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RESUMO

O envelhecimento é um processo natural, dindmico e progressivo que
representa um aumento da fragilidade ocasionado pelas modificacdes
fisioldgicas, bioquimicas, morfoldgicas e psicolégicas que culminam em
uma perda gradativa da capacidade de adaptacdo ao ambiente e aumento
de dependéncia. A medida que se envelhece, a capacidade de deglutir de
forma segura passa por modificacOes fisioldgicas e anatdmicas que
podem beneficiar o risco de uma degluticdo descoordenada, gerando
complicagbes como ma nutricdo e desidratacdo, além de ser um dos
principais fatores causadores de pneumonias em idosos. Estas alteragdes
anatdémicas ou do processo fisiolégico da degluticdo se caracteriza como
disfagia. Diante do crescente aumento na expectativa de vida da
populacdo mundial se faz necessario um olhar cuidadoso sobre a salde
do idoso, principalmente aqueles institucionalizados. Portanto, o
objetivo do estudo foi avaliar a prevaléncia da disfagia e fatores
associados em idosos institucionalizados de dois municipios da regido
Sul de Santa Catarina. Trata-se de um estudo transversal em idosos
institucionalizados de Criciima e Icara com idade igual ou superior a 60
anos. As coletas de dados foram por meio de inquérito domiciliar (casas
de repouso), e os idosos responderam a um protocolo de entrevista
clinico. Os resultados mostram uma populagéo de 98 idosos com idade
média de 76,9 anos, acometidos principalmente por doencas
cardiovasculares. Verificou-se que 65,3% do idosos apresentam
sintomas depressivos, 19,4 % sintomas ansiosos, 51% apresentam
dependéncia moderada para atividade basicas de vida diaria e 65,3 %
apresentaram alteragdo no Mini exame do estado mental (MEEM), ou
seja, comprometimento cognitivo. A disfagia teve prevaléncia de 69,4
%. Neste estudo, a mesma foi associada com a préatica de atividade
fisica, denticdo, idade, histdria familiar de cancer e estado civil. Os
dados deste estudo contribuem possivelmente para a construcdo de
politicas visando uma melhor qualidade de vida dos idosos
institucionalizados, uma vez que mostra a realidade dos mesmos.
Estudos com idosos sdo primordiais para o entendimento das
morbidades que ocorrem nessa fase da vida, afim de proporcionar maior
longevidade com qualidade a populacdo que esta envelhecendo em todo
0 mundo.

Palavras-Chave: Disfagia; Envelhecimento; Depressdo; Ansiedade;
Declinio Cognitivo; Idosos Institucionalizados.






ABSTRACT

Aging is a natural, dynamic and progressive process that represents an
increase in the fragility caused by the physiological, biochemical,
morphological and psychological changes that culminate in a gradual
loss of the capacity to adapt to the environment and increased
dependence. Over the age, the ability to swallow safely undergoes
physiological and anatomical changes that may benefit the risk of
uncoordinated swallowing, generating complications such as
malnutrition and dehydration, as well as being one of the main causative
factors of pneumonia in the elderly. These anatomical changes or the
physiological process of swallowing are characterized as dysphagia. In
view of the growing increase in the life expectancy of the world
population, a careful look at the health of the elderly is necessary,
especially those institutionalized. Therefore, the aim of the study was to
evaluate the prevalence of dysphagia and associated factors in
institutionalized elderly from two municipalities in the southern region
of Santa Catarina. It is a cross-sectional study in institutionalized elderly
people from Criciima and Icara aged 60 years or older. Data were
collected through a home survey (rest homes), and the elderly responded
to a clinical interview protocol. The results show a population of 98
elderly people with a mean age of 76.9 years, mainly affected by
cardiovascular diseases. It was found that 65.3% of the elderly had
depressive symptoms, 19.4% had anxious symptoms, 51% had moderate
dependence for basic daily life activities and 65.3% presented alterations
in the Mini Mental State Examination (MMSE), or cognitive
impairment. Dysphagia had a prevalence of 69.4%. In this study, it was
associated with the practice of physical activity, dentition, age, family
history of cancer and marital status. The data of this study contribute
possibly to the construction of policies aimed at a better quality of life of
the institutionalized elderly, since it shows the reality of the same ones.
Studies with the elderly are primordial for the understanding of the
morbidities that occur in this phase of life, in order to provide greater
longevity with quality to the aging population around the world.

Key words: Dysphagia; Aging; Depression; Anxiety; Cognitive
Decline; Institutionalized Elderly.
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1 INTRODUCAO
1.1 ANATOMIA E FISIOPATOLOGIA DA DEGLUTICAO

A degluticdo é um fendmeno dindmico que conduz o alimento da
cavidade oral até o estdbmago, ndo permitindo entrada de material nas
vias aéreas (Yamada; et al, 2004). Além de sua importancia na nutrigéo,
a degluticdo esta relacionada com aspectos culturais e sociais. Em
cultura atual, comer é um ato prazeroso e social. Assim, alteracdes na
degluticdo podem causar déficits nutricionais e prejudicar a socializagéo
do individuo (Marcolino, 2009).

A degluticdo pode ser dividida em trés fases de acordo com a regido
em que o fendmeno se desenvolve: oral, faringea e esofagica (Yamada
et al., 2004; Cintra et al., 2005), para estas, estdo envolvidas diversas
estruturas orofaciais, mole e duras. As estruturas duras sdo 0S 0SSOS:
hidide, esfendide, maxilar, mandibular e vértebras cervicais. Os tecidos
moles sdo compostos por musculos e outros tecidos, a orofaringe,
musculos constritores faringeos, palato mole, bochechas, lingua
(musculo genioglosso, hioglosso e estiloglosso), epiglote, es6fago,
cartilagens cricdide e tiredide, e os musculos do pescoco (Marchesan,
1999). Dentre os nervos que inervam tais estruturas envolvem, o
trigémeo (V par craniado, nervo motor e sensitivo), Facial (VII par
craniano, nervo motor e sensitivo), Glossofaringeo (IX par craniano,
nervo motor e sensitivo), Vago (X par craniano, nervo motor e
sensitivo), Hioglosso (XII par craniano, nervo motor) e espinhal -
Cervical (nervo motor) (Marchesan, 1999).

A faringe se estende desde a base do crénio até a o nivel da sexta
vértebra cervical, medindo cerca de 12 cm, e € dividida em trés areas
anatbmicas: a nasofaringe, orofaringe e a hipofaringe. E constituida de
trés musculos, estes, envolvidos no ato da degluticdo: constritores da
faringe superior, médio e inferior (Marchesan, 1999). A laringe é
constituida de cartilagens, musculos e ligamentos. As cartilagens,
tiredide, cricoide, aritendide, cuneiforme, corniculada e epiglote. Os
musculos intrinsecos da laringe delimitam os movimentos de abertura e
fechamento das pregas vocais durante a respiragdo, a fonagdo e
degluticdo (Marchesan, 1999).

A laringe tem como func¢éo primaria a respiracdo, mas desenvolveu a
fonacdo como funcdo secundéria, além de participar no mecanismo de
protecdo das vias aéreas inferiores durante o processo de degluticéo.
Sabe-se que as pregas vocais verdadeiras além da fonagdo, sdo as
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estruturas mais eficazes de protecdo contra a aspiracdo (Marchesan,
1999; Cintra et al., 2005). O esdfago é um tubo muscular envolto com
uma mucosa que propulsiona o alimentoda hipofaringe ao estémago. O
musculo cricofaringeo ou esfincter esofagico superior formam a jungédo
entre a hipofaringe e o es6fago. O esfincter gastroesofagico ou esfincter
esofagico inferior forma a juncdo entre o eséfago e o estdmago. Estes
dois esfincteres conservam o esdfago vazio entre as degluticdes
(Pinheiro et al., 1993; Marchesan, 1999). A faringe e o es6fago proximal
sdo as Unicas regides do corpo humano onde a musculatura estriada néo
esta sob o controle neuroldgico voluntario. Ambas as fibras, simpatica e
parassimpaticas, inervam o esofago (Pinheiro et al., 1993; Marchesan,
1999)

Para o bom funcionamento do processo da degluticdo se faz
necessério integridade e coordenacdo deste complexo grupo de
estruturas interdependentes citadas acima (Marcolino, 2009; Etges et al.,
2014).

A fase oral é dita voluntaria e pode ser subdividida nos estagios de
preparo, qualificacdo, organizacao e ejecdo. O preparo se caracteriza por
ser voluntario e se estender desde a escolha do alimento e do
instrumento para a oferta até o tempo em que o alimento é triturado e
misturado & saliva pela mastigacdo. A qualificacdo se d4 em associagéo
com o estigio de preparo, é caracterizada pela percep¢do do bolo,
volume, consisténcia, densidade, grau de umidificacdo entre outras
caracteristicas. No estagio de organizacgdo, o bolo é posicionado sobre o
dorso da lingua e projetado para tras, através de movimentos
ondulatérios da lingua. J& a fase faringea, € involuntaria, inicia pelo
disparo da degluticdo e é seguida da elevagdo e anteriorizacao da laringe
e da abertura do esfincter esofagico superior para a passagem do bolo.
Durante a fase faringea, o escape nasal é impedido pelo fechamento do
esfincter velofaringeo que é a adaptacdo do palato mole contra a parede
posterior da faringe, evitando, a dissipacdo da presséo e a regurgitagdo
nasal do alimento. De forma simultanea, inicia-se a sequéncia da
contragdo da musculatura constritora da faringe em sentido cranio-
caudal. Por fim, a fase esofégica (involuntaria), é a fase em que o bolo €
levado por movimentos peristalticos até o estdbmago. (Yamada et al.,
2004; Cintra et al., 2005).

Porém, podem ocorrer alteragdes no processo fisiolégico ou
alteragdes anatdbmicas, o que pode ocasionar alguns sintomas que irdo se
caracterizar como disfagia (Yamada et al., 2004; Pires et al., 2012).
Alteracfes em qualquer fase da degluticdo, que trazem dificuldade para
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a passagem do bolo alimentar da cavidade oral até o estbmago, induzem
graves consequéncias que podem levar a desnutricdo e até a morte, por
comprometer a integridade das vias aéreas (Yamada et al., 2004;
Marcolino, 2009; Pires et al.,, 2012). A disfagia, além de danos
metabdlicos, pode influenciar no estado emocional do paciente, causar
estresse, depressdo e isolamento social (Marcolino, 2009; Furkim et al.,
2010).

No idoso ocorrem adaptacbes no mecanismo de degluticdo pelas
modificacBes de tdnus muscular e perda dentaria principalmente, tais
adaptacdes sdo caracteristicas proprias do processo do envelhecimento,
onde ocorre uma série de mudancas morfofisioldgicas, destas estruturas,
e de processos em que envolvem as mesmas (Lima et al., 2009). A
medida que se envelhece, a capacidade de deglutir de forma segura
passa por modificacOes fisioldgicas e anatbmicas que podem beneficiar
0 risco de uma degluticio descoordenada, o que pode gerar
complicacbes como ma nutricdo e desidratacdo, além de ser um dos
principais fatores causadores de pneumonias em idosos (Furkim et al.,
2010; Magalhaes Junior et al., 2014). Consequentemente, estas
alteragdes podem contribuir para o aumento dos indices de morbidade.
Uma das justificativas para essas alteracbes é a ocorréncia da
diminuicdo do controle do sistema neuromuscular, podendo resultar no
prejuizo de qualquer uma das fases da degluti¢do (Furkim et al., 2010;
Magalhaes Junior et al., 2014).

Designa-se preshifagia a adaptacdo no ato de deglutir do idoso
saudavel, caracterizada pela condugdo do bolo alimentar, da boca até o
estdmago, que acontece no envelhecimento (Cassol et al., 2012; Oliveira
et al., 2014). A preshifagia faz parte do envelhecimento natural e
fisioldégico do mecanismo de degluticdo. Contudo, a degluticéo alterada,
corresponde a disfagia, que se refere a dificuldade em coordenar os
movimentos da mastigacdo/respiracao /degluticdo. Esta tem como causa,
questdes de cunho mecénico, neuroldgico ou psicogénico (Lima et al.,
2009; Cassol et al., 2012).

A maioria dos idosos com disfagia (cerca de 70%) recebem dieta com
textura modificada, por exemplo, em pacientes com disfagia para
liquidos, recomenda-se produtos artificiais como espessantes
alimentares sem sabor, ou via alimentar alternativa como a sonda
nasoenteral (SNE) (Vaca et al., 2015; Abe et al., 2016; Luis et al.,
2015). Doencas neurodegenerativas produzem alteragfes no nivel de
consciéncia ou no mecanismo de degluticdo o que muitas vezes obriga
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um suporte nutricional especializada, tanto no hospitalar e em domicilio
(Vacaetal., 2015).

O estado de salde dos idosos sofre impacto a partir dos seus habitos
alimentares. A desnutricdo é um problema que atinge de 20 a 80% dos
idosos em institui¢fes de longa permanéncia. Além do problema em si,
hda uma bola de neve que degrada ainda mais a salde do
institucionalizado, pois, a desnutricdo esta associada ao rebaixamento da
autonomia, as pneumonias de repeticdo, as internacbes recorrentes e aos
transtornos mentais, que tornam gradativamente os idosos mais
dependentes (Camargos et al., 2015).

Sabe-se que a disfagia, diagnostico comum entre pessoas idosas, pode
resultar em desnutricdo e aumentar o risco de pneumonia o que é uma
causa comum de mortalidade em pacientes com deméncia e outros
disturbios cognitivos (Yang et al., 2013; Nimmons et al., 2016).
Disfagia piora consideravelmente estado nutriconal do idoso o que é
particularmente relevante para as consequéncias fisicas, funcionais,
sociais e econdmicas, assim, a desnutricdo estd associada com maior
risco de mortalidade, taxas mais elevadas de infeccdo, um aumento do
nimero de quedas e fraturas, permanecia hospitalar, ma qualidade de
vida, ansiedade e depressdo (Alvarez et al., 2015; Vaca et al., 2015; Abe
et al., 2016; Ayres et al.,2016).

1.2 O ENVELHECIMENTO NA INSTITUICAO DE LONGA
PERMANENCIA

O envelhecimento pode ser conceituado como um processo natural,
dindmico e progressivo que representa um aumento da fragilidade
ocasionado pelas modificaces fisioldgicas, bioquimicas, morfolégicas e
psicolégicas que induzem perda gradativa da capacidade de adaptacdo
ao ambiente e aumento de dependéncia (Albino et al., 2012; Marinho et
al., 2013; Trindade et al., 2013).

Cerca de 50% dos idosos apresentam algum grau de dependéncia,
como a compra e o preparo dos alimentos, uso de medicamentos,
transportes, limpeza da casa e o controle das finangas (Oliveira e
Menezes, 2011). A dependéncia funcional esta intimamente relacionada
com aspectos de saide, como aumento de doencas cronicas, declinios
cognitivos e niveis de estresse (Melo et al.,, 2013). O estudo da
prevaléncia de doencas associadas ao processo de envelhecimento é de
grande importancia sob o ponto de vista cognitivo e funcional, com o
objetivo de prevenir e/ou minimizar os efeitos degenerativos préprios do
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envelhecimento, proporcionando maior qualidade de vida para o idoso
(Santos et al., 2011).

O envelhecimento representa uma etapa do desenvolvimento do
individuo onde ha perdas na funcdo normal do organismo. Portanto,
déficits fisicos, cognitivos e comportamentais que sdo provenientes de
alteragdes bioldgicas em células e tecidos, aumentam, desta forma, o
risco de desenvolvimento de doencgas associadas ao envelhecimento,
como por exemplo, a deméncia (Santos et al., 2009; Trindade et al.,
2013). Com o envelhecimento, no cérebro ocorrem mudancas de varias
esferas neurobioldgicas e neurofisiolégicas, como sinapses diminuidas,
lentiddo do fluxo axoplasmético, decréscimo na plasticidade, assim
como mudangas neuroquimicas e estruturais (Santos et al., 2009). O
declinio da capacidade cognitiva provém de processos fisioldgicos
normais do envelhecimento ou na transicdo para as deméncias, quadro
em que a disfuncdo cognitiva é muito acentuada (Trindade et al., 2013).

A deméncia é caracterizada como ‘“uma sindrome crdnica cujas
caracteristicas principais sdo representadas pelo declinio da memoria,
declinio intelectual e de outras fun¢des” (Machado et al., 2011). Assim,
é vista como uma das mais importantes causas de morbimortalidade
entre os idosos (Baerresen et al., 2015). Conforme a populacéo
envelhece, ha um aumento na prevaléncia de déficits cognitivos, o que
comp&e um importante fator de risco para a salde publica mental. Estas
alteracdes cognitivas podem sofrer influéncias de fatores como pratica
de atividade fisica, idade, escolaridade e renda (Domiciano et al., 2016).

Além disso, em idosos, alguns fatores como prejuizos no ambiente
socio econdmico também deixam o individuo susceptivel ao
desenvolvimento de transtornos psiquiatricos, além das deméncias
(Almeida, 2012; Crowley, 2011). Dentre estes transtornos, destaca-se a
depressdo, que compromete a qualidade de vida do idoso de forma
direta. A depressdo maior é um transtorno mental que ocupa a quarta
posicdo da lista mundial de incapacidade e é esperado que se torne o
segundo transtorno mais frequente até 2030 (Forlenza e Almeida, 1997;
Gold et al., 2015; Vavakova et al.,, 2015). Os atuais critérios de
diagnéstico do DSM-V-TR incluem humor deprimido e/ou anedonia por
pelo menos quinze dias, além de sintomas adicionais como preocupagdo
excessiva, sentimento de culpa, pensamento suicida, alteracdes
psicomotoras e de sono, aumento ou diminuicdo do peso corporal,
modificacdo do apetite e alteracfes cognitivas (APA, 2010).

Considerando que a depressdo apresenta alteracGes bioldgicas
semelhantes ao processo do envelhecimento e a de doencas
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neurodegenerativas, ser frequentemente associada a doenca
cardiovascular, as deméncias no geral e a deméncia do tipo doenca de
Alzheimer, faz com que os mecanismos fisiopatoldgicos associados aos
transtornos de humor continuem sendo um desafio para a sociedade
cientifica. Isso contribui para a dificuldade de tratamento adequado
destes individuos (Leonard, 2007; Wolkowitz et al., 2011; Maes et al.,
2009).

Diante do crescente aumento na expectativa de vida da populagédo
mundial, se faz necessario um olhar cuidadoso sobre a satde do idoso.
Segundo a Organizacdo Mundial da Salde (OMS), nos paises em
desenvolvimento, se considera idoso o individuo com idade igual ou
superior a 60 anos, e nos paises desenvolvidos, o individuo com idade
igual ou superior a 65 anos (Carvalho, 2014).

A faixa etaria de 60 anos ou mais, na maioria dos paises em
desenvolvimento, est4 tendo um aumento crescente nos ultimos anos. A
Pesquisa Nacional de Amostra por Domicilio (PNAD) de 2011
demonstra que o Brasil possui cerca de 23,5 milhGes de habitantes
acima dos 60 anos. As estimativas indicam que em 2025, existirdo cerca
de 1,2 bilhdes de pessoas com idade igual ou superior a 60 anos. Isso
representard um quinto da populacdo mundial, e fard com que o Brasil
seja a 6% nacdo com o maior nimero de idosos do mundo, com
perspectivas superiores a 30 milhdes de pessoas (Melo et al., 2013; Silva
et al., 2013; Carvalho 2014; Melo et al., 2016). O que explica essa
crescente sdo medidas tomadas pelo governo federal que visam a
melhoria da qualidade de vida do idoso, e também a ampliacdo da
expectativa de vida dos brasileiros, que pulara de 75 anos em 2013 para
81 anos em 2060 (Melo et al., 2016).

A longevidade carrega consigo grandes preocupacfes, uma vez que
esta pode ser acompanhada por uma série de dificuldades que podem
interferir negativamente na qualidade de vida dessa populagdo (Melo et
al., 2013). A dependéncia pode ser um fator interferente, ja que a mesma
pode ser considerada uma condi¢do vivida por pessoas que, por perda ou
falta de autonomia fisica, psiquica e/ou social, necessitam de auxilio na
realizacdo de atividades bésicas e instrumentais da vida diaria. Tal
condicdo se torna um problema de salde e interfere tanto na qualidade
de vida do idoso como na de seu cuidador (Marinho et al., 2013; Melo et
al., 2013).

O crescimento da populagéo idosa ndo ocorre de forma homogénea.
Nos paises desenvolvidos esse processo acontece de forma mais lenta e
gradual, porém nos paises em desenvolvimento, se d4 de maneira rapida
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e, ha maioria dos casos, a sociedade ndo se vé preparada para vivencia-
lo (Oliveira et al., 2010; Salcher et al., 2015; Melo et al., 2016). Nessa
circunstancia de transformagdes sociais, nem sempre a familia dispde de
um cuidador quando um dos seus membros idosos requer apoio e/ou
auxilio integral ou ndo apresenta conhecimentos suficiente para o
cuidado de dependéncia muito elevado. Assim, a institucionalizacéo é
principal alternativa para os idosos que necessitam de cuidados de longa
duracdo (Camargos et al., 2015; Salcher et al., 2015).

No Brasil, ha escassos programas de salde ou sociais que visam a
promogdo da independéncia do idoso, bem como a manutencéo deste em
seu domicilio, o que em muitos casos, leva a internagdo em instituicdes
de longa permanéncia de forma precoce (Camarano e Kanso, 2010). As
instituicOes de longa permanéncia para idosos tém carater residencial, na
forma de domicilio coletivo para pessoas com idade igual ou superior a
60 anos, em condicdo de liberdade, dignidade e cidadania (Marinho et
al., 2013, Salcher et al., 2015). Estas instituicGes podem ou ndo, estar
vinculadas a iniciativa governamental. As mesmas abrigam residentes
com caracteristicas de saude distintas, portadores ou ndo de problemas
de salde em condicdo cronica e incapacitante e, nesta condicdo, o
cuidado deve seguir a perspectiva geronto-geriatrica (Pinto e Simson,
2012).

No Brasil, 0 nimero de institui¢des de longa permanéncia para idosos
comecou a crescer a partir das Gltimas décadas do século XX e, ao
mesmo tempo, foi sendo criada uma estrutura legal para regulamentar
tais atividades. Esse crescimento ocorreu como resposta as demandas da
sociedade onde aumentou a expectativa de vida e diminuiu a
disponibilidade de recursos familiares para o cuidado dos idosos (Pinto
e Simson, 2012). Muitos familiares procuram as instituicGes de longa
permanéncia para idosos pela certeza de estarem proporcionando um
local onde seus entes estejam sob cuidados de profissionais capacitados,
garantindo sua seguranca e satde. Porém, uma da realidade observada
em muitos lugares é a falta de qualificacdo dos recursos humanos
(Furkim et al., 2010).

Isso acarreta uma série de problemas aos idosos, tornando estes locais
institucionalizados inadequados a estes pacientes, uma vez que estes
idosos apresentam menor desempenho cognitivo em relagdo a idosos
gue vivem inseridos na sociedade (Trindade, 2013). Além disso, um
estudo conduzido por Jerez-Roig et al. (2016) indicou que cerca de 50%
dos idosos institucionalizados apresentam sintomas depressivos. Outros
graves problemas encontrados nestes individuos institucionalizados s&o
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0s sinais para desenvolvimento da disfagia e broncoaspiragdo, 0s quais
podem colocar em risco a salde dos residentes. Isso é de grande
importancia quando se sabe que grande parte dos episddios de
broncoaspiragdo nos idosos é silenciosa, ou seja, sem sinais clinicos
evidentes, como a tosse, 0 que torna mais dificil a percep¢do do quadro
(Furkim et al., 2010). Portanto, a preocupagdo deve ser constante com a
nutricdo e hidratacdo na populacdo asilar, pois a diminuigdo de ingestdo
alimentar nas instituicdes de longa permanéncia para idosos € observada
com frequéncia e tem como um dos principais fatores etioldgicos aos
distarbios da degluticdo associados a diferentes comorbidades (Furkim
et al., 2010; Camargos et al., 2015).

Assim, considerando o cendrio nacional que se dirige para uma
guantidade cada vez maior de pessoas idosas na populagdo, e que esses
idosos podem, em sua maioria, apresentar multiplas doencas cronicas e
gue estas podem causar certo grau de dependéncia, este século sera
caracterizado por novas necessidades de cuidado e preocupagdo com 0
bem estar desta populacdo idosa (Pavarini et al., 2005; Marinho et al.,
2013). E de grande importancia entender que o processo de
envelhecimento pode trazer graves problemas de salde e prejuizos
sociais (Dias Junior e Veras, 2006; Cassol et al., 2012; Trindade et al.,
2013).

Sendo assim, levando em consideracdo o aumento acelerado da
populacdo idosa e o0s poucos estudos sobre a relagdo entre
envelhecimento, depressdo, déficit cognitivo e disfagia dos idosos, se
faz necesséario pesquisar o envelhecimento. Este tipo estudo é de
extrema importancia, no intuito de contribuir a crescente demanda por
procedimentos diagndsticos, terapéuticos e de reabilitacdo nesta
populacdo e por ser fundamental que os profissionais e cuidadores de
salde estejam capacitados para diagnosticar e monitorar a evolucdo dos
sintomas de tais pacientes, e com isso proporcionar maior longevidade
com qualidade & populagéo.
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2 OBJETIVOS

2.1 OBJETIVO GERAL

Avaliar a prevaléncia de disfagia e fatores associados em idosos
institucionalizados de duas instituicdes de longa permanéncia para
idosos de dois municipios do Sul de Santa Catarina, Criciima e Igara.

2.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

e Caracterizar a amostra de acordo com as varidveis sociodemograficas
e clinicas;

o Verificar associagdo das variaveis sociodemogréficas e clinicas com a
disfagia;

¢ Associar a presenca de sintomas depressivos com a disfagia;

¢ Avaliar a associagdo da disfuncdo cognitiva com a disfagia;

e Averiguar se ha associagdo entre o IMC e a disfagia.
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3 MATERIAL E METODOS
3.1 CONSIDERACOES ETICAS

Por seguir os preceitos éticos contidos na Resolucédo n° 466/2012 do
Conselho Nacional de Salde, que trata das Normas e Diretrizes de
Pesquisa envolvendo seres humanos (Brasil, 2012), o presente estudo foi
aprovado no Comité de Etica em Pesquisa da Universidade do Extremo
Sul Catarinense sob protocolo 1.955.092 (UNESC) (Anexo I). Este
projeto faz parte de um macro-projeto “Avalia¢ao Fisica e da Qualidade
de Vida em Idosos Institucionalizados da Regido Sul de Santa Catarina”.

Todos os idosos que participaram do estudo, depois de cientes sobre
seu objetivo e procedimento, assinaram o Termo de Consentimento
Livre e Esclarecido (Apéndice I).

3.2 TIPO DE ESTUDO

O presente projeto trata de um estudo populacional transversal que
inclui todos os idosos institucionalizados de seis institui¢des de longa
permanéncia dos municipios de Criciima e I¢ara/ Santa Catarina, Brasil.

3.3 LOCAL DO ESTUDO

Esta pesquisa foi desenvolvida em Institui¢fes de Longa Permanéncia
de dois municipios da regido Sul Catarinense.

3.4 POPULACAO DO ESTUDO

A populacdo do estudo foi composta por individuos de ambos os
sexos, com idade igual ou maior de 60 anos.

Teve como critérios de exclusdo diagndstico neuroldgico compativel
com sindromes ou mé formagfes e/ou diagndstico psiquiatrico, perda
visual e/ou auditiva sem uso de dispositivo de compensagdo, que
comprometam seus desempenhos nas avaliagcbes do estudo, também
hospitalizados no momento da pesquisa. Assim, foram inclusos neste
estudo todos os idosos acima de 60 anos, institucionalizados, com nivel
cognitivo que permitia que os participantes assinassem e aceitassem
participar da pesquisa.
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Os idosos que ndo se enquadraram nos critérios de exclusdo e
aceitaram participar do estudo assinaram o Termo de Consentimento
Livre e Esclarecido.

3.5 DESFECHOS E FATORES EM ESTUDO

O desfecho do estudo foi a presenca de disfagia. Os fatores em estudo
foram declinio cognitivo, transtorno de humor (depressdo), varidveis
sociodemograficas, atividades de vida diaria e outras comorbidades.

3.6 TAMANHO AMOSTRAL

A selecdo dos participantes foi do tipo censitario, no qual todos os
individuos moradores das instituicdes de longa permanéncia foram
recrutados a partir da abordagem da pesquisadora.

Os idosos que ndo se enquadraram nos critérios de exclusdo e
aceitaram a participar do estudo responderam ao questionario
sociodemografico e de satde (Apéndice Il) elaborado pela pesquisadora,
e aos instrumentos que avaliaram a funcdo cognitiva, a salde mental
(depressdo), além disso, passaram pela avaliacdo clinica da degluticéo.

A amostra foi composta por um total de 98 pacientes, sendo
convidados a participar todos os 200 idosos, considerando uma perda de
50% distribuidos nas 6 Institui¢des participantes da pesquisa.

3.7 COLETA DE DADOS

O processo de coleta de dados ocorreu de uma vez e também por meio
da abordagem da pesquisadora.

Foi realizado uma reunido com os diretores das Instituicdes de Longa
permanéncia para idosos a fim de esclarecer sobre o desenvolvimento e
0 objetivo do projeto. Neste momento foi solicitada a assinatura na
Carta de Aceite, que visa & autorizacdo para a realizacdo da pesquisa por
parte da instituicdo.

Na abordagem aos idosos foram esclarecidos os objetivos do estudo e
a partir do interesse em participar da pesquisa foi fornecido o Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido, para que o pesquisado ou seu
responsavel legal assine-o.

A coleta dos dados foi realizada através da aplicacdo dos instrumentos
de pesquisa (questionarios e testes).
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3.7.1 Instrumentos de avaliagéo

Para avaliar os idosos os seguintes instrumentos foram aplicados:

-Avaliacdo de Seguranca da Degluticdo — ASED (Furkim et al.,
2014): (Anexo Il) é um instrumento que visa caracterizar e avaliar 0s
aspectos gerais de respiracdo, fala, voz e dos drgdos orofaciais e
cervicais, diagndstico, sinais vitais, alerta, sonda de alimentacao, estado
de orientacdo; habilidade de compreender ordens simples, saturacdo de
oxigénio, padrdo respiratério, dependéncia de oxigénio, inteligibilidade
de fala, coordenacdo pneumofonoarticulatéria, disfonia, motricidade
orofacial, denti¢do, qualidade da tosse, elevagdo laringea e presenca de
sialorreia ou xerostomia.

Constituido por duas partes: Avaliacdo estrutural citada a cima e
avaliacdo funcional da degluticdo das consisténcias: liquido, néctar, mel,
pudim e solido, classificacdo do grau de disfagia e condutas. Tem como
objetivo a deteccdo inicial do risco para disfagia 0o que permite ao
examinador identificar e interpretar as possiveis alteracdes na dinamica
da degluticdo, caracterizar os sinais clinicos sugestivos para disfagia,
definir pontualmente a gravidade desta e tomar as devidas condutas.
Para a andlise estatistica, foram considerados os resultados de
passa/falha no teste e a gravidade do risco para disfagia que é proposta
pelo protocolo em sete niveis de classificacao:

Segundo o Functional Oral Intake Scale — FOIS (Crary et al., 2005)

Nivel 1: Nada por via oral

Nivel 2: Dependente de via alternativa e minima via oral de algum
alimento ou liquido

Nivel 3: Dependente de via alternativa com consistente VO de
alimento ou liquido

Nivel 4: Via oral total de uma Unica consisténcia

Nivel 5: Via oral total com mudltiplas consisténcias, porém com
necessidade de preparo especial ou compensacgdes

Nivel 6: Via oral total com multiplas consisténcias, porém sem
necessidade de preparo especial ou compensacfes, porém com restri¢des
alimentares

Nivel 7: Via ora total sem restricdes

Segundo ONeil et al., (1999) - Dysphagia outcome and severity scale.
Full per-oral nutrition (P.O):
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Nivel I: Degluticdo normal - Normal para ambas as consisténcias e
em todos os itens avaliados. Nenhuma estratégia ou tempo extra é
necessario. A alimentacdo via oral completa é recomendada.

Nivel I1: Degluti¢do funcional - Pode estar anormal ou alterada, mas
ndo resulta em aspiragdo ou reducdo da eficiéncia da degluticdo, sendo
possivel manter adequada nutricdo e hidratagdo por via oral. Assim, sdo
esperadas compensagdes espontaneas de dificuldades leves, em pelo
menos uma consisténcia, com auséncia de sinais de risco de aspiracao.
A alimentacdo via oral completa é recomendada, mas pode ser
necessario despender tempo adicional para esta tarefa.

Nivel Ill: Disfagia orofaringea leve - Distirbio de degluticio
presente, com necessidade de orientacBes especificas dadas pelo
fonoaudiélogo durante a degluticdo. Necessidade de pequenas
modificacdes na dieta; tosse e/ou pigarro espontaneos e eficazes; leves
alteragdes orais com compensagdes adequadas.

Nivel 1V: Disfagia orofaringea leve a moderada - Existéncia de
risco de aspiracdo, porém reduzido com o uso de manobras e técnicas
terapéuticas. Necessidade de supervisdo esporadica para realizagdo de
precaucOes terapéuticas; sinais de aspiracdo e restricdo de uma
consisténcia; tosse reflexa fraca e voluntaria forte. O tempo para a
alimentagdo é significativamente aumentado e a suplementacdo
nutricional é indicada.

Nivel V: Disfagia orofaringea moderada - Existéncia de risco
significativo de aspiracdo. Alimentacdo oral suplementada por via
alternativa, sinais de aspiracao para duas consisténcias. O paciente pode
se alimentar de algumas consisténcias, utilizando técnicas especificas
para minimizar o potencial de aspiracdo e/ou facilitar a degluti¢cdo, com
necessidade de supervisdo. Tosse reflexa fraca ou ausente.

Nivel VI: Disfagia orofaringea moderada a grave - Tolerancia de
apenas uma consisténcia, com maxima assisténcia para utilizacdo de
estratégias, sinais de aspiragdo com necessidade de multiplas
solicitacBes de clareamento, aspiracdo de duas ou mais consisténcias,
auséncia de tosse reflexa, tosse voluntéria fraca e ineficaz. Se o estado
pulmonar do paciente estiver comprometido, é necessario suspender a
alimentacg&o por via oral.

Nivel VII: Disfagia orofaringea grave - Impossibilidade de
alimentacdo via oral. Engasgo com dificuldade de recuperagéo; presenca
de cianose ou broncoespasmos; aspiracdo silente para duas ou mais
consisténcias; tosse voluntaria ineficaz; inabilidade de iniciar
degluticéo.
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Para a aplicacdo do protocolo foram necessarios: estetoscopio,
equipamento de oximetria de pulso, 15 ml de cada consisténcia testada,
liquido, néctar, mel e pudim, um biscoito de agua e sal, seringa de 20 ml
e uma colher de sobremesa descartavel e quatro copos descartaveis por
sujeito avaliado.

O protocolo teve inicio com o teste da agua, realizado por meio da
oferta no gole livre no copo e gradativa de 5 e 10 ml de &gua na colher.
Em seguida, foi realizado o teste de degluticdo das demais consisténcias,
néctar, mel e pudim por meio da oferta gradativa de 5 e 10 ml na colher
descartavel tamanho sobremesa para cada consistencia. Por Gltimo foi
avaliado a degluticio da consisténcia sélida na forma de auto-oferta’. O
paciente € orientado a capturar o alimento do copo/colher e degluti-lo. O
procedimento é repetido trés vezes para cada graduacao, observando-se
a uniformidade do desempenho.

-Questionario  sociodemografico, econdmico e de salde’:
instrumento elaborado pelo pesquisador, com 0 objetivo de coletar
informac@es acerca das condigdes sociais, demograficas, econdbmicas e
de salde dos idosos entrevistados. O questionario possui variaveis
especificas para cada area investigada (Apéndice II).

-Miniexame do Estado Mental (MEEM): foi elaborado por Fosltein,
Fosltein e Mchughc (1975) e tem como objetivo substituir testes de
inteligéncia longos. E considerado “mini”, segundo os autores, pois
possui apenas sete questdes que sdo respondidas em um intervalo de
tempo de 5 a 10, avalia diversos dominios como orientacdo espacial,
temporal, memoria imediata e de evocagdo, célculo, linguagem-
nomeacao, repeticdo, compreensdo, escrita e copia de desenho minutos e
é utilizado amplamente, principalmente em pesquisas, pois permite
avaliar da funcéo cognitiva e o rastreamento de estagios demenciais, por
isso deve ser utilizado considerando-se o0s pontos de corte 18-19 e 24-
25, segundo a auséncia ou presenca de instrucdo escolar formal prévia
(Lourenco e Veras, 2006). (Anexo I11).

! Quando sujeito com dificuldade motora, a oferta serd realizada pela
pesquisadora.

2 O questionario aplicado foi elaborado pelos pesquisadores da Unidade de
Neurodegeneracao do laboratério de Neurociéncias - UNESC
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-Avaliacdo das Atividades Basicas da Vida Diaria (ABVDs) e das
Atividades Instrumentais da Vida Diaria (AlIVDs): ABVDs foi
modificada de Katz et al. (1970) e avalia o estado de salde e o
desempenho social, sua pontuacdo pode variar de 20 a 140 pontos;
AIVDs (Lawton et al.,, 1969): permite a avaliagdo da capacidade
funcional propriamente dita e sua pontuagdo pode variar de 5 a 35
pontos. Quando a soma dos pontos das duas categorias alcancarem
escore minimo de 25 e maximo de 175 pontos, permitira caracterizar a
capacidade de dependéncia até a independéncia completa (Anexo 1V).

-Escala de depressdo (CES-D): elaborado pelo National Institute of
Mental Health possuindo uma acurdcia satisfatéria para medir o
rastreamento de individuos com humor depressivo em servicos de salde
primario (Silveira e Jorge, 1998).

Constituida de 20 itens, classificados em uma escala de frequéncia (0=
raramente a 3= a maior parte ou o tempo todo), o escore vai de 0 a 60 e
0 ponto de corte de 16 ou a cima é utilizado para identificar individuos
mais propensos a desenvolver depressdo. (Radloff, 1977) (Anexo V).

-Transtorno de Ansiedade Generalizada (GAD-7): escala que
avalia, monitora e diagnostica ansiedade. Esta escala é composta de 7
itens dispostos em uma escala de quatro pontos: O=nenhuma vez a
3=quase todos os dias. A pontuacdo varia de 0 a 21, e para caracterizar a
presenca de sintomas de ansiedade deverd apresentar valor igual ou
maior que 10 (Spitzer et al., 2006) (Anexo VI).

3.7.2 Critérios diagndsticos

Ap6s a avaliagdo dos idosos, foram realizadas reunides de
concordancia para a definicdo de possiveis diagndsticos de depressdo e
ansiedade segundo os critérios diagndsticos do DSM-5. O diagnostico
de disfagia foi realizado pela fonoaudidloga pesquisadora.

3.8 ANALISE DOS DADOS

Foi realizada, primeiramente, analise descritiva de todas as variaveis,
relatando a média e o desvio ou mediana e amplitude interquartilica
padrdo das variaveis quantitativas, a frequéncia e a porcentagem das
variaveis qualitativas. Também foi realizada uma Regressdo Logistica,
com analise multivariada para verificar a associa¢éo entre os desfechos e
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variaveis independentes. A medida de associacdo utilizada foi o Odds
Ratio (OR), com intervalo de confianca de 95%. O critério para a
entrada da varidvel no modelo multivariado foi de que a mesma
apresentasse um valor p<0,20 na andlise bivariada e para a permanéncia
no modelo final foi de que apresentasse um valor p<0,10. O nivel de
significancia adotado foi de 5% (p<0,05). Todas as andlises foram
realizadas no programa SPSS versédo 21.0.
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4 RESULTADOS

Total de 200 indiwiduos
matriculados nas casas de

Teponso,

9 sujeitos  excluidos  pelos

critérios de exclusio,

23 sujeitos excluidos pelos critérios de
analise estatistica,

Estes zomente hawiam respondido ao
guestionario sociodemografico e tido
sua deghutigdo avaliada

Total de 98 individuos
patticipantes da amostra;

Figura 1 - Fluxograma do estudo

Os principais dados da caracterizagdo da amostra estudada seguem:
prevaléncia de 59% para o sexo feminino com idade média de 76 anos,
frequéncia de fumantes em 39,8%, individuos de cor branca
predominantemente, catolicos com renda mensal de até um salario
minimo e circunferéncia de panturrilha maior que 31 centimetros em
83% (tabela 1).
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Tabela 1 - Caracterizagéo sociodemografica da amostra dos idosos

institucionalizados

Variaveis n=98
Idade (anos) — média = DP 76,9+9.8
Sexo — n(%)
Masculino 40 (40,8)
Feminino 58 (59,2)
Cor da pele declarada — n(%)
Branca 84 (85,7)
Parda 8 (8,2)
Negra 6 (6,1)
NUmero total de filhos — md (P25 — 2(0-5)
P75)
Anos de estudo — md (P25 — P75) 3(0-5)
Estado civil — n(%)
Solteiro 22 (22,4)
Viavo 49 (50,0)
Divorciado 14 (14,3)
Casado 13 (13,3)
Religido Catdlica — n(%) 78 (81,3)
Renda total do idoso — n(%)
N&o sabe 11 (11,3)
Até 1s.m. 69 (71,1)
Dela?2s.m. 14 (14,4)
De3a4s.m. 2(2,1)
De7a8s.m. 1(1,0)
Fumante — n(%) 39 (39,8)
Etilista — n(%) 6 (6,1)
Pratica algum tipo de atividade 12 (12,2)
fisica — n(%)
Circunferéncia da Panturrilha -
n(%)
<31 16 (17,0)
>31 78 (83,0)

Apesar de a maioria da amostra (68,4%) considerar sua salde em bom
estado, 72% fazem uso de algum medicamento e tém nivel de
dependéncia moderada (50%). O MEEM apresentou alteracdo em 64%
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da populagdo, esta mesma porcentagem demonstrou sintomas
depressivos (tabela 2).

Quanto a dentigdo, 51% da populagdo faz uso de somente protese
dentéria superior e contra somente 4% que possui denticdo natural
completa, o que restringe e dificulta o processo alimentar (tabela 2).

Tabela 2 - Caracterizagdo clinica dos idosos institucionalizados

Variaveis n=98
Auto avaliacdo da saude — n(%)
Muito boa 2 (2,0
Boa 67 (68,4)
Ruim 24 (24,5)
Muito ruim 5(5,1)
Historia familiar— n(%)
Doenga Cardiovascular 36 (36,7)
DM tipo Il 19 (19,4)
Doenga Tireoidiana 10 (10,2)
CA 15 (15,3)
Osteoporose 7(7,1)
Deméncia 9(9,2)
Depresséo 7(7,1)
Faz uso de alguma medicagdo — n(%) 72 (73,5)
Principais medicagdes — n(%)
Antidepressivo/ansiolitico 25 (28,7)
Vasculares 27 (31,0)
Benzodiazepinicos 20 (23,0)
Esta insatisfeito com o sono — n(%) 50 (51,0)
Apresenta sono ou fadiga durante as 35 (35,7)
atividades diarias — n(%)
Acompanhamento neurolégico — n(%) 50 (51,0)
Queixa de memoria - n(%) 47 (48,0)
Opinido sobre a perda de memoria —
n(%)
Sempre 10 (10,2)
Quase sempre 13 (13,3)
Raramente 28 (28,6)
Nunca 47 (48,0)
Denticdo — n(%)
Edéntulo 24 (24,5)

Protese superior somente 50 (51,0)
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Dentigdo natural incompleta 10 (10,2)
Ambas as proteses 10 (10,2)
Dentigdo natural completa 4(4,1)
CESD > 16 — n(%) 64 (65,3)
GAD > 10 — n(%) 19 (19,4)
Incapacidade funcional — n(%)
Totalmente dependente 5(4,1)
Dependéncia moderada 75% 29 (29,6)
Dependéncia moderada 50% 13 (13,3)
Dependéncia moderada 25% 50 (51,0)
MEEM — (%)
Com alteragéo 64 (65,3)
Sem alteragdo 34 (34,7)

Conforme a tabela 3, abaixo, pode-se observar que apesar de somente
27,6% considerar ter alguma dificuldade para comer, 69,4% da amostra
apresenta sinais clinicos para disfagia, 0os que mais se fizeram presentes
durante a avaliacdo foram: residuo em cavidade oral apos degluticéo,
tempo de transito oral aumentado, deglutices multiplas e escape
extraoral, 62,2%, 59,2%, 57,1% e 40%, respectivamente.

Tabela 3 - Avaliacdo da degluti¢do dos idosos institucionalizados

Variaveis n=98

Dificuldades auto relatadas — n(%)
Comer 27 (27,6)
Modificacdo na alimentagéo 20 (20,4)
Odinofagia 17 (17,3)
Perda de paladar 6 (6,1)
Cansago ao mastigar 11 (11,2)
Sensacdo de embuxo, tosse e falta de ar 13 (13,3)
Necessidade de ingerir liquidos para melhor 20 (20,4)

deglutir

Consisténcia alimentar que considera mais facil de
ingerir — n(%)

Liquido 6 (6,1)

Pastoso 49 (50,0)

Sélido 43 (43,9)
Lado preferencial para mastigacdo — n(%)

Direito 29 (29,6)

Esquerdo 20 (20,4)
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Bilateral 49 (50,0)
Qualidade vocal pré-teste — n(%)

Sem alteragOes 82 (83,7)

Fraca 13 (13,3)

Molhada 2 (2,0

Rouca 1(1,0)

Consisténcias que apresentaram sinais clinicos para
disfagia — n(%)

Nenhuma consisténcia 23 (23,5)
Somente liquido 17 (17,3)
Duas consisténcias 25 (25,5)
Trés ou mais consisténcias 18 (18,4)
Sélido 15 (15,3)
Sinais clinicos — n(%)
Voz molhada 22 (22,4)
Tosse 12 (12,2)
Degluticdes multiplas 56 (57,1)
Escape extraoral 40 (40,8)
Queda de saturacdo 14 (14,3)
Residuo presente em cavidade oral apds a 58 (59,2)
degluticéo
Tempo de transito oral aumentado 61 (62,2)
Disfagia — n(%)
Sim 68 (69,4)
Néo 30 (30,6)

Apobs o ajuste por fatores confundidores, préatica de atividade fisica,
denticdo, idade, histdria familiar de cancer e estado civil permaneceram,
associados estatisticamente com a disfagia. Praticantes de atividade
fisica apresentam uma prevaléncia 57% menor de disfagia quando
comparados aos ndo praticantes de atividade fisica. Também idosos
edéntulos tém uma probabilidade 2,9 vezes maior de disfagia quando
comparados aos com denticdo natural incompleta/completa. Os idosos
com prétese superior somente tém uma probabilidade 3,2 vezes maior
de disfagia quando comparados aos com denticdo natural
incompleta/completa e os com ambas as proteses tém uma probabilidade
4,3 vezes maior quando comparados aos com denticdo natural
incompleta/completa (tabela 4 e 5).

A cada ano a mais de idade, os idosos apresentam um aumento na
prevaléncia de disfagia em 3%.
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Idosos com histéria familiar de céncer apresentam um aumento na
prevaléncia de disfagia em 68% quando comparados com 0s idosos sem
histéria familiar de cancer.

Tabela 4 - Associa¢fes com disfagia

Variaveis Com disfagia Semdisfagia P
(n=68) (n=30)
Idade (anos) — média + DP 79,1+93 71,8+9,1 <0,001
Sexo — n(%) 0,315
Masculino 25 (36,8) 15 (50,0)
Feminino 43 (63,2) 15 (50,0)
Cor da pele declarada — 0,354
n(%)
Branca 56 (82,4) 28 (93,3)
Parda 7 (10,3) 1(3,3)
Negra 5(7,4) 1(3,3)
Numero total de filhos —md 2 (1-6) 2(0-4) 0,439
(P25 - P75)
Anos de estudo — md (P25 - 3 (0-5) 4(1-5) 0,288
P75)
Estado civil — n(%) 0,011
Solteiro 15 (22,1) 7(23,3)
Vilvo 36 (52,9) 13 (43,3)
Divorciado 5(7,4) 9 (30,0)*
Casado 12 (17,6) 1(3,3)
Religido Catdlica — n(%) 54 (79,4) 24 (85,7) 0,666
Renda total do idoso — n(%) 0,129
Até 1s.m. 51 (82,3) 18 (75,0)
Dela2s.m. 10 (16,1) 4(16,7)
De3a4s.m. 0(0,0) 2(8,3)
De 7a8s.m. 1(1,6) 0(0,0)
Fumante — n(%) 24 (35,3) 15 (50,0) 0,251
Etilista — n(%) 4 (5,9) 2(6,7) 1,000
Pratica algum tipo de 5(7,4) 7(23,3) 0,042
atividade fisica — n(%)
Circunferéncia da 0,344

Panturrilha — n(%)
<31 13 (20,3) 3(10,0)



>31
Auto avaliacdo da salde —
n(%)
Muito boa
Boa
Ruim
Muito ruim
Historia familiar— n(%)
Doenca Cardiovascular
DM tipo Il
Doenca Tireoidiana
CA
Osteoporose
Deméncia
Depresséo

51 (79,7)

2 (2,9)
44 (64,7)
19 (27,9)
3 (4,4)

25 (50,0)
15 (34,9)
6 (15,0)
13 (32,5)
6 (14,6)
5 (12,5)
5 (12,5)

27 (90,0)

0(0,0)
23 (76,7)
5 (16,7)
2(6,7)

11 (40,7)
4 (17,4)
4 (16,7)
2(8,3)
1(4,2)

4 (16,7)
2(8,3)
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0,456

0,591
0,226
1,000
0,057
0,246
0,718
0,702

* associaglo estatisticamente significativa pelo teste dos residuos

ajustados a 5%.

Tabela 4 — Associagfes com disfagia — continuagdo.

Variaveis Com disfagia Sem P
(n=68) disfagia
(n=30)
Faz uso de alguma medicacdo — 48 (70,6) 24 (80,0) 0,469
n(%)
Esta insatisfeito com o sono — 39 (57,4) 11 (36,7) 0,095
n(%)
Apresenta sono ou fadiga durante 28 (41,2) 7(23,3) 0,141
as atividades diarias — n(%)
Acompanhamento neurolégico — 34 (50,0) 16 (53,3) 0,932
n(%)
Queixa de memoria - n(%) 31 (45,6) 16 (53,3) 0,626
Opinido sobre a perda de meméria 0,739
—n(%)
Sempre 8 (11,8) 2(6,7)
Quase sempre 10 (14,7) 3(10,0)
Raramente 18 (26,5) 10 (33,3)



Nunca
Denticéo — n(%)

Dentigdo natural
incompleta/completa
Edéntulo
Protese superior somente
Ambas as proteses
CESD > 16 — n(%)
GAD > 10— n(%)
Incapacidade funcional — n(%)
Dependéncia moderada 75%/

Totalmente dependente
Dependéncia moderada 50%

Dependéncia moderada 25%

MEEM — (%)

Com alteragéo

Sem alteracdo
Dificuldades auto relatadas -
n(%)

Comer

Modificagao na alimentacéo

Odinofagia

Perda de paladar

Cansaco ao mastigar

Sensacdo de embuxo, tosse e
falta de ar

Necessidade de ingerir
liquidos para melhor deglutir
Consisténcia  alimentar  que
considera mais facil de ingerir —
n(%)

Liquido

Pastoso

Sélido
Lado preferencial para mastigacao

32 (47,1)

3(4,4)

20 (29,4)
38 (55,9)
7(10,3)

49 (73,1)
17 (25,4)

27 (40,9)*

12 (18,2)*
27 (40,9)

48 (70,6)
20 (29,4)

21 (30,9)
14 (20,6)
13 (19,1)
6 (8,8)

10 (14,7)
12 (17,6)

16 (23,5)

5 (7,4)
35 (51,5)
28 (41,2)

15 (50,0)

11
(36,7)*
4 (13,3)
12 (40,0)
3(10,0)
15 (50,0)
2(6,7)

6 (20,0)

1(3,3)
23
(76,7)*

16 (53,3)
14 (46,7)

6 (20,0)
6 (20,0)
4 (13,3)
0(0,0)
1(3,3)
1(3,3)

4 (13,3)

1(3.3)
14 (46,7)
15 (50,0)

52

<0,00

0,046

0,062
0,004

0,155

0,386
1,000
0,684
0,173
0,164
0,060

0,378

0,602

0,193



—n(%)
Direito 23 (33,8) 6 (20,0)
Esquerdo 11 (16,2) 9 (30,0)
Bilateral 34 (50,0) 15 (50,0)

53

* associacdo estatisticamente significativa pelo teste dos residuos
ajustados a 5%.

Por fim, idosos casados tém aumentada em 2,84 vezes a prevaléncia

de disfagia quando comparados aos divorciados (Tabela 5).

Tabela 5 - Andlise de Regressao de Poisson multivariada para avaliar

fatores independentemente associados com disfagia

Variaveis RP (IC 95%) p
Préatica de atividade fisica 0,43 (0,20 -0,96) 0,038
Denticédo
Denticdo natural incompleta/completa 1,00
Edéntulo 2,90 (0,91-9,26) 0,072
Protese superior somente 3,21 (1,056-9,81) 0,041
Ambas as proteses 4,31(1,30-14,3) 0,017
Idade 1,03 (1,01 -1,05) 0,017
Historia familiar de CA 1,68 (1,17 -2,41) 0,005
Estado civil
Divorciado 1,00
Solteiro 1,42 (0,53 -3,80) 0,491
Vilvo 1,65 (0,63 -4,31) 0,311
Casado 2,84 (1,20-6,72) 0,018
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5 DISCUSSAO

O presente estudo avaliou a prevaléncia de disfagia e fatores
associados de idosos institucionalizados, com idade igual ou acima de
60 anos, dos municipios de Icara e Cricidma. Foi observado uma
populacdo de 98 idosos com idade média de 76,9 + 9,8 na sua maioria
do sexo feminino, pele declarada branca, mediana de 3 para os anos de
estudo, sdo acometidos principalmente por doencas cardiovasculares e
maior parte tomam farmacos vasculares. 51% é insatisfeito com o sono,
51% apresentam protese superior e 24,5% sdo eténtulos. 65,3%
apresentam sintomas depressivos, 19,4 % sintomas ansiosos, 51%
apresentam dependéncia moderada e 65,3 % apresentaram alteracdo no
MEEM. A disfagia teve prevaléncia de 69,4 %. Neste estudo, a mesma
foi associada com a préatica de atividade fisica, denticdo, idade, historia
familiar de c&ncer e estado civil.

Bonfim e colaboradores em 2013 encontraram uma populagdo
semelhante a populacdo do presente estudo, onde predominaram as
mulheres idosas, que constituem aproximadamente 57,3% dos residentes
em Instituicdes de Longa Permanéncia para Idosos (ILPs) brasileiras,
(59,2% em no presente estudo). Ha uma probabilidade maior de ficarem
villvas, em situacdo socioecondmica desvantajosa e com necessidades
especiais de apoio, ja& 0 estudo de Gaspar et al (2015) encontrou
predominio de homens casados.

O envelhecimento esta associado ao aumento do risco de transtornos
de degluticdo devido a alteracbes relacionadas com a idade, como a
sarcopenia, problemas sensoriais e fraqueza muscular. Nimmons et al
(2016) sugere que quanto mais jovem o idoso apresentar sintomas
disfagicos, mais graves estes sintomas serdo e/ou se tornardo em
comparacdo aos sintomas que aparecem no idoso com idade mais
avancada. No presente estudo encontrou-se uma média de idade de 76,9
anos e observou-se que com o avancar da idade é maior as chances de
desenvolver disfagia. Isso se fundamenta no fato de que ha maior
dificuldade em transportar o bolo alimentar da cavidade oral até o
estbmago (Londos et al., 2013). Portanto, os dados deste estudo
corroboram com o estudo de Londos et al. (2013) e Sura et al. (2012).

Segundo Bonfim e colaboradores (2013) e Werle e colaboradores
(2016), em idosos institucionalizados ha alta frequéncia da disfagia e
demais alteracfes da dindmica alimentar, o que pode aumentar a
ocorréncia de broncoaspiracdo e deteriorar o estado clinico do longevo,
podendo levar & morte (Kieser et al., 2014). Um estudo de Nimmons e
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colaboradores em 2016 constatou a prevaléncia da disfagia em uma
populacdo semelhante a estudada aqui neste estudo, em até 16%. No
estudo de Baijens e colaboradores (2016) a prevaléncia de disfagia foi
calculada em idosos em diferentes contextos. Em idosos independentes
as taxas ficaram entre 30% e 40%. A disfagia se fez presente em torno
de 44% naqueles admitidos em atendimento agudo geriatrico e 60% em
idosos institucionalizados (Baijens et al., 2016).

Hagglund e colaboradores (2017) afirmam que o momento de
alimentar-se é um aspecto importante para a qualidade de vida dos
individuos, e que qualquer interferéncia neste processo pode diminuir o
desfrute do alimento e a participacdo de atividades sociais associada a
este. Cardin (2012) e Nogueira e Reis em 2013 afirmam que a disfagia
tem associagcdo com a depressdo, porém apesar de o presente estudo nao
ter encontrado este dado de forma estatisticamente significativa, a
pontuacdo da escala CESD apresentou pontuagdo igual ou maior de 16
em 73% dos idosos que apresentaram sinais clinicos para disfagia
durante a avaliacdo. Assim, observa-se que existe uma prevaléncia alta
de disfagia na populacéo geritrica e um comprometimento da qualidade
de vida relacionado a distlrbios alimentares no publico de lares de
idosos, onde ainda segundo os autores entre 50% a 75% dos moradores
tém dificuldade em engolir (Cardin, 2012; Nogueira e Reis, 2013).

Baijens et al (2016) trazem que 84% dos idosos institucionalizados
referem que comer é algo agradavel, porém, apenas 45% fez esta
relacdo, 41% alegou aflicdo e péanico durante a alimentacdo, enquanto
36% evitaram comer com outras pessoas por conta de sua dificuldade
alimentar.

Os sinais clinicos para disfagia que mais se fizeram presentes no
presente estudo foram tempo de transito oral aumentado e escape
extraoral, ambos referem-se a fase oral da degluticdo e degluticbes
multiplas que corresponde a fase faringea da degluticdo. Tais sinais se
fizeram presentes pela fraqueza de musculatura responsavel pelos
movimentos de captacdo, contencdo e mastigacdo do bolo alimentar,
assim como da musculatura que realiza a elevacdo laringea no momento
da degluticdo. A auséncia dentéria, que na populacdo estudada se fez
presente de forma significativa, também contribui para o aparecimento
de sinais clinicos para disfagia, como residuo em cavidade oral apds
deglutigdo, assim como a voz molhada. Estes dados corroboram com
muitos autores (Marcolino et al., 2009; Correia et al., 2010; Cassol et al
2012; Nogueira e Reis, 2013; Londos et al., 2013; Soares et al., 2015;
Yoshida et al., 2015; Adibi et al., 2016; Andrade et al., 2017). Portanto,
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estes achados quando associados a idade referem-se a presbifagia e
degluticdo do idoso, onde ocorrem adaptagdes no processo de
degluticdo, natural da senescéncia.

O manejo da disfagia em lares de idosos é na maioria das vezes
adaptativo quando se refere a consisténcia de dietas e posicionamento
correto para a oferta alimentar. Conforme Luis et al (2009) e Nogueira e
Reis (2013), 86,6% dos residentes apresentam algum nivel de
dependéncia e 28,7% eram totalmente dependentes, assim como no
presente estudo onde 40,9% da populacdo que apresentam sintomas
disfagicos apresentam dependéncia em 75% de suas atividades diarias
e/ou sdo totalmente dependentes. Bomfim e colegas (2013) sugerem que
h4 um aumento dos distlrbios de degluticdo conforme maior a
dependéncia e pior o status de salde.

A populagdo avaliada aqui neste estudo compde um grupo fragil que
requer maior e mais diversa assisténcia. Pacientes com disfagia, 68% da
populacdo do presente estudo, necessitam de algum tipo adaptacéo de
dieta e ou forma de oferta alimentar e que quanto mais adaptacdes este
idoso necessitar para realizar uma refei¢do, mais dependente de ajuda
ele estara (Correia et al., 210).

Estudos indicam que a ma conservacdo dentaria e a higiene oral
inadequada possibilita a proliferacdo de bactérias de algumas espécies
gue sdo potencialmente patogenas do sistema respiratorio, o que a torna
um fator predisponente ao desenvolvimento de pneumonia
broncoaspirativa (Correia et al., 2010; Bomfim et al., 2013; Baijens et
al., 2016).

Associado ao envelhecimento esta o aumento das deméncias que
podem provocar limitagfes que comprometem a qualidade de vida dos
idosos, tais limitagbes como a disfagia, desnutricdo, pneumonia e
imobilidade. Estas podem tornar o individuo parcial ou totalmente
dependente para a realizacdo das atividades de vida diaria, 0 que gera
um ciclo vicioso. Quando se pensa que um idoso sem comprometimento
cognitivo pode ser tornar dependente por conta de sintomas disfagicos,
este se acentua em individuos com comprometimento cognitivo, pela
prépria fragilidade neurolégica associada & disfagia (Martins et al.,
2012; Deardorff e Grossberg 2016).

A desnutricdo é um problema crescente nesta faixa da populacao pela
facilidade de perda de massa muscular e inapeténcia. Esta, muitas vezes,
associada aos sintomas depressivos, recusa e ou reduz a ingesta
alimentar por disfagia, entre outros desencadeadores (Rocamora et al.,
2009; Yang et al., 2015; Bermejo et al., 2015). No presente estudo onde
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tomou-se como critério a circunferéncia de panturrilha pela
impossibilidade de calculo de IMC, ja que foi admitido idosos acamados
na coleta de dados, ndo foi obtido resultado concordante com a
literatura. Acredita-se que seja por edema de membro inferior por pouca
mobilidade, comprometimentos vasculares e outros acometimentos que
a amostra do presente estudo pudesse apresentar. Outra explicacdo
possivel para esse fato é que o processo de ma nutri¢do se desenvolve de
forma mais lenta que a disfagia e ainda, pode-se elencar que usualmente
sdo eleitos alimentos que possuem alto teor calorico, de baixo valor
nutricional, mas que no entanto, exigem menor trabalho da musculatura
responsavel pelo processo de degluticdo (Goes et al., 2014).

Porém, apesar dos resultados do presente estudo ndo terem sido
significativos na correlagdo de sintomas disfagicos e riscos para
desnutricéo, estudos da literatura mostram que a disfagia € um fator de
risco para a desnutricdo (Goes et al., 2014; Yokota et al., 2016).
Conforme Rocamora e colaboradores (2009), problemas de alimentagédo
nos idosos institucionalizados atingem de 31,50% a 66% que possa Vvir a
necessitar de assisténcia a longo prazo. Os dados do presente estudo ndo
mostraram correlacdo de sintomas disfagicos e riscos para desnutricdo
possivelmente em funcdo do nimero de idosos do estudo.

Segundo o estudo de Baijens e seus colaboradores (2016), além da
guestdo nutricional, a ingesta hidrica em pacientes disfagicos que
necessitam fazer uso de liquido espessado era de apenas 22% da
guantidade diaria recomendada. No presente estudo, 69,4% da amostra
apresentaram sintomas disfagicos, 17% apresentaram sinais clinicos
para disfagia somente para a consisténcia liquida, 25% para duas
consisténcias, 18% para trés ou mais consisténcias, sendo que uma delas
¢ o liquido e somente 15% apresentaram sinais clinicos para disfagia
somente para a consisténcia solida. Sendo assim, a esmagadora maioria
dos idosos estudados neste estudo, necessita fazer uso de espessante
alimentar para ingerir liquidos de forma segura.

Conforme Manabe e colaboradores (2017), a prevaléncia de
dificuldades de degluticdo na deméncia varia de 13 a 57% e segundo
Altman e Goldberg (2014) até 2040, o nimero de individuos com a
doenca aumentara para mais de 81 milhdes. A fase mais grave da
deméncia é caracterizada pela perda de capacidade para proporcionar
autocuidado em atividades basicas da vida diaria (comer, tomar banho,
caminhar). Nesta fase, a qualidade de vida também esta comprometida
tanto para os pacientes quanto para os cuidadores (Inagawa et al., 2012).
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Ebihara e companheiros (2016) sugerem que pacientes com deméncia
inevitavelmente desenvolvem disfagia e apresentam alto risco de morte
por pneumonia em funcdo de aspiracdo. Em idosos, a maioria dos casos
de pneumonias sdo causados por broncoaspiracdo. Em lares de idosos,
ainda segundo os autores, pela fragilidade que a idade impde os
residentes podem apresentar picos febris assintomaticos por meses,
sugerindo que a aspiracdo de pequenas quantidades de alimentos ocorre
continuamente (Ebihara et al., 2016).

A incidéncia de deméncia aumentou exponencialmente com a idade,
com o0 aumento mais notavel ocorrendo através da sétima e oitava
década de vida (Ebihara et al., 2016), exatamente a faixa etaria da
populacdo que foi estudada neste trabalho. Em individuos com disfagia
nem sempre se observa tosse, mesmo quando desenvolvem pneumonia
broncoaspirativa, logo alteracdes da sensibilidade para o reflexo de
protecdo, o reflexo de tosse, aumenta notavelmente os episédios e a
gravidade desse tipo pneumonia. Chama-se de disfagia silente guanto
paciente perde a capacidade de protecdo de via aérea, este
comportamento € cada vez mais presente conforme a progressdo da
deméncia (Ebihara et al., 2016).

Ainda nenhum estudo trouxe a investigacdo da disfagia de forma
longitudinal e nem a associacdo direta de disfagia com 6bito de forma
individualizada, por mais que se saiba que a disfagia pode ocasionar
desnutricdo e aumentar o risco de pneumonias que é uma causa comum
de mortalidade em pacientes com deméncia e outros distdrbios
cognitivos (Nimmons et al., 2016) o que sugere novas possibilidades de
pesquisa com este recorte de amostra e desfecho de estudo.

No presente estudo, o histérico familiar de céncer, de qualquer
natureza, apresenta um aumento na prevaléncia de disfagia em 68%
guando comparados com os idosos sem historia familiar de céancer,
porém ndo ha esta associacdo relatada na literatura, onde se tem que
cancer de cabega e pescogo apresentam sinais e sintomas de disfungédo
oromiofacial, podendo trazer alteragdes em uma ou todas as funcbes
estomatognaticas, ndo necessariamente de forma simultanea (Logemann
et al; 2008, Govender et al., 2015, Cnossen et al., 2014).

Acredita-se que o achado de que praticantes de atividade fisica
apresentam uma prevaléncia 57% menor de disfagia quando
comparados aos ndo praticantes de atividade fisica se refere ao grau de
dependéncia do idoso, pois nenhuma das casas de repouso Vvisitadas
fornece regularmente momento destinado a pratica de atividade fisica.
Na literatura podemos observar que a praticar alguma atividade fisica de
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forma regular é benéfico para o manejo de mdaltiplas doencas crénicas,
incluindo dor, depressdo, estresse, ansiedade, hipertensdo, dislipidemia,
artrite, doencas cardiovasculares e até diabetes tipo 2 que sdo doencas
comuns da senescéncia (Zheng et al., 2017, Rugbeer et al., 2017).
Segundo os autores Rugbeer et al (2017) um programa de exercicios
estruturados pode melhorar o funcionamento fisioldgico, qualidade de
vida relacionada e capacidade funcional dos idosos, além de aumentar
os fatores neurotroficos derivados do cérebro, estes elementos séo
importantes mediadores para a reducdo do declinio cognitivo, o que esta
intimamente relacionado com dependéncia para a realizagdo das
atividades de vida diaria que este longevo pode apresentar.

Outro dado intrigante que surgiu como resultado da presente pesquisa
foi que idosos casados tém aumentada em 2,84 vezes a prevaléncia de
disfagia quando comparados aos divorciados. O raciocino que podemos
utilizar é que os idosos casados tém idade mais avangada e isso sim é
um fator determinante para o aparecimento e/ou agravo da disfagia e
gue o divorcio ndo era praticado tdo frequentemente quanto é agora,
como caracteriza nossa amostra onde somente 14% sdo divorciados,
50% vilvos e 13% casados. Acreditamos ainda que estar casado e viver
em uma casa de repouso possa aumentar os indices de sintomas
depressivos por sentimentos como o de abandono, assim como traz
Trentini e seus colaboradores em 2009.

Ha& uma gama de evidéncias sugerindo que a depressdo tem impacto
na fun¢do cognitiva em idosos, a “pseudodeméncia” que segundo os
autores Trentini et al (2009) é o declinio cognitivo causado pela
depressdo entre idosos, traz alteracbes na atencdo, nas habilidades
visuoespaciais, na velocidade psicomotora e na meméria operacional de
curta durago.

No estudo de Caixeta e colegas (2012), que estudou o declinio
cognitivo através do MEEM, ferramenta que avalia funcdo cognitiva e o
rastreamento de estadgios demenciais  através de diversos dominios
como orientacdo espacial, temporal, memoria imediata e de evocacao,
calculo, linguagem-nomeacdo, repeticdo, compreensao, escrita e copia
de desenho, teve como média etéria de 69,03 anos, aproximadamente
uma década mais jovens em comparacdo com a nossa amostra e no
rastreio da funcdo cognitiva, a média do MEEM foi 23,88 pontos e
35,5% apresentaram declinio cognitivo. Em nossa amostra 65,3%
apresentou algum grau de comprometimento cognitivo ¢ a média da
pontuacdo foi de 15, 29 pontos.
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Cavalini e Chor em 2003 trazem que a disfuncdo cognitiva tem
consequéncias diretas sobre a qualidade de vida, especialmente quando
de fala em idosos. O menor nivel de escolaridade, que apresenta
associacdo direta com a perda da fungéo cognitiva é identificado como
importante fator de risco, assim como outros fatores, sexo feminino, o
habito de fumar, diabetes mellitus, histéria familiar de deméncia e baixa
renda. Em nossa populagdo temos predominancia de sexo feminino
associado a renda mensal de até um salario minimo e aproximadamente
40% de fumantes ativos, 19% refere historico familiar de diabetes
mellitus e apenas 09% de deméncia.

Segundo Silverio e colaboradores (2010), idosos com deméncia
frequentemente necessitardo de via alternativa para alimentacdo em
decorréncia da confusdo mental e progressao decorrente da patologia, o
qgue dificulta uma boa aceitacdo alimentar, além de haver uma
progressiva piora na funcionalidade da degluticdo. As vias alternativas
para a alimentacdo consistem em sondas nasoenterais, gastrostomias ou
jejunostomias, sdo indicadas quando o sujeito ndo alcanca os niveis
nutricionais necessarios e/ou nao apresenta degluticdo segura para oferta
alimentar por via oral, assim considerando que a pneumonia é uma
causa comum de morte em pacientes com deméncias, como a doenca de
Alzheimer e a deméncia frontotemporal, é comum lancar mao deste
dispositivo na pratica clinica (Vaca et al., 2015, Abe et al., 2016 Luis et
al., 2015).

No presente estudo, o nivel VI da escala FOIS (Crary et al., 2005) foi
0 mais presente, onde o individuo apresenta via oral total de mdltiplas
consisténcias, sem necessidade de preparo especial ou compensacoes,
porém com restricGes alimentares, como o espessamento de liquidos por
exemplo, o que corresponde a disfagia orofaringea leve: Distlrbio de
degluticdo presente, com necessidade de orientacdes especificas dadas
pelo fonoaudidlogo durante a degluticdo. Necessidade de pequenas
modificacdes na dieta; tosse e/ou pigarro espontaneos e eficazes; leves
alteracdes orais com compensacdes adequadas, nivel Il pela
classificacdo de ONeil et al., (1999), ja nos estudos de Silverio (2010)
foi o nivel IV da escala FOIS, que representa a alimentacéo total por via
oral, mas de uma Unica consisténcia, indicando o espessamento de
liquidos a nivel consisténcia pastosa.

Um dado interessante que se ressalta é a auto percepcdo do idoso
frente sua dificuldade alimentar, apesar de sintomas disfagicos estarem
apresentes em 69,4% da amostra somente 27,6% referiram diretamente
alguma dificuldade alimentar, outros 20% alegaram ter modificado a



61

consisténcia alimentar de suas dietas e somente 13,3% relatou tosse ou
falta de ar durante a alimentacdo, assim como no estudo de Ebihara et al
(2016) e diferente do estudo de Ashraf et al (2017), que 48% dos
pacientes apresentaram precisdo para relatar suas queixas disfagicas.

E importante que o sujeito seja capaz de perceber sua disfagia,
entender que evitar determinadas consisténcias alimentares, tossir e ou
sentir falta de ar ao comer ndo é normal e que precisa de avaliacao,
tratamento e acompanhamento, com esta conscientizagdo poderemos
trabalhar com a prevencdo da disfagia e suas complicacdes e
diagnostica-la mais precocemente o que reduzird consideravelmente
suas consequéncias, como pneumonias, desnutricdo e necessidade de
vias alternativas de alimentacdo, aumentando assim nivel de
independéncia e qualidade de vida dos idosos.

No presente estudo, obteve-se uma perda significativa no nimero de
participantes pelo critério de exclusdo idade, onde se elege como
minimo de 60 anos, foram excluidos da pesquisa 79 sujeitos por terem
abaixo desta etaria, apesar da pouca idade, residem em ILPI que tem
como objetivo acolher na forma de domicilio coletivo pessoas com
idade igual ou superior a 60 anos (Marinho et al., 2013, Salcher et al.,
2015). Estes casos sdo possiveis via judicial quando a familia néo
apresenta condi¢es financeiras para cuidado integral ou quando o
individuo é vitima de violéncia doméstica.

Uma forma de mudar esta realidade é pesquisar estas casas de
repouso, suas necessidades de cuidado e de lazer, capacitar as equipes
gue la atuam e devolver a qualidade de vida aos que la residem e
operam. O atendimento especializado de Fonoaudi6logos para pacientes
com disfagia no periodo de internacdo reduz significantemente os custos
com medicamentos, frequéncia e tempo de internagdes, o foco da
intervencdo é a estabilizacdo do estado nutricional e a eliminacdo dos
riscos de complicagcbes clinicas decorrentes da aspiracdo
laringotraqueal, no entanto o diagnostico e tratamento requer uma
abordagem multidisciplinar que inclui conhecimentos de diferentes
dominios profissionais, assim podemos reduzir ou eliminar os fatores de
risco e fornecer beneficios para os pacientes com disfagia antes do inicio
do aparecimento dos sintomas, através da educacdo e mudanca de estilos
de vida (Silverio et al., 2010, Baena Gonzalez e Molina Recio, 2016).
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6 CONCLUSAO

O presente estudo mostra que a prevaléncia de disfagia foi de 69,4 %.
Neste estudo, a mesma foi associada com a pratica de atividade fisica,
denticdo, idade, historia familiar de cancer e estado civil. Levando em
consideragdo o aumento acelerado da populagdo idosa e 0s poucos
estudos sobre a relacdo entre envelhecimento, depressdo, déficit
cognitivo e disfagia dos idosos, tornam-se necessarias mais pesquisas
sobre o envelhecimento e disfagias. Este assunto é de extrema
importancia, no intuito de contribuir a crescente demanda por
procedimentos diagndsticos, terapéuticos e de reabilitacdo nesta
populacdo e por ser fundamental que os profissionais e cuidadores de
salde estejam capacitados para diagnosticar e monitorar a evolucdo dos
sintomas. 1sso poderia diminuir o indice de desnutricdo, uso de vias
alternativas de alimentagdo, pneumonia broncoaspirativas e interacoes
de repeticdo. Assim, este estudo visa contribuir para uma melhor
qualidade de vida dos idosos institucionalizados, uma vez que mostra a
realidade dos mesmos.

Como limitagdes do estudo pode-se citar o ndmero de participantes
finais do estudo, com isso sugere-se que mais estudos sejam realizados
com este tipo populagdo visando uma amostra maior para resultados
mais representativos a nivel nacional.
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APENDICES

APENDICE | - TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E
ESCLARECIDO

Estamos apresentando ao senhor o presente estudo, intitulado
”Avaliacdo Fisica e de qualidade de vida em idosos institucionalizados
da regido Sul de Santa Catarina ” que seré desenvolvido pelo Programa
de Pds-Graduagdo em Ciéncias da Salde (PPGCS) da Universidade do
Extremo Sul Catarinense — UNESC. Trata-se de um estudo que tem
como objetivo geral avaliar a prevaléncia de disfagia e fatores
associados em idosos matriculados nos lares de idosos de dois
municipios do Sul de Santa Catarina, Criciima e Icara.

Vocé sera convidado(a) a responder algumas perguntas sobre sua saude
de uma forma geral e também realizar alguns testes para avaliar sua
memoéria e degluticdo. No entanto, ndo se preocupe, pois todas as
informacd@es coletadas serdo mantidas em sigilo.

Garantimos também que em nenhum momento da pesquisa vocé sera
identificado e que vocé tera acesso livre aos dados coletados por nés.
Vocé tem total liberdade para desistir da pesquisa a qualquer momento,
ndo havendo prejuizo algum para vocé. Todo o processo de coleta
devera durar em torna de 60 a 80 minutos. Caso vocé tenha interesse em
participar como sujeito deste estudo, por favor, autorize e assine 0
consentimento abaixo. Uma cépia ficara conosco e serd arquivada; a
outra ficara com vocé:

Pelo presente consentimento, declaro que fui informado(a), de forma
clara, dos objetivos, da justificativa, dos instrumentos utilizados na
presente pesquisa. Declaro que aceito voluntariamente participar do
estudo.

Foi garantido que todas as determinacOes ético-legais serdo cumpridas
antes, durante e ap6s o término desta pesquisa.

LOCAL/DATA:

ASSINATURA DO PARTICIPANTE:

ASSINATURA DO COORDENADOR:
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OBS: Qualquer davida em relagéo a pesquisa entre em contato com:

Programa de Pés-Graduacdo em Ciéncias da Saude — Universidade do Extremo
Sul Catarinense- UNESC - Profa. Dra. Josiane Budni

E mail: josiane.budni@unesc.br

Av. Universitaria, 1105 - Bairro Universitario | CEP: 88806-000 —Criciima-SC



APENDICE Il - QUESTIONARIO PARA COLETA DE DADOS
SOCIODEMOGRAFICOS E DE SAUDE

NUmero do questionario:
Data da entrevista: / /
Entrevistador:

76

1) Identificacdo do ldoso
Nome: Iniciais:
Endereco:

Telefone para contato: ( )

2) Variaveis

a) demograficas

Sexo (1) masculino (2) feminino
Data de nascimento:

Idade:
Naturalidade: Estado: Pais:
Numero total de filhos vivos: (0) nenhum filhos

b) Sociais e econdmicas
Profissdo: (1) aposentado (2) outra: especifique

Escolaridade: (0) analfabeto/sem escolaridade (1) primario Incompleto

(2) primério completo (3) ensino médio incompleto (4) ensino médio

completo (5) superior incompleto (6) superior completo (7) outro:
especifique

Estado civil: (1) solteiro(a) (2) vitvo(a) (3) divorciado(a) (4) casado(a)

Religido: (1) sim (2) ndo Qual:

O idoso residia: (0) sozinho (2) cénjuge (3) familiar (filhos) (4) familiar

(irmé@os) (5) amigos (6) cuidador externo

Risco Psicossocial na esfera familiar:

SIM |NAO

Se tiver algum problema, sente que a familia se
preocupa 0 necessario?

Sente que é escutado e que compartilham consigo
problemas e preocupacdes familiares?

Sente-se compreendido?

Sente-se satisfeito com a maneira como é tratado na
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familia?
Viuvez recente
Perda de filhos (recente)

Participa de alguma atividade na comunidade:

(1) sim especifique (2) ndo

Renda total dos idosos: (1) até 1 salario minimo (2) de 1 a 2 salarios (3)
de 3 a 4 salérios (4) de 5 a 6 salérios (5) de 7 a 8 salarios (6) de 9 a 10
salarios (7) mais de 10 salarios

Em sua opinido qual o problema que mais o atinge na sua vida diéria:
(0) nenhum (1) satde (2) econdmico (3) pessoal (4) familiar

¢) Etnicos

Cor da pele declarada: (1) branca (2) amerindia (3) mestica (4) amarela
FeicGes étnicas (pesquisador): (1) caucasiana (2) indigena (3)
afrodescendente (4) oriental (5) ndo sabe

d) Dados Clinicos

PeSO.....ccveirienas Altura......ccooeeeinenee

Em sua opinido vocé diria que sua salde é:
(1) Excelente

(2) Muito Boa

(3) Boa

(4) Ruim

(5) Muito Ruim

Comorbidades clinicas:

Hipertensdo Arterial Sistémica (1) sim (2) ndo

Diabetes(1) sim (2) ndo

Cardiopatias(1) sim (2) ndo

Outras(1) sim (2) ndo

Faz uso de alguma medicacdo: (1) sim (2) ndo

Vitaminas e suplementos(1) sim (2) ndo; pilulas para pressdo (1) sim (2)
ndo; ndo antibidticos(1) sim (2); ndo insulina(1) sim (2);
tranquilizantes(1) sim (2) ndo; ndo relaxantes musculares(1) sim (2);
outros(1) sim (2) no:
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Faz uso de chas, vitaminas, produtos naturais para tratamento de alguma
doenca:

(1) sim (2) ndo

Préatica algum tipo de atividade fisica:

(1) sim (2) ndo

Vocé ja fumou? ( ) sim () ndo (obs.: se ndo va para questdo etilismo)
Vocé ainda fuma: ( ) sim () ndo

Quantos cigarros:

até “2magco ( ) sim () ndo; de %2a 1 maco ( ) sim () ndo;dela?2
macos () sim () ndo; mais que 2 magos ( ) sim () ndo

Vocé fuma cigarro de palha ( ) sim ( ) ndo

Etilismo:

Vocé faz uso de bebida alcodlica?

(1) sim (2) ndo

Tipo: Destilado ( ) sim () ndo; Fermentado ( ) sim ( ) ndo
Dose diaria(copos):

(1)1lou?2

(2)30u4

(3)50u6

(4) mais de 6

(5) néo se aplica

Duracédo/anos: (ha quanto tempo bebe essa quantidade)

(1) RGE (2) falta de ar (3) voz rouca/fraca Uso de prétese dentéria:
superior (4) Interior (5) ndo (6)
Protese dentaria: bem adaptada (7) apertada( 8) frouxa (9 )

Dificuldade em comer algum tipo de alimento: sim (1) ndo (2)

Modificou a alimentacdo: sim (1) ndo (2)

Consisténcia alimentar mais facial: Liquido (1) Pastoso (2) sélido (3)
Dor ao mastigar: sim (1) ndo (2) Dor ao engolir: sim (1) ndo (2)
Necessita temperar mais os alimentos: sim (1) néo (2)

Vocé se sente cansado ao mastigar ou engolir: sim (1) ndo (2)

Vocé tosse, tem sensacdo de alimento parado na garganta ou falta de ar:
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sim (1) ndo (2)

Precisa beber liquidos durante a refeicdo para ajudar o alimento a
“descer”?: sim (1) nao (2)

Prefere mastigar somente de um lado: direito (1) esquerdo (2) ndo (3)
Vocé precisou ficar internado recentemente por problemas pulmonares?
sim (1) ndo (2)

Sono:

Rastreamento de disttrbios do sono

SIM | NAO

Vocé estd insatisfeito (a) com o seu sono?
Apresenta sono ou fadiga durante as atividades
diarias?

O parceiro ou outros observadores queixam de
comportamento ndo usual durante o sono, tais
COMo ronco, pausa na respiragdo ou movimento de
pernas, e/ou sonoléncia ou fadiga diurnas?
Duracdo da sintomatologia superior a 3 meses

Vocé ja realizou consulta com neurologista:
(1) sim Especifique o motivo:

(2) ndo

Vocé percebe certa dificuldade em lembrar-se das coisas, pessoas ou
situacdes.

(1) Sim

(2) Nao

Em sua opinido essa perda de memaria ocorre:
(1) Sempre

(2) Quase sempre

(3) Raramente

(4) Nunca

Historia familiar positiva para:

Doenca cardiovascular prematura (Infarto Agudo do Miocardio ou
morte sUbita antes dos 55 anos no pai ou parentes de 1° grau do sexo
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masculino, ou antes dos 65 anos na mde ou parentes de 1° grau do sexo
feminino) (1) sim (2) ndo

Hipertensao arterial sistémica (1) sim( 2 )nao

Diabetes mellitus tipo Il (1) sim (2 )ndo

Doenca tireoidiana(1 ) sim ( 2 )ndo

Cancer de cdlon( 1) sim (2 )néo

Céancer de mama( 1) sim (2)ndo ( 3) ndo se aplica
Cancer de proéstata (1) sim (2 )ndo (3) nao se aplica
Osteoporose/Fratura de fragilidade( 1) sim (2) ndo
Depressdo (1) sim (2) ndo

Deméncia( 1) sim (2)nao
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Anexo A- SUBMISSAO AO COMITE DE ETICA EM PESQUISA DA
UNIVERSIDADE DO EXTREMO SUL CATARINENSE (UNESC)

COMISSAO NACIONAL DE £ Platoforma
ETICA EM PESQUISA %M

PARECER CONSUBSTANCIADO DA CONEP

DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

Titulo da Pesqulsa:AVALlA(;i\O FISICA E DA QUAL"I DADE DE VIDA EM IDOSOS
INSTITUCIONALIZADOS DA REGIAO SUL DE SANTA CATARINA

Pesquisador: Josiane Budni

Area Tematica:

Versao: 2

CAAE: 61846116.3.0000.0119

Instituicao Proponente: Universidade do Extremo Sul Catarinense

Patrocinador Principal: Financiamento Proprio

DADOS DO PARECER

Numero do Parecer: 1.955.092

Apresentacao do Projeto:

No documento intitulado "PB_INFORMACOES_BASICAS_DO_PROJETO_821782", lé-se: "O
envelhecimento € um processo natural, dindmico e progressivo que representa um aumenteo da fragilidade
ocasionado pelas modificaces fisiologicas, biogquimicas, morfolégicas e psicologicas que acabam por gerar
perda gradativa da capacidade de adaptacdc ac ambiente e aumento de dependéncia. Diante do crescente
aumento na expectativa de vida da populacdo mundial se faz necessario um olhar cuidadoso sobre a salde
do idoso. Portanto, torna-se necessario pesquisar o envelhecimento para atender a crescente demanda por
procedimentos diagnésticos, terapéuticos e de reabilitagdo e por ser fundamental que os profissionais e
cuidadores de salde estejam capacitados para diagnosticar e monitorar a evolucdo dos sintomas de tais
pacientes. Desta forma, entendendo que o processo de envelhecimento pode trazer prejuizos sociais.
Portanto, o objetivo do estudo € avaliar as condigdes fisicas, psiguicas e qualidade de vida em idosos
matriculados nos lares de idosos de dois municipios do Sul de Santa Catarina, Cricilima e Igcara. A
populagéo do estudo sera composta por individuos de ambos os sexos, matriculados nos asilos Associagdo
Lar da Terceira Idade Rede Viva, Cantinho do Idoso, Casa de Repouso Bom Jesus, Lar de Auxilio aos
Idosos Feistauer, Lar S8o Vicente de Paulo e Casa de Repouso Tia Lucia. O desfecho do estudo sera a
presenca de disfagia associada ao declinio cognitive e ao transtorno de humor (depresséao), bem

Enderego: SEPN 510 NORTE, BLOCO A 3° ANDAR, Edificio Ex-INAN - Unidade Il - Ministerio da Saude

Bairro: Asa Norte CEP: 70.750-521
UF: DF Municipio: EBRASILIA
Telefone: (51)3315-5878 E-mail: conep@saude.gov.br
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COMISSAO NACIONAL DE g Plataforma
ETICA EM PESQUISA %ﬂvﬁ

Continuacdo do Parecer: 1.955092

como avaliar o estado cinético-funcional associado a qualidade de vida, qualidade de sono, incontinéncia
urinaria e qualidade de vida do idoso. Os fatores em estudo estdo associados as variaveis
sociodemograficas (idade, sexo, histérico familiar, educagéo), clinicas (depresséo, disfuncéo cognitiva,
Disfuncdo do sono, incontinéncia urinaria, Hipertensdo Arterial Sistémica autorrelatada, diabetes
autorrelatada e habitos de vida e utilizacdo de farmacos). A amostra desta pesquisa sera censitaria, sendo
convidados a participar todos os 200 idosos, considerando uma perda de 10%. A amostra sera composta
por um total aproximado de 180 pacientes, distribuidos nas 6 Instituicées participantes da pesquisa. Estudos
populacionais com idosos s&o primordiais para o entendimento das morbidades que ocorrem nessa fase da
vida, afim de proporcionar maior longevidade com qualidade a populacéo que esté envelhecendo em todo o
mundo. Portanto, faz-se importante o presente projeto uma vez que pretende avaliar a prevaléncia de
disfagia e disfuncéo cinética associados a fatores de declinio cognitivo, depresséo, disfuncdo do sono,
incontinéncia urinéria e qualidade de vida em idosos institucionalizados de dois municipios da regido Sul de
Santa Catarina, Criciima e Icara.”.

Objetivo da Pesquisa:
Avaliar as condicdes fisicas, psiquicas e qualidade de vida em idosos matriculados nos lares de idosos de
dois municipios do Sul de Santa Catarina, Criciima e I¢ara.

Avaliacdo dos Riscos e Beneficios:

Conteudo néo analisado pela CONEP.

Comentarios e Consideragdes sobre a Pesquisa:

QO projeto néo foi registrado pela pesquisadora como de area tematica de apreciacdo da CONEP, o que esta
correto. Também néo foi apresentada por parte do CEP nenhuma justificativa para que o protocolo seja
analisado pela CONEP.
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COMISSAO NACIONAL DE = Plataforme
ETICA EM PESQUISA \r%r

Continuagéo do Parecer: 1.955.092

Consideracdes sobre os Termos de apresentacao obrigatoria:
Né&o se aplica.

Recomendacdes:

Né&o se aplica.

Conclusdes ou Pendéncias e Lista de Inadequacdes:

Diante do exposto, a CONEP entende que o protocolo de pesquisa ndo se enquadra em area tematica de
sua apreciacéo (considerando as informacdes do item |X.4 da Resolugdo CNS n® 466/2012), ndo cabendo a
sua analise ética a CONEP, mas somente ao CEP.

Consideracgdes Finais a critério da CONEP:

Diante do exposto, a Comisséo Nacional de Etica em Pesquisa - Conep - delibera pela devolugdo do
protocolo de pesquisa ao Comité de Etica em Pesquisa - CEP, por ndo se enquadrar em nenhuma das
areas tematicas descritas no item 1X.4 da Resolu¢do CNS n° 466 de 2012.

Este parecer foi elaborado baseado nos documentos abaixo relacionados:

Tipo Documento Arquivo Postagem Autor Situacédo
Informacdes Basicas| PB_INFORMACOES_BASICAS_DO_P 15/02/2017 Aceito
do Projeto ROJETO_821782.pdf 23:48:15
Folha de Rosto Folhaderosto.pdf 15/02/2017 | Josiane Budni Aceito

23:42:37
Qutros CartasdeAceite.pdf 07/11/2016 | Josiane Budni Aceito
21:39:07
TCLE /Termos de |[tcle.pdf 06/11/2016 | Josiane Budni Aceito
Assentimento / 18:45:08
Justificativa de
Auséncia
Projeto Detalhado / |ROJEITO.pdf 06/11/2016 | Josiane Budni Aceito
Brochura 18:42:19
Investigador

Situagdo do Parecer:
Devolvido

Endereco: SEPN 510 NORTE, BLOCO A 3° ANDAR, Edificio Ex-INAN - Unidade Il - Ministério da Saude

Bairro: Asa Norte CEP: 70.750-521
UF: DF Municipio: BRASILIA
Telefone: (61)3315-5878 E-mail: conep@saude.gov.br
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ANEXO B - AVALIAGCAO DE SEGURANGCA DA DEGLUTICAO -
ASED

38 Tratado de Evaluacion de Motricidad Orofacial
ANEXOS

HOSPITAL UNIVERSITARIO POIYDORO ERNANIDE SAO
TIAGO UNIVERSIDADE FEDERAL DE SANTA CATARINA

AVALIACAO DE SEGURANCA DA hﬁ

DEGLUTICAO — ASED
UFSC

Furkim AM; Duarte ST: Soria FS; Sampaio RS; Nunes MCA: Wolff GS: Silveira FR: Bassi D

1. IDENTIFICACAO

REGISTRO: Leito: Data de internagdo: / /

Data da Avaliagiio: / / Paciente:

Idade: DN: / / Sexo: M F Escolaridade:

Procedéncia: Familiar/ Acompanhante: Contato:
1.1. Diagn6stico Neurologico: 1.2. Tumores de Cabega e Pescogo:
Tipo e localizagdio da lesdo: - Tipo:

Inicio dos sintomas: Extensfio e Localizagio da lesdio:
Tempo de lesdo:

Radioterapia Quimioterapia
Ja fez fonoterapia: NAO O SIM O Cirurgia:
Tempo de estimulagdio: Data: / /
Encaminhamento: Relatério Cinirgico:

1.3 Outras comorbidades: HAS DM Cirrose DPOC 1CC 1AM Tabagista Etilista

2 ASPECTOS CLINICOS

2.1 HISTORICO CLINICO:

MEDICACAO:

2.3 BCP : N#&o Sim Quantas: 2.7 RESPIRAGAO:

2.4 ESTADO NUTRICIONAL (Nrs-2002): Ambiente Oxigenodepend

2.5 VIA DE ALIMENTACAOQ: Oral Parenteral VM Intubaglio: Extubagiio:

Sne Sog G iaSng Jej ia Uso De Vmni: : NAO SIM

2.6 SINAIS VITAIS (Repouso): Tpo: _ _ _ Tempo:

Fe_  Fri___ SpR:___ T ____Pa___ Traqueostomia: : NAO SIM Cufl® NAO SIM Insuflado
Parcialmente Insflado Desinsuflad
Vilvula De Fala: : NAO SIM
Tipo:,
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Referencias Bibliograficas y Anexos 39
ey oo
: e e 4.1 HABILIDADES DE COMUNICAGAO
: m (’ )41(5,(5)(14):( YTO8(PO 00 1IO12()13 | 4 | Afasia : NAO SIM Tipo:
4.1.2 Disartria: : NAO SIN:KTipo:___ SR
R . 4.1.3 Apraxia De Fala: : NAO SIM
3,;:;‘55;: (l)anSAIiXO' Mesorlel M 4.1.4 Rancho Los Amigos (Tce)
3.3 NIHss: O102030)4()50)6()7()8()Na
5 OBSERVACAO NO REPOUSO 6 DEGLUTICAO ESPONTANEA
5.1 CONTROLE CERVICAL: ; 6.1 SINAIS CLINICOS DE ASPIRAGAO:
NAO SIM Assistemético Tosse Dispneia Voz “Molhada™
5.2 POSTURA: Decibito Dorsal Sentado 45° Sentado 90°
Adaptagdes: NAO SIM 6.2 SE TRAQUEOSTOMIZADO:
5.3 RESPIRAGAQ: Nasal Oral Mista Ruidosa Dispneia | Blue Dye Test: Positivo Negativo
Taquipneia Bradipneia
5.4 VEDAMENTO LABIAL: 6.3 OXIMETRIA:
Nie Eficiente Eficiente 6.4 AUSCULTA CERVICAL: Positiva Negativa
5.5 SIALORREIA: NAO SIM
5.6 REFLUXO NASAL: NAO SIM
5.7 POSTURA DE LINGUA: Ndn
Protrusdo
5.8 MANDIBULA: Continente Nio Continente
5.9 ESTASE DE SALIVA EM CAVIDADE ORAL:
Presente Ausente
5.10 OXIMETRIA:
5.11 AUSCULTA CERVICAL: Positiva Negativa
7.2 SENSIBILIDA DE
7 AVALIACAO ESTRUTURAL 7.2.1 Facial ¢ Intraoral (toque — 1. diminuida; 2.
7.1 DENTIGAO PRIy
3 a) Facial:normal alterada
7.1.1 Dentigdo:completa i 2 it
incompleta: ) g o cea
7.3 REFLEXOS ORAIS
7.1.2 Protese: total parcial inferior superior ndn SRositiado Pressme aURS e
7.1.3 Tipo de Mordida:aberta  overjer Sanent 3
overbite normal sl DCSOTe Sussne exmerbsd.o.
7.1.4 Oclusio: classe I classe Tl 1° divisdo LT AT L
classe 11 2° divisdo classe IIL. Zvelocidde, S-amplitude, 4-forga, 5+ precisio)
7.5 Higiene Oral: BEG REG PEG 7.4.1 Lingua: eficiente nito eficiente: 1-2-3-4-3.
o : 742 Lahios: eficiente nin eficiente: 1-2-3-4-5
7.4.3 Bochechas: eficiente wio chiciente: 1-2-3-4-5
744 Mandibula: eficiente nio cficiente: 1-2.3-4-8
SAVALIACAO VOCAL 8.5 APOS DEGLUTICAO DE SALIVA:
8.1 TMF (média): /a/;______ Relagio 8z normal voz “molhada”
8.2 TOSSE VOLUNTARIA: 1o sim 8.6 RESSONANCIA: normal hipernasal hiponasal
8.3 QUALIDADE VOCAL: normal soprosidade 8.7 EXCURSIONAMENTO DA LARINGE:
rugosidade voz “molhada™ /a/ grave:zincom petentes com petent
8.4 INTENSIDADE VOCAL: normal reduzida (i/agudo: incompetentes comp
aumentada
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40 Tratado de Evaluacion de Motricidad Orofacial
9 AVALIACAO FUNCIONAL DE ALIMENTOS 9);}:: :3”3'”0'5‘ Ropo cantidomamadeira
Condigdes na avaliagho ¢ oferta da dieta: ; g
9,1 POSICAO: sentado 90 sentado 45° f;’r':“' ""’S'}‘:’ metal —
Com adaptagdes: ndo sim Quais: ‘;4 c VACAC N sopa. TACAO
S o !?h;;rsgk ACAO DA ALIMENTACAO DO

Liquida: dgus.___mlswo____mi 9.4.1 Fase Antecipatdria:

Alimenta-se sozinho: ndo sim
Fficiente' nflo sim
Com adaptagdes: nflo sim :___

Néctar Mel Pudim Sélida: bolacha dgua ¢ sal

9. MANOBRAS EFICIENTES

11. DIAGNOSTICO FUNCIONAL I

12. PROGNOSTICO/ OBJETIVO TERAPEUTICO | 13. CONDUTA |

FUNCTIONAL ORAL INTAKE SCALE-FOIS (CRARY et al., 2005)

Nivel 1: Nada por viaoral ( )
Nivel 2: Dependente de via alternativa e minima via oral de algum alimento ou liquido ( )
Nivel 3: Dependente de via alternativa com istente VO de alimento ou liquido ()
Nivel 4: Via oral total de uma Gnica consisténcia ()
Nivel 5: Via oral total com mi ltiplas i ias, porém com necessidade de preparo especnl ou compemacdts ()
Nivel 6: Via oral total com multiplas isténcias, porém sem idade de prep pecial ou comp 0
porém com restrigdes alimentares ( )
Nivel 7: Via ora total sem restrigdes ( )

12. COMENTARIOS 13. CONCLUSAO

| ONeil et al, 99 - Dysphagia outcome and severity scale. Full per-oral nutrition (P.0O): Normal diet

Nivel I. Deglutigdo normal - Normal para ambas as consisténcias ¢ em todos os itens avaliados. Nenhuma estratégia ou
tempo extra ¢ necessério, A alimentaglio via oral completa é recomendada,
Nivel 11, Degluti¢do funcional - Pode estar anormal ou alterada, mas ndo resulta em aspiragio ou redugio da eficiéncia
da deglutigdo, sendo possivel manter adequada nutrigiio e hidratagiio por via oral™. Assim, slio esperadas compensagdes
tineas de dificuldades leves, em pelo menos uma consisténcia. com auséncia de sinais de risco de aspiragio. A
alimentagdo via oral completa ¢ recomendada, mas pode ser ario despender tempo adicional pam esta tarefa.
Nivel HI. Disfagia orofaringea leve - Distirbio de deglutigio y com idade de orientagd c.xpu.iﬁum
dadas pelo fonoaudiologo durante a d;g]uhqi\o Necessidade de po.quems maodificagdes na dieta; tosse ¢/ou pigarro
espontaneos ¢ eficazes; leves alteragdes orais com compensagoes adequadas.
Nivel V! Disfagia orofaringea leve a moderada - Existéncia de risco de aspiragio. porém reduzido com o uso de mano-
| bras e téenicas terapéuticas, Necessidade de supervisiio esporddica para realizaglio de precaugdes terapéuticas; sinais de
aspiragdo ¢ restrigio de uma consisténeia; tosse reflexa fraca ¢ voluntiria forte, O tempo para a alimentagdo ¢ significa-
tivamente aunentado ¢ a suplementagdo nutricional ¢ indicada,
Nivel V! Disfagia orofaringea moderada - Iixisténcia de risco significativo de aspiragio. Ali ¢do oral suplementada
por via alternativa, sinais de aspiragio para duas consisténcias, O paciente pode se alimentar de algumas consisténcias,
utilizando téenicas especificas para minimizar o potencial de aspiragdo ¢/ou facilitar a deglutigio, com necessidade de
superviso. Tosse reflexa fraca ou ausente,
| Nivel VI, Disfagia orofaringea moderada a grave - Tolerincia de apenas uma consisténcia, com méxima assisténcia
| para utilizaglo de estratégias, sinais de aspiragio com necessidade de miltiplas solicitagdes de clareamento, aspiragio de
duas ou mais consisténcias, auséncia de tosse reflexa, tosse voluntiria fraca ¢ ineficaz. S¢ o estado pulmonar do paciente
| estiver comp ido, é ssdrio suspender a alimentaglio por via oral,

| Nivel Vi, Disfagia orofaringea grave - Impossibilidade de ali ¢do via oral. Engasgo com dificuldade de recu-

pernglo presenga de cianose ou bmncoespmmm, aspiragfo silente para duas ou mais isténcias: tosse voluntiria
bilidade de iniciar deglutigh

Fonoauditlogo Responsavel: CRF*:
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ANEXO C — Mini Exame do Estado Mental - MEEM

MINI EXAME DO ESTADO MENTAL (MEEM)

ORIENTAGAO

* Qual é o (ano) (estagdo) (dia/semana) (diaimés) e (més).
* Onde estamos (pais) (estado) (cidade) (rua ou local?) (andar).

REGISTRO

EVOCACAO

* Perguntar pelas 3 palavras anteriores {pente-rua-azul)

LINGUAGEM

*|dentificar lapis e reldgio de pulso

* Repetir: “Nem agui, nem ali, nem la”.

* Sequir 0 comando de trés estagios: "Pegue o papel coma
méo direita, dobre ao meio e ponha no chéo”.

* Ler ‘'em voz baixa’ e executar: FECHE 05 OLHOS

* Escrever uma frase (um pensamento, idéia completa)

* Copiar 0 desenho:

TOTAL: |:| |:|

* Dizer trés palavras: PENTE RUA AZUL. Pedir para ]
prestar atengdo pois tera que repetir mais tarde. Pergunte

pelas trés palavras apos ¥8-las nomeado. Repetir até que
evogque correfamente e anotar nimero de vezes:

ATENGAOQ E CALCULO

* Subfrair: 100-7 (5 tentativas: 93 - 86 — 79 - 72 — 65) I:l E
Alternativo™: série de 7 digitos (582694 1)

en |en

| s | | e | R G

2Rua é usado para visitas
domiciliares.

Local para consultas no
Hospital ou outra instituigéo!

1 Alternativo & usado quando o entrevistado erra JA na primeira tentativa, OU
acerta na primeira e erra na segunda. SEMPRE que o alternativo for utilizado, o
escore do item sera aguele obtido com ele. Ndo importa se a pessoa refere ou
nao saber fazer calculos — de qualquer forma se inicia o teste pedindo que faca
a subtragéo inicial. A ordem de evocagéo tem que ser exatamente 4 da
apresentacgiol

ANEXO D — Avaliacéo das Atividades Basicas de Vida Diaria (ABVDs) e
das Atividades Instrumentos de Vida Diéria (AIVDs)




Avaliacio das atividades bisicas de vida didria (ABVDs) e das atividades instrumentais
de vida didria (AIVDs)

Pontuagio:

Necessita de ajuda total para realizar a atividade = 1

Ajuda maxima (o individuo realiza até 25% da atividade sozinho) =2
Ajuda moderada (o individuo realiza até 50% da atividade sozinho) =3
Ajuda minima (o individuo realiza até 75% da atividade sozinho) =4
S6 precisa de supervisdo para realizar a atividade = 5

Realiza a atividade com independéncia modificada =6

Realiza a atividade com independéncia completa=7

Categorias:

Atividades Bisicas de Vida Didria

Autocuidado (variagdo de 8-56 pontos)

1. Alimentacdo (utilizag@o dos utensilios para levar o alimento a boca, mastigacdo e degluti-
¢do do alimento) ( )

2. Preparo do alimento (escolha do alimento, utilizagdo dos utensilios para o prepare) ()

3. Higiene matinal (escovar os dentes, pentear o cabelo) ()

4. Banho (utensilios para o banho, desnudagio, lavagem e secagem do corpo)( )

5. Vestir acima da cintura (escolha, colocagio e abotoamento das roupas) ()

6. Vestir abaixo da cintura (escolha, colocagio das roupas, incluindo as meias, sapatos) ( )

7. Cortar as unhas dos pés ()

8. Tomar medicamentos (medicamento, dose e hora certa) ( )

Controle de esfincteres (2-14 pontos)

9. Controle da urina (incluindo a retirada da roupa para utilizar o sanitirio, sentar-se e levan-
tar-se do sanitdrio, limpar-se e higiene das mios) ( )

10. Controle das fezes (incluindo a retirada da roupa para utilizar o sanitdrio, sentar-se e le-

vantar-se do sanitario, limpar-se e higiene das mdos) ()
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Transferéncias (3-21 pontos)

11. Move-se na cama e fora dela ( )

12. Uso do vaso sanitdario (deslocamento) ()

13. Uso do chuveiro (deslocamento e utilizacio) ()
Locomogcio (3-21 pontos)

14. Locomocgdo (caminhar na parte interna e externa da casa) ( )
15. Uso do transporte coletivo ()

16. Escadas (sobe e desce escadas) ()

Eguilibrio (4-28 ponios)

17. Posigcio sentada para posicdo de pé ()

18. - Posicgiio de pé para posigio sentada ( )

19, Permanece de pé sem apoio ( )

20. Pega objetos do chiao a partir da posicdo de pé ()

Atividades Instrumentais de Vida Didria (5-35 pontos)

21. Limpeza doméstica leve (lavar louga, arrumar cama) ()

22. Limpeza doméstica pesada (carregar peso, lavar roupa, varrer a casa) ( )
23. Financas (administrar o dinheiro) ()

24. Compras (fazer compras em lugares perto de casa) ()

25. Uso do telefone (utiliza, marca niimeros) ( )

Escore total: 25 a 175 pontos

Subescores: 25 pontos: dependéncia completa (assisténcia total)

26-50 pontos: dependéncia modificada (ajuda em até 75% das tarefas)

51-83 pontos: dependéncia modificada (ajuda em até 50% das tarefas)

84-143 pontos: dependéncia modificada (ajuda em até 25% das tarefas)

144-175 pontos: independéncia modificada/ completa (ndo precisa de ajuda para executar as
atividades)

ANEXO E - Center for Epidemiologic Studies — Depression Scale (CES-D)



Instrucdes: Abaixo ha uma lista de sentimentos e comportamentos. Por

favor, assinale a frequéncia com que Ihe ocorrem na ultima semana.

Raramente ou nunca (menos que 1 dia)
Poucas vezes (1-2 dias)

As vezes (3-4 dias)

Quase sempre ou sempre (5-7 dias)
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Durante a Gltima semana:

PV

As
Vezes

QS

ou

1. Eu me chateei por coisa que normalmente
néo me chateavam.

2. Nao tive vontade de comer, estava sem
apetite.

3. Sinto que ndo consegui me livrar da
tristeza mesmo com a ajuda da minha
familia e dos meus amigos.

4. Eu me senti tdo bem quanto as outras
pessoas.

5. Eu tive problemas para manter a
concentracéo (prestar atencéo) no que
estava fazendo.

6. Eu me senti deprimido.

o

w

7. Sinto que tudo que eu fiz foi muito custoso

o

w

8. Eu me senti com esperanca em relagéo ao
future.

(SN

N

9. Eu pensei que minha vida tem sido um
fracasso.

10. Eu em senti com medo.

11. Meu sono esteve agitado.

12. Eu estive feliz.

13. Eu conversei menos que 0 meu hormal.

14. Eu me senti sozinho.

15. As pessoas nao foram amigaveis.

16. Eu me diverti.

17. Eu tive crises de choro.

O|I0|0O|0|O0|0|O|O0| ©

RiRRPRrRRRk] -

NINININININININ DN

WWWWWWWwW|w| w
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18. Eu me senti triste.

19. Eu senti que as pessoas ndo gostam de
mim

20. Eu me sinto desanimado.

Total:




ANEXO F - Transtorno de Ansiedade Generalizada — GAD -7

Durante as duas ultimas semanas, com que frequéncia voce foi

93

incomodado/a por qualquer um dos problemas abaixo (marque sua

resposta com um X).

Nenhuma vez

Varios dias

Mais da metade dos dias
Quase todos os dias

fosse acontecer.

Problemas NV | VD MM QT
1. Sentir-se nervoso/a, ansioso/a, ou

. 0 1 2 3
muito tenso/a
2. Nao ser capaz de impedir ou de 0 1 2 3
controlar as preocupacoes.
3. _Preocupar-se muito com diversas 0 1 2 3
coisas.
4. Dificuldade para relaxar. 0 1 2 3
5. Ficar tdo agitado/a que se torna 0 1 2 3
dificil permanecer sentado/a.
6. Ficar facilmente aborrecido/ ou
o 0 1 2 3
irritado/a.
7. Sentir medo como se algo horrivel 0 1 2 3

Total:
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