo, supondo que poucos idosos apresentam esses riscos, 0 que mostra
um resultado n&o significante, da qual pode ser justificado que apesar das
dificuldades de degluticdo, esses idosos podem realizar manobras compensatorias,
adotando outras posturas durante as refeicdes ou mesmo alterando o volume,
utensilios e o padrdo mastigatério do alimento, facilitando sua ingestdo nas
respectivas fases da degluticéo.

J& os resultados significantes que corroboram com estudos evidenciados na
literatura pra disfagia, apontam para uma predisposicdo da populacdo idosa
pesquisada, quando relacionada as variaveis com 0s sinais de aspiracdo e/ou
disfagia o que pode se justificar, principalmente por essa populacdo apresentar
hipotonia muscular.

Estudos envolvendo dados sobre a disfagia em idosos séo ainda escassos e
poucos explorados na literatura. A exata prevaléncia das desordens da degluticdo no
envelhecimento ndo € bem conhecida e muitas vezes dificultada pela presenca de
inmeros fatores de confusdo que leva a disfagia no idoso (SANTORO, 2008).
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5 CONCLUSAO

No presente estudo foi possivel verificar o perfil da alimentacdo, quanto a
consisténcia, na qual o liquido e solido sdo os mais prevalentes dentro dessa
populacdo, como preferéncia pessoal relatada na entrevista.

No que concerne aos fatores de risco para disfagia encontrados na pesquisa,
0 grupo de sinais para disfagia (dor e/ou desconforto para engolir, sensacdo de
comida parada na garganta, xerostomia, cansaco durante as refeicdes e dificuldade
para engolir) foram os mais prevalentes, seguido pelo uso de prétese dentéria ndo
adaptada.

A associacgao entre os fatores de risco encontrados com a avaliacéo funcional
da alimentacdo, nas quais se pesquisou 0s sinais de aspira¢do e o0s sinais clinicos
para disfagia, mostrou que nessa populacdo, somente foi significante para aqueles
que utilizam prétese dentaria por 10 anos, tem preferéncia por alimentos de
consisténcia pudim e sdlido. Os demais fatores quando associados nao

apresentaram nenhuma significancia estatistica.
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APENDICE A — CHECK LIST DA AVALIACAO FUNCIONAL

Avaliagcdo Funcional da Alimentagéo
(Observacao de uma refeicdo completa)
Identificacéo:

Sexo:M () F()

ldade:

Refeicéao:

Consisténcias:

Utensilios:

Postura:

Alimenta-se sozinho?

SIM() NAO()

Sinal Clinico de Presente

Aspiragcédo

Ausente

Tosse

Dispnéia

Voz Molhada

Sinal de Disfagia Presente

Ausente

Lentiddo da fase oral

Escape extra-oral

Refluxo Nasal
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APENDICE B — OFICIO DE AUTORIZACAO INSTITUCIONAL

;__q_-!. IFSC
Py -
CURSO DE FONOAUDIOLOGIA
Floriandpolis, .... de ............... de 2013.

Venho através deste, solicitar a autorizacao para que a académica Nathélia
Bunn Chaves possa aplicar a triagem e realizar a observacéo da alimentacdo nos
horarios das refeicbes dos idosos voluntarios que frequentem
o S e que gueiram colaborar com o projeto de pesquisa
que estamos desenvolvendo sobre “Relacionar os fatores de risco de disfagia

com a avaliacao funcional da alimentacido em idosos institucionalizados”

Sendo o que se apresenta, fico a disposi¢éo para maiores esclarecimento.

Atenciosamente,

Profa. Dra. Ana Maria Furkim

Docente do Curso de Graduacdo em Fonoaudiologia
Matricula UFSC: 1813168

Responséavel da Instituicdo

Cargo

Assinatura



ANEXO 1 - (GrDI) TRIAGEM PARA GRUPO DE RISCO PARA DISFAGIA
OROFARINGEA NA POPULACAO IDOSA — (GrDI)

Soria, FS & Furkim, AM

NOME:
SEXO: ( ) FEMININO ( ) MASCULINO
IDADE:

DOENGCAS PRE-EXISTENTES:

PwnhpE

88

5. DOENCAS NEUROLOGICAS ?

()SIM ( ) NAO
6. JA REALIZOU QUIMIOTERAPIA E/OU RADIOTERAPIA?
( )SIM ( )NAO
7. JAREALIZOU TRATAMENTO DE CABECA E/OU PESCOCO?
( )SIM ( )NAO
8. TEM ALGUMA ALTERACAO ESTRUTURAL DE CABECA E/OU PESCOCO?
( )SIM ( ) NAO
9. SENTE DIFICULDADE PARA ENGOLIR?
( )SIM ( )NAO
10. TEM CANSACO DURANTE AS REFEICOES?
( )SIM ( )NAO
11. TOSSE DURANTE OU APOS AS REFEICOES?
( )SIM ( ) NAO
12. APRESENTA VOZ MOLHADA APOS A REFEICAO?
( )SIM ( )NAO
13. TEM SENSACAO DE COMIDA PARADA NA GARGANTA?
( )SIM ( ) NAO
14. TEM DOR OU DESCONFORTO PARA ENGOLIR OS ALMENTOS?
( )SIM ( ) NAO

15. QUAL A CONSISTENCIA DE SUA PREFERENCIA? ,
( )LIQUIDO  ( )NECTAR ( )MEL ( ) PUDIM ( ) SOLIDO
16. APRESENTA XEROSTOMIA (boca seca)?

( )SIM ( ) NAO
17. USA PROTESE DENTARIA?
( )NAO ( ) SIM. SE FAZ USO DE PROTESE, QUAL TIPO?
( ) TOTAL SUPERIOR ( ) TOTAL INFERIOR
( ) PARCIAL SUPERIOR ( ) PARCIAL INFERIOR

HA QUANTO TEMPO FAZ USO DE PROTESE DENTARIA?

A PROTESE ESTA ADAPTADA?
( )SIM ( ) NAO
18. FAZ USO DE MEDICAMENTOS?
( YNAO ( )SIM - SE FAZ, QUAL O MEDICAMENTO E DOSAGEM?

Apresenta risco para disfagia? ( ) sim ( )néo
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ANEXO 2 — TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

UNIVERSIDADE FEDERAL
DE SANTA CATARINA

UNIVERSIDADE FEDERAL DE SANTA CATARINA
CENTRO DE CIENCIAS DA SAUDE
DEPARTAMENTO DE ANALISES CLINICAS
CURSO DE FONOAUDIOLOGIA

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

Prezado Paciente e/ou Responsavel Legal

Estamos desenvolvendo a pesquisa “ESTUDO DA RELACAO DOS FATORES DE RISCO
DA DISFAGIA COM A AVALIA(;AO FUNCIONAL DA ALIMETA(;AO EM IDOSOS
INSTITUCIONALIZADOS” com o objetivo de conhecer o perfil da alimentacdo dos idosos
institucionalizados da grande Florianépolis e estabelecer os principais fatores de risco para a disfagia,
relacionando-os com a avaliagcéo funcional da alimentag&o. Para isso, convidamos vocé para
participar da pesquisa respondendo aos questionarios propostos e permitindo a observagéo dos
horarios de refeicao dos idosos, onde serdo coletadas somente informacgdes pertinentes ao tema
estudado. A entrevista ocorrerd em um dia, e terd aproximadamente meia hora de duragdo. Nenhum
procedimento causara riscos ou desconforto grave a vocé, mas a entrevista sera interrompida se o
senhor (a) ficar cansado (a) ou indisposto (a).

Vocé tem liberdade para aceitar ou ndo participar deste estudo, bem como podera cancelar a
participagdo a qualquer momento durante a pesquisa, sem que haja qualquer prejuizo para vocé.
Para participar, € necessario que vocé aceite esse termo por livre e espontanea vontade. Caso aceite
participar, garantimos que todas as informacdes pessoais recebidas serdo mantidas em sigilo e sé
serdo utilizadas neste estudo.

Nesta pesquisa ndo havera beneficios diretos para vocé. Trata-se de um estudo, da qual,
estaremos testando a hip6tese de que se os achados do protocolo de triagem corroboram com os
achados da avaliacdo funcional, porém, somente no final do estudo poderemos confirmar a referida
hipotese.

Se vocé tiver alguma davida em relacdo ao estudo ou desistir de fazer parte do mesmo, entre em

contato com , pelo
telefone (48)

Eu, ,
responséavel por fui esclarecido

sobre a pesquisa “ESTUDO ESTUDO DA RELACAO DOS FATORES DE RISCO DA DISFAGIA COM



A AVALIACAO FUNCIONAL DA ALIMETACAO EM IDOSOS INSTITUCIONALIZADOS” e concordo
que as informacdes que eu forneci sejam utilizadas na realizacdo da mesma.
Floriandpolis, de 20

Assinatura do Participante ou Responsavel Legal - RG:

Assinatura da Pesquisadora Responsavel

Elaborado com base na Resolugdo 196/96 do CNS.

Orientadora Orientanda
Prof2. Dr. Ana Maria Furkim Nathalia Bunn Chaves
Email: ana.furkim@gmail.com Email: nathbunn@hotmail.com

Telefone: (48) 96006078 Telefone: (48) 84626540
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