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RESUMO

O envelhecimento ¢ um processo natural, dindmico e progressivo que representa um aumento
da fragilidade ocasionado pelas modificagdes fisiologicas, bioquimicas, morfoldgicas e
psicolédgicas 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 modificacdes fisioldgicas e anatdmicas que podem beneficiar o risco de uma
degluti¢ao descoordenada, gerando complicagdes como ma nutri¢ao e desidratacdo, além de ser
um dos principais fatores causadores de pneumonias em idosos. Estas alteragdes anatdmicas ou
do processo fisiologico da degluticdo se caracterizam como disfagia, também chamada de
presbifagia quando se refere a idosos. Diante do crescente aumento na expectativa de vida da
populagdo mundial se faz necessario um olhar cuidadoso sobre a saude do idoso, principalmente
aqueles institucionalizados. Portanto, o objetivo do estudo foi avaliar o efeito de um protocolo
de exercicios fonoaudioldgicos na reabilitacdo da degluticdo em idosos institucionalizados.
Foram recrutados idosos (idade > 60 anos) de instituicdes de longa permanéncia (ILP)
filantropicas da cidade de Criciima e Cocal do Sul (SC), que aceitaram participar do estudo. O
numero de idosos que aceitaram a participar do estudo e estavam dentro dos critérios de
inclusdo, foram 78 idosos institucionalizados. Ao aceitarem participar do estudo, os idosos
assinaram o termo de consentimento livre e esclarecido. A partir de entdo, os idosos passaram
pela primeira avaliagcao que envolveu a realizagao de uma entrevista e avaliacao clinica em que
o pesquisador aplicou o questionario séciodemografico e de saude elaborado pela pesquisadora,
o questionario EAT-10, o Mini exame do estado mental (MEEM), a escala de depressao, a escala
de ansiedade, a avaliacdo das atividade basicas de vida diaria, além da avaliacdo clinica da
degluticao. Depois de 12 semanas sem intervencdo, os individuos foram avaliados quanto a
degluticdo para analisar se a mesma seria alterada com o tempo. Em uma terceira etapa, os
idosos foram submetidos a uma série de exercicios fonaudiaologicos durante 8 semanas, 3 vezes
por semana. Depois disso, em uma quarta etapa foram aplicados os testes e questiondrios
novamente. Os resultados do presente estudo mostra que a populacdo de idosos
institucionalizados, teve predominio do sexo feminino, 56,3%, uma idade média de 76 anos, €
estes individuos eram predominantemente solteiros e vitvos (32,4% e 35,2%). A escolaridade
média foi primério incompleto, 36,6%. Foi observado que nesta populagdo, 91,5% dos
individuos, faz uso de algum tipo de medicamento e que 52% dos individuos sdo hipertensos.
Esta populacao mostrou-se, na sua maioria (66,7%), com algum grau de dependéncia funcional.
Também foi observado que 52,9% dos individuos apresentaram sintomas depressivos e 25,4%,
sintomas de ansiedade. Além disso, 94,3% dos individuos apresentaram algum declinio
cognitivo. Finalmente, a prevaléncia da disfagia dos idosos ou presbifagia, neste estudo, foi de
50% na primeira avaliagdo (etapa 1) e 62,3% na segunda avaliacao (etapa 2), indicando pequeno
aumento com o passar do tempo. Apds a etapa 1 e etapa 2, foram aplicadas 8 semanas de
intervencdo. Pode-se observar que nao houve melhora em todos os parametros analisados,
contudo, a prevaléncia de disfagia, de 62,3% passou para 53,8%, representando certa
estabilidade. Apesar de ndo apresentar diferenca significativa, isso mostra um importante efeito
da interven¢ao fonoaudioldgica. Além disso, a mobilidade facial manteve-se preservada, assim
como o loudness (volume vocal) basal, pitch (intensidade vocal) neutro e o refluxo esofagico.
Mas nao foi observado melhora no tempo mdximo de fonagdo. Neste estudo também foi
avaliado os fatores de risco para a disfagia. Foi observado que para um ponto a mais na escala
do MEEM, ha uma redug¢do de 5% na probabilidade de disfagia apds a intervencao. Além disso,
para um ponto a mais na escala EAT-10, ha um aumento de 3% no risco de disfagia apos a
intervengdo. Portanto, conclui-se que os exercicios estagnaram o avangar da disfagia e os
principais fatores de risco para disfagia envolvem o declinio cognitivo e a pontuagdo na escala



EAT-10 ¢ indicador de risco para disfagia. Além disso, os resultados deste trabalho permitiram
elaborar um protocolo de triagem, a ser aplicados pelas ILPIs para idosos, que visa a prevencgao
e o diagndstico precoce da disfagia.

Palavras-Chave: Disfagia; Envelhecimento; Exercicios; Idosos Institucionalizados.



ABSTRACT

Aging is a natural, dynamic, and progressive process that represents an increase in fragility
caused by physiological, biochemical, morphological, and psychological changes that
culminate in a gradual loss of the ability to adapt to the environment and increased dependence.
As one ages, the ability to swallow safely undergoes physiological and anatomical changes that
can increase the risk of uncoordinated swallowing, generating complications such as poor
nutrition and dehydration and being one of the main factors causing pneumonia in the elderly.
These anatomical changes or changes in the physiological process of swallowing are
characterized as dysphagia, also called presbyphagia, when referring to older people. Given the
growing increase in the world population's life expectancy, it is necessary to take a careful look
at the health of older people, especially those institutionalized. Therefore, the study's objective
was to evaluate the effect of a speech therapy exercise protocol on swallowing rehabilitation in
institutionalized, more senior people. Older adults (age > 60) were recruited from long-term
philanthropic institutions in Cricitima and Cocal do Sul (SC) who agreed to participate in the
study. The number of older adults who decided to join in the research and met the inclusion
criteria was 78 institutionalized older adults. When agreeing to participate in the study, the older
adults signed the free and informed consent form. From then on, more senior people underwent
the first assessment, which involved carrying out an interview and clinical evaluation in which
the researcher applied the sociodemographic and health questionnaire prepared by the
researcher, the EAT-10 questionnaire, the Mini-Mental State Examination (MMSE ), the
depression scale, the anxiety scale, the assessment of basic activities of daily living, in addition
to the clinical evaluation of swallowing. After 12 weeks without intervention, the individuals
were evaluated regarding swallowing to analyze whether it would change over time. In the third
stage, older people underwent a series of speech therapy exercises for eight weeks, three times
a week. After that, in the fourth stage, the tests and questionnaires were administered again. The
results of the present study show that the population of institutionalized older adults had a
predominance of females, 56.3%, with an average age of 76 years, and these individuals were
predominantly single and widowed (32.4% and 35.2%). The level of education was incomplete
primary education, 36.6%. It was observed that in this population, 91.5% of individuals use
some type of medication and that 52% of individuals are hypertensive. Most of this population
(66.7%) had some functional dependence. It was also observed that 52.9% of individuals had
depressive symptoms, and 25.4% had anxiety symptoms. 94.3% of individuals showed some
cognitive decline. Finally, the prevalence of dysphagia in older people, or presbyphagia, in this
study was 50% in the first assessment (stage 1) and 62.3% in the second assessment (stage 2),
indicating a slight increase over time. After stage 1 and stage 2, 8 weeks of intervention were
applied. It can be observed that there was no improvement in all the parameters analyzed.
However, the prevalence of dysphagia increased from 62.3% to 53.8%, representing some
stability. Despite not showing a significant difference, this offers an important effect of the
speech therapy intervention. Furthermore, facial mobility and basal loudness (vocal volume),
neutral pitch (vocal intensity) and esophageal reflux remained preserved. However, no
improvement in maximum phonation time was observed. This study also assessed risk factors
for dysphagia. It was observed that for one more point on the MMSE scale, there was a 5%
reduction in the probability of dysphagia after the intervention. Furthermore, for one more point
on the EAT-10 scale, there is a 3% increase in the risk of dysphagia after the intervention.
Therefore, it is concluded that exercise stopped the progression of dysphagia, and the main risk
factors involve cognitive decline and the score on the EAT-10 scale, which indicates the risk of
dysphagia. Furthermore, the results of this work made it possible to develop a screening



protocol to be applied by ILPs for the elderly, which aims to prevent and diagnose dysphagia
early.

Keywords: Dysphagia; Aging; Exercises; Institutionalized Elderly.
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1 INTRODUCAO

1.1 FISIOLOGIA DO ENVELHECIMENTO

A fisiologia do envelhecimento refere-se as mudancas bioldgicas e funcionais que
ocorrem no corpo humano a medida que se envelhece. Essas mudangas podem afetar varias
estruturas e sistemas do organismo. Uma das alteracdes mais evidentes no processo de
envelhecimento ¢ a reducdo da capacidade de renovagdo celular e a deterioragdo gradual dos
tecidos (Lopez-Otin et al., 2013).

As células tornam-se menos capazes de se replicarem e se regenerarem, o que pode
resultar em um declinio funcional nos 6rgdos e nos sistemas do corpo. O sistema imunologico
também sofre alteragdes com o envelhecimento, torna-se menos eficiente na resposta a
infecgdes e na identificacao de células anormais, o que pode levar a uma maior incidéncia de
doengas (Seals et al., 2016).

Outra mudanga significativa ocorre no sistema cardiovascular. A medida que
envelhecemos, ha uma maior rigidez nas artérias e nas paredes dos vasos sanguineos, o que
pode contribuir para o aumento da pressdo arterial ¢ para o aumento do risco de doencgas
cardiovasculares. Além dessas alteracdes, o envelhecimento também pode afetar
negativamente o sistema nervoso, o sistema musculoesquelético e o sistema respiratorio
(Lopez-Otin et al., 2013; Seals et al., 2016).

H4 um aumento da inflamacdo cronica de baixo grau no organismo que pode estar
associada a diversos problemas de saude, como doengas cardiovasculares, neurodegenerativas
e ao estresse oxidativo, que ocorre quando hd um desequilibrio entre os mecanismos de defesa
antioxidantes do corpo e a producao de radicais livres (L6pez-Otin, et al, 2013).

E importante ressaltar que o processo de envelhecimento é individual e influenciado por

fatores genéticos, estilo de vida e exposicdo a fatores ambientais (Lopez-Otin et al., 2013).

1.2 ENVELHECIMENTO POPULACIONAL

A Organiza¢do Mundial da Saide (OMS), classifica uma pessoa como idosa aquela com
60 anos de idade ou mais para paises em desenvolvimento, € com 65 anos ou mais para paises
desenvolvidos. A expectativa de vida do brasileiro, segundo o Instituto Brasileiro de Geografia
e Estatistica (IBGE) ¢ de 75,5 anos representando mais de 30 anos de sobrevida na expectativa

de vida dada em 1950, que era de 43,3 anos. (IBGE, 2022).
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O Estatuto do Idoso (Lei 10.741, de 01 de outubro de 2003) prevé em seu artigo 2° e
3° a garantia de condigdes de saude fisica, mental e espiritual, condi¢cdes de liberdade e
dignidade, assim como ressalta que ¢ obrigacao da familia, da comunidade, da sociedade e do
poder publico assegurar ao idoso a efetivacdo do direito a vida, a saude, a alimentacdo, a
educagdo, a cultura, ao esporte, ao lazer, ao trabalho, a cidadania, a liberdade, a dignidade, ao
respeito € a convivéncia familiar e comunitaria. O estatuto estabelece o limite de 65 anos para
acesso a alguns direitos, como a gratuidade em transportes coletivos publicos e ao beneficio
mensal de 1 (um) salario-minimo aqueles que nao possuam meios para prover sua subsisténcia
(Estatuto do Idoso, 2003).

Este debate ¢ mundial, a Sociedade Italiana de Geriatria e Gerontologia, por exemplo,
passou a adotar o limite etario de 75 anos para considerar uma pessoa como idosa, no Reino
Unido a idade cronolédgica para que uma pessoa seja considerada idosa ¢ de 70 anos (Alves,
2022). Assim o Instituto de Pesquisa Econdmica Aplicada (IPEA) defende elevar o marco de
60 para 65 anos, porém tal proposta ndo foi aceita e o Brasil ainda assume 60 anos ou mais
como marco etario (Alves, 2022).

Estima-se que a propor¢do de idosos no mundo chegue a 11,7% em 2030, 15,9% em
2050 e atinja 22,6% em 2100. Em 2019, os dados eram de que existisse aproximadamente 143
milhdes de pessoas com 80 anos ou mais, sendo que em 1990 esse numero era de 54 milhdes,
o que demonstra seu importante crescimento. Esse aumento global da expectativa de vida entre
2010 e 2050 levara a populacao com 80 anos ou mais, de 11,5% para 21,0% em todo o mundo
(Xavier et al., 2021; Fernandez-Rosati et al., 2022).

No Brasil, de acordo com o Censo de 2022 houve aumento da média de idade, do indice
de envelhecimento, do nimero absoluto de pessoas idosas e do percentual de idosos em relagao
a populacao total do pais. H4 mais de 20 milhdes de pessoas com 60 anos ou mais, 0 que
representa 10,8% do total da populagdo brasileira que ¢ de aproximadamente 203.062.512
habitantes. O nimero de pessoas com 65 anos ou mais cresceu 57,4% em 12 anos. Em 2010,
o total de pessoas idosas era de 7,4% da populagado, cerca de 14 milhdes de pessoas, em 2022
chegou a 22,2 milhdes de pessoas. Além disso verificou-se claramente o processo de
longevidade, com significativo aumento de pessoas com 80 anos ou mais e, em contrapartida,
a diminui¢do de nascimentos, assim o envelhecimento ¢ realidade no Brasil (IBGE, 2022).

Conforme a figura 1, ao longo do tempo a base da piramide etaria sofreu estreitamento
devido a redugdo da fecundidade e dos nascimentos que ocorrem no Brasil. Essa mudanca no
formato da pirdmide etaria passa a ser visivel a partir dos anos 1990 e a piramide etdria do

Brasil perde seu formato piramidal a partir de 2000. O que se observa ao longo dos anos, ¢ a
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reducdo da populacdo jovem, com aumento da populagdo em idade adulta e do topo da piramide
at¢ 2020 (IBGE, 2022).
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Figura 1. Pirdmide etaria brasileira de 1980 a 2020.
Fonte: Censo demografico 2022. Resultados do Universo, IBGE

No Brasil, de 2010 a 2022, a idade mediana aumentou de 29 para 35 anos, refletindo o
envelhecimento da populagdo. O indice de envelhecimento em 2022 indica que ha 80 pessoas
idosas para cada 100 criancas de 0 a 14 anos. Em 2010, este indice correspondia a 44,8.
Considerando a populagdo de idosos no Brasil em 2010, 55,7% dos habitantes, eram mulheres
e 44,3% homens. Em 2022, esta propor¢ao se mantém sendo, 51,5% mulheres e 48,5% homens,
com cerca de 6,0 milhdes de mulheres a mais do que homens. A razdo de sexo mostra que a
tendéncia historica de predominancia feminina na composi¢ao da populagdo se acentuou: em
1980, a cada 100 mulheres eram 98,7 homens, em 2010, 96,0, e em 2022 esta propor¢ao ¢ de
94,2 homens para cada 100 mulheres (IBGE, 2022).
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Populagao residente no Brasil (%)
Segundo sexo e grupos de idade, em 2010 e 2022
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Figura 2. Populagdo brasileira por idade e sexo. Fonte: Censo demografico 2022. Resultados do Universo, IBGE
— Censo demografico 2010.

A regido sul tem estruturas mais envelhecidas, segundo o Censo de 2022, tendo seu
crescimento etdrio de 31 para 36 anos. As demais regides do pais também apresentaram
crescimento: Regido Norte de 24 para 29 anos, Nordeste de 27 para 33 anos, Centro-Oeste de
28 para 33 anos e regido sudeste de 31 para 37 anos. Vale ressaltar que a regido Norte ¢ a mais
jovem quando comparada com as demais, tendo 25,2% da sua populacdo com até 14 anos, ja
na regido Sul esta porcentagem ¢ de 18,2%. Em Santa Catarina, ha cerca de 1.184.393 pessoas
idosas, com 60 anos ou mais, o que representa 15,56% dos habitantes do estado. Na capital. os
idosos sdo responsaveis por 17,06% da populacdo de Florianopolis, sendo cerca de

91.687 pessoas (IBGE, 2022).

1.3 IDOSOS NO AMBIENTE DA INSTITUICOES DE LONGA PERMANENCIA
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Segundo Alves (2022) o Brasil ocupa o sexto lugar no mundo com relagao a populagao
de idosos, conforme a figura 3 abaixo, € com isso a demanda por instituicdes de longa

permanéncia para idosos (ILPI) esta em ascensdo (Araujo et al., 2017).

Os 12 paises com maior quantidade de idosos (60 anos e mais): 2022, 2050 e 2100

# Paises 2022 # Paises 2050 = Paises 2100
Mundo 1.108.584 Mundo 2.132.389 Mundo 3.083.695
1 China 264.707 1 China 509.409 1 india 551.956
2 india 148.691 2 india 347.584 2 China 361.612
3 EUA 79.328 3 EUA 111.063 3 EUA 143.181
4 Japdo 44.429 4 Indonésia 64.878 4 Paquistédo 112.640
5 Russia 32.978 5 Brasil 66.496 5 Nigéria 96.707
6 Brasil 31.500 6 Japdo 45.305 6 Indonésia 93.927
7 Indonésia 29.919 7 Russia 43.370 7 Etiopia 718.277
8 Paquistdo 15.946 8 Bangladesh  43.362 ] Brasil 73.334
9 Bangladesh 15.854 9 Paquistdo 36.572 9 Bangladesh 68.121
10 México 15.535 10 México 35.908 10 México 47.908
11 Nigéria 10.378 11 Nigéria 25.081 11 Russia 37.821
12 Etiopia 6.098 12 Etidpia 18.749 12 Japéo 32.879

Fonte: UN Population Division. World Population Prospects 2022 (divulgadas 11/07/2022)

Figura 3. Ranking de paises com maior propor¢do de idosos. Fonte: UN Population Division. World Population
Prospects, 2022.

As ILPIs sdo instituigdes governamentais ou ndo governamentais, de carater residencial,
destinadas ao domicilio coletivo de pessoas com idade igual ou superior a 60 anos, com ou sem
suporte familiar (ANVISA, 2023). Em diversas situagdes, a ILPI ¢ uma alternativa capaz de
assegurar uma boa qualidade de vida ao idoso (Araujo et al., 2017). Segundo Siewert (2020),
no Brasil, a maioria dos idosos dependentes residem em ILPIs atingindo uma propor¢ao de até
86,3%.

Os fatores que predispdem os idosos a institucionalizacdo sdo: auséncia de conjuge e
filhos, comprometimento cognitivo e dependéncia para atividades basicas da vida diaria, além
de doengas associadas a prejuizos cognitivos e funcionais (Siewert et al., 2020). O perfil de
pessoas idosas institucionalizadas ¢ constituido por individuos que requerem maior assisténcia
devido a presenga de deméncia, dependéncia e varias comorbidades que comprometem
diversas atividades da vida didria, incluindo a alimentacdo (Aragjo et al., 2017, Xavier et al.,
2017).

O ambiente domiciliar influencia a qualidade de vida das pessoas em idades avangadas,

uma vez que os idosos passam a maior parte do tempo em casa e que como a fragilidade ¢é
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caracterizada por uma maior vulnerabilidade a estressores externos. Isso facilita desfechos

adversos a saude como a hospitalizagdo e internacdo em ILPIs. O processo de cuidado

individualizado envolve conhecer os padrdes de suas necessidades humanas bésicas, como por
exemplo, conhecer os habitos alimentares, seus alimentos favoritos, onde servi-los e com quem
querem se sentar durante as refeicoes (Araujo et al., 2017; Xavier et al., 2017; Zimmermann et

al., 2021).

Segundo Hall e Berges (2018) idosos institucionalizados podem enfrentar uma série de
desafios e vulnerabilidades, incluindo:

. Dependéncia: risco de aumento a dependéncia em relagdo aos cuidados e assisténcia,
tornando o idoso cada vez mais vulneravel as complicacdes de saude;

° Autonomia: a institucionalizacdo muitas vezes ocorre em casos de fragilidade, o que,
na maioria das vezes, requer que os idosos abdiquem de parte da sua autonomia e
tomada de decisoes;

o Isolamento social: apesar de viverem com outros idosos e profissionais de saude, a
institucionalizagdo pode levar ao isolamento social, quando a participagdo em
atividades sociais e familiares fica mais limitada. Isso pode contribuir para o aumento
do sentimento de soliddao e diminui¢cao do bem-estar emocional.

Assim, € importante promover a qualidade de vida e o bem-estar dos idosos
institucionalizados. O cuidado centrado na pessoa e a atengao individualizada sdo fundamentais
para garantir uma experiéncia positiva e minimizar a fragilidade desses idosos (Hall e Berges

2018).

1.4 NEUROFISIOLOGIA DA DEGLUTICAO NORMAL

A degluticdo consiste em um complexo ato neuromuscular de transportar o alimento da
boca até o estdmago de forma segura, ou seja, impedindo a entrada de corpo estranho (alimento,
liquido e saliva) na via aérea. Para esse ato ocorrer de forma correta, necessita da integridade
dos pares de nervos cranianos, trigémeo (V par craniano, nervo motor € 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), hipoglosso (XII par craniano, nervo
motor) e espinhal - cervical (nervo motor) (Figura 4). Além disso, ha necessidade da integridade
dos grupos musculares da boca, laringe, faringe e es6fago e de redes corticais e subcorticais,

como do cortex sensorio-motor primario e secundario, cortex pré-motor, insula, giro cingulado,
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area motora suplementar, as areas de integracdo sensoOrio-motora e os ganglios basais

(Marchesan, 1999; Yamada et al., 2004; Wirth et al., 2016; Christmas, 2019).

Nervo troclear Nervo olfatorio
l Nervo 6tico ’ 4
— / o AN

Nervo ""‘ Nervo trigemeo
1 “ oculomota\ /
A S Nervo (’;’l’,‘\ ‘r,*} L
|| N
! g

' ~’ abducent? 4 %

Nervo facial —/

Nervo glossofaringeo
/7

Nervo
vestibulococlear

Nervo hipoglosso

Figura 4. Pares de nervos cranianos. V par nervo trig€meo, VII par nervo facial, IX par nervo glossofaringeo, X
par nervo vago, XII par nervo hipoglosso. Fonte: https://www.lecturio.com/pt/concepts/paralisia-de-nervos-
craniano.

A degluticdo pode ser dividida didaticamente em quatro fases: preparatdria, oral,
faringea e esofagica. A fase preparatoria € voluntaria, caracteriza-se pela escolha do alimento e
do utensilio para a oferta até o tempo em que o ¢ alimento inserido na cavidade oral, neste
momento ¢ onde inicia a fase oral, que também ¢ voluntaria (Figura 5) (Yamada et al., 2004;

Cintra et al., 2005; Marchesan, 2008; Jotz, Dornelles, 2010).
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Figura 5 Segunda fase da degluticdo, fase oral. Fonte: http:/www.wwow.com.br/portal/includes_popup

Na fase oral inicia a qualificacdo do alimento, pela percep¢do de seu volume,
consisténcia, temperatura e densidade entre outras caracteristicas. Esta percepcao ¢ realizada
pela integridade das mucosas e inervacao sensorial periférica presente nos labios, bochechas,
lingua, palato duro e mole e orofaringe. A integridade dentéria € necessaria para que se realize
a trituracdo e pulverizagdo do alimento pela mastigacdo e assim formar o bolo alimentar
juntamente com a umidificagdo do mesmo pela salivagcdo. Apods o alimento ter se transformado
em bolo alimentar durante a fase oral, ele ¢ posicionado sobre o dorso da lingua e projetado
para tras, através de movimentos ondulatorios da lingua iniciando a fase faringea (Yamada et
al., 2004; Cintra et al., 2005; Marchesan, 2008; Jotz, Dornelles, 2010).

A terceira fase da degluti¢do, fase faringea, voluntaria, inicia pelo disparo da degluticao
e ¢ seguida de uma série de mecanismos de prote¢do para a via aérea afim de evitar a entrada
do alimento no pulmdo. Durante a fase faringea, o escape alimentar nasal ¢ impedido pelo
fechamento do esfincter velofaringeo que ¢ a acomodacdo do palato mole contra a parede
posterior da faringe, evitando a dissipacdo da pressdo e a regurgitagao nasal do alimento.
Simultaneamente acontece elevacdo e anterioriza¢do da laringe, a aducdo das pregas vocais
associada a aproximacao horizontal das cartilagens aritenoides, aducdo das pregas vestibulares
e o abaixamento da epiglote sobre as pregas vocais. Este processo ¢ de extrema importancia
tanto para prevencao de penetragdo ou aspiragdo de alimento, como para a abertura do esfincter
esofagico superior, permitindo a passagem do bolo alimentar para o eséfago (Figura 6)

(Yamada et al., 2004; Cintra et al., 2005; Marchesan, 2008; Jotz, Dornelles, 2010).
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Figura 6. Terceira fase da deglutigdo, fase faringea. Fonte: http:/www.wwow.com.br/portal/includes_popup

Com estes mecanismos interligados e a sequéncia da contragdo da musculatura
constritora da faringe em sentido craniocaudal, inicia-se a fase esofdgica, quarta e ultima fase
da degluticdo, esta por sua vez, involuntaria (Yamada et al., 2004; Cintra et al., 2005;
Marchesan, 2008; Jotz e Dornelles, 2010). A fase esofagica, leva o bolo alimentar até o

estobmago através de movimentos peristalticos (figura 7) (Yamada et al., 2004; Cintra et al.,
2005).

Figura 7. Quarta fase da degluticdo, fase esofagica. Fonte: http://www.wwow.com.br/portal/includes_popup
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Figura 8. Figura demonstrativa das fases da deglutigdo de forma sequenciada. Fonte:
https://inmedi.com.br/disfagia/

Exames de imagem, mostram que lesdes cerebrais sugerem uma especificagdo
hemisférica para as diferentes fases da degluticdo. A esquerda acontece processo da fase oral
da degluticdo e a direita o processamento da fase faringea da degluticao (Wirth et al., 2016).

Qualquer alteracdo neste complexo neuromuscular denomina-se disfagia, que hoje ¢
codificada na Classificagdo Estatistica Internacional de Doengas e Problemas Relacionados a
Saude (CID-10) onde recebe a descri¢ao de “dificuldade de degluticao” (Fernandez-Rosati et
al., 2022).

O processo do envelhecimento traz consigo alteragcdes neurolodgicas, fisiologicas,
musculares e psicossociais, fazendo com que a degluticdo sofra impacto direto com relagdo a
integridade muscular, 0ssea e de sensibilidade periférica. Assim, atualmente a disfagia ¢
considerada uma sindrome geriatrica. E denominada presbifagia, a degluti¢do do idoso (Wirth
et al., 2016; Sire et al., 2020).

Idosos sdo mais propensos a desenvolver disfagia com relacao as demais faixas etarias,
pelas alteracdes fisiologicas tipicas do envelhecimento e a alta frequéncia de comorbidades
associadas. Como j& se sabe, a disfagia aumenta o risco de fragilidade, desnutrigdo,
desidratacdo, morbidade associada, tempo de internagdo, institucionalizagdo e mortalidade

(Fernandez-Rosati et al., 2022).
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1.5 ADEGLUTICAO DO IDOSO

O estado funcional dos idosos estdo relacionados a sua genética e a questdes ambientais,
bem como a outros fatores fisicos e psicologicos. Uma caracteristica comum em idosos ¢ o
declinio progressivo em diversas fungoes fisiologicas, o que pode levar a um risco aumentado
de sarcopenia, disfagia, osteoporose e fragilidade. Estima-se que 590 milhdes de pessoas em
todo o mundo tenham disfagia de algum grau (Sire et al, 2022; Nakao et al, 2023).

As principais caracteristicas da degluticdo nos idosos incluem: diminuicdo da
sensibilidade gustativa e da percep¢do da viscosidade do alimento; enfraquecimento da
musculatura lingual para a propulsdo do bolo alimentar; lentificagdo no inicio da resposta
faringea para deglutir; lentificagdo na elevacdo do hidide pelo rebaixamento da laringe;
hipossensibilidade da faringe (figura 9), o que permite presenga de residuos orofaringeos, com
sinais de penetragdo/aspira¢do laringotraqueal; e a diminui¢do de mobilidade do osso hioide
dado pelo enrijecimento de ligamentos. Tais alteragdes interferem diretamente no movimento
de elevacdo e anteriorizagdo da laringe, assim como na eficiéncia do fechamento glotico. A
flacidez de pregas vocais e o fechamento glotico incompleto s3o comuns em idosos (Santoro,

2010; Favaro et al., 2016; Souza et al., 2019; Xavier et al., 2022).
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Figura 9. Representacdo esquematica da faringe mostrando as suas comunicagdes. Fonte:
https://morfologia.paginas.ufsc.br/files/2020/07/Livro-Novo-Anatomia.pdf

Além dos aspectos anatomofisiologicos, também devem ser consideradas as alteragdes
no prazer ao alimentar-se € o impacto negativo na socializagdo. O envelhecimento esta
associado ao declinio funcional, caracterizado por um comprometimento na realiza¢do das
atividades de vida diaria, incluindo as limitagdes relacionadas a alimentacdo que tem
importante papel social (Xavier et al., 2022).

A degluti¢do, por estar atrelada ao ato de se alimentar, garante prazer e esta inserida
num contexto de relagdes sociais e afetivas. Neste cendrio, a degluticdo segura ¢ essencial,
desde a apresentagdo visual até a ingestdio do alimento. Alteragdes cognitivas,
comportamentais, fisicas e ambientais predispdem o idoso a uma mudanca na dindmica
alimentar e consequentemente aos riscos de pneumonia broncoaspirativa, desnutricdo e
desidratacao (Souza et al., 2019; Xavier et al., 2022).

A maioria das doencas que levam a disfagia sdo mais prevalentes no envelhecimento.
No entanto, as mudangas provenientes do envelhecimento trazem consigo, por si s6, 0 aumento
de risco para disfagia mesmo que de forma isolada (Wirth et al., 2016). Segundo alguns autores,

ha evidéncias que sugerem que 15% das pessoas com 65 anos ou mais apresentam disfagia, e
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que 235 milhdes de idosos sofrerdo de distirbio de degluticao em todo o mundo em meados de
2050 (Andrade et al., 2018; Cock e Omari, 2018; Balou et al., 2019, Wolf et al, 2021).

A degluticao no idoso ¢ um fator de risco de mortalidade. Um estudo evidenciou uma
taxa de mortalidade de 35% dos idosos que, além de disfagia, apresentavam denti¢cdo
incompleta e/ou em mau estado de higiene oral. Em contraste, 13% da mortalidade foi
observada entre os idosos com degluti¢ao normal e boa saude oral (Hagglund et al., 2019).

Embora a disfagia cause complica¢des que tragam risco de vida, muitas vezes ndo ¢é
detectada, explorada e tratada, mesmo sem que a doenga de base se manifeste. Suspeita-se que
essas mudangas do envelhecimento afetam todas as fases da degluticdo. As alteragdes incluem:
tempo de transito oral aumentado; forga e pressao lingual diminuida; e retardo no disparo da
degluticdo, o que leva ao atraso do fechamento glético. Além disso, pode haver diminuigdo do
volume do musculo génio-hidideo pela sarcopenia, o que diminui a forga da elevagao laringea
(Wirth et al., 2016; Cock e Omari, 2018; Iwao et al., 2019; Espinosa et al., 2020).

Com relacdo a fase esofagica sabe-se que o envelhecimento traz uma série de
consequéncias, sao elas a maior restri¢do do esfincter esofagico superior (EES), que ¢ o mais
suscetivel ao efeito do envelhecimento com consequéncias clinicas significativas, o aumento
da contratilidade faringea, a diminuicdo da contratilidade esofdgica distal e a redugdo do
relaxamento do esfincter esofagico inferior (EEI) (Wirth et al., 2016; Cock e Omari, 2018;
Maeda et al., 2019).

Anormalidades em qualquer um desses componentes pode afetar negativamente o fluxo
transesfincterianos, o que resulta em reducao do transito faringoesofagico e acimulo de residuo
faringeo. Isso predispde a aspiragdo apds a degluti¢do. A fraqueza dos musculos supra-hidideos
em idosos parece impulsionar o efeito da idade no EES (Wirth et al., 2016; Cock e Omari,
2018; Maeda et al., 2019).

Apesar da disfagia poder ocorrer em qualquer idade, acaba prevalecendo nos idosos e
se agrava quando se trata de idosos com grau de dependéncia aumentado (Maeda et al., 2019;
Iwao et al., 2019). O estudo de Igarashi et al. (2019) mostra prevaléncia da disfagia em idosos
independentes foi de 25,1% e em idosos dependentes foi de 53,8%.

Segundo Favaro et al. (2016), a institucionalizacdo ¢ um fator que contribui para o
desenvolvimento da desnutri¢do. Por sua vez, a desnutricdo contribui para o aparecimento de
confusdo mental, vertigem, fraqueza fisica e fadiga, maior deterioragdo da capacidade
funcional e muscular. Isso favorece os sintomas de disfagia, e o aumento de disfagia, contribui

para a desnutri¢ao, formando um ciclo vicioso (Wirth et al., 2016; Maeda et al., 2019).
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A sarcopenia pode ser considerada um fator de risco independente para a disfagia,
reduzindo a for¢a dos musculos da degluticao. Assim, a sarcopenia e a disfagia partilham varios
fatores por sua coexisténcia. Ambas as condigdes podem ser consideradas fatores de risco, e
preditivos a0 mesmo tempo, a desnutri¢do em idosos (Chen et al,2021; Sire et al, 2022).

A ocorréncia de disfagia orofaringea pode alcancar indices de 70% a 90% nas
populagdes mais envelhecidas e € um dos grandes problemas de saude presentes em idosos
institucionalizados comparado a prevaléncia entre 13% a 33% dos idosos ndo
institucionalizados. Este indice estd intimamente relacionado a dependéncia, deméncia
avancada, higiene oral precéria, multiplos diagndsticos e fatores ambientais (Xavier et al.,
2021).

Em um estudo realizado em dois municipios do Sul de Santa Catarina, ¢ que ainda os
dados ndo foram publicados, mostrou que a prevaléncia de disfagia em idosos em ILP
filantropicas foi de 69,4 % em uma populacao total de 98 individuos. Esta foi associada com a
pratica de atividade fisica, denti¢cdo, idade, historia familiar de cancer e estado civil (Capelari,
2017).

O comprometimento na seguranca ¢ na eficacia da degluticdo causa pneumonia por
broncoaspiracao e danos as necessidades nutricionais e hidricas do idoso. Assim, compreender
a frequéncia da disfagia orofaringea em idosos institucionalizados permite conhecer o impacto
dessa condicao na saude do idoso. Também ajuda a gerenciar os problemas de alimentacgao e
degluticdo desta populagdo, a fim de determinar intervengdes individuais e coletivas,
fonoaudiologicas e interdisciplinares, visando o bem-estar de cada idoso e a reducdo de custos

em saude (Xavier et al., 2017).

1.6 QUALIDADE DE VIDA E DEGLUTICAO

A qualidade de vida ¢ definida como a integridade de fatores multidimensional
relacionados a parametros fisicos, sociais € econdomicos. As alteragdes de qualidade de vida
provenientes da disfagia, sdo relacionados as mudangas e adaptacdes necessarias para manter
uma alimentacdo segura e eficaz. Ressalta-se que os sintomas relacionados a disfagia podem
causar estresse psicologico com efeitos negativos na qualidade de vida, sendo considerado
preditor de sofrimento (Gongalves, 2019). Nesse sentido, as dificuldades apresentadas por
pessoas com disfagia no momento das refeicdes podem trazer constrangimento e frustracao,
fazendo com que haja isolamento e tendéncia a alimenta-se longe dos familiares, deixando de

frequentar restaurantes ou ambientes publicos (Gongalves, 2019; Depolli et al, 2023)
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A disfagia pode ser um preditor para a depress@ao. Em um ensaio clinico randomizado
com individuos disfagicos pos-AVC, mostrou diferentes graus de ansiedade e depressao, e que
apos a melhora da funcdo de degluticio e menor incidéncia de pneumonia os individuos
apresentaram menores escores de ansiedade e depressdo, e apresentaram reabilitagdo
nutricional (Depolli et al., 2023).

Alteragdes vocais, tanto quanto de degluticdo, impactam na qualidade de vida e no
estado emocional do individuo. Assim a investigacdo da qualidade de vida e dos sintomas de
ansiedade e depressdo em individuos disfiagicos pode auxiliar no manejo clinico precoce,
melhorando o prognoéstico do individuo. A compreensdo e identificagdo desses pardmetros
auxilia na tomada de decisdo clinica e na melhora da comunica¢do multidisciplinar (Guimaraes
et al., 2019, Depolli et al., 2023).

Em idosos institucionalizados ¢ elevada a prevaléncia de sintomas depressivos
associados a presenca de disfagia, assim faz-se necessario buscar medidas que atuem
diretamente nas variaveis modificaveis, prevenindo-as e tratando-as. Tem-se como variaveis
modificaveis, o posicionamento no momento das refeicdes, consisténcia do alimento, estado
de vigilia do idoso, entre outros (Guimaraes et al., 2019).

Grupos terapé€uticos auxiliam na melhora da satide mental e podem contribuir para a
reducdo dos sintomas de ansiedade e depressdo, por promover socializagdo, rede de apoio e
lazer. Os recursos para este tipo de abordagem sao de baixo custo e acessiveis aos profissionais

(Brunozi et al., 2019).

1.7 TRATAMENTO PARA A DISFAGIA

Explorar métodos para prevenir ou reverter essas mudancas ¢ fundamental para a
sociedade que envelhece rapidamente, especialmente devido as conhecidas perturbagdes na
saude e na qualidade de vida associadas a disfagia. Sendo assim, se faz necessario inserir esta
abordagem no contexto de politicas publicas a saude e seguranca social, que ¢ onde esta
realidade se torna mais emergente, para nao s6 prolongar os anos de vida, como também
retardar ao maximo o surgimento de incapacidades e dependéncias (Balou et al., 2019).

Compreender esse cendrio ¢ importante para o adequado planejamento e execucao das
acoes de cuidado e atengdo a disfagia orofaringea voltadas a essa populacdo idosa
institucionalizada (Araujo et al., 2017; Xavier et al., 2017).

A avaliagdo e intervencdo precoce da disfagia reduzem as taxas de pneumonia em

individuos com acidente vascular encefélico e sabe-se que quanto maior a frequéncia de
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intervencdo terapéutica, melhor seu desfecho. Assim, o desenvolvimento ¢ a validacdo de
intervengoes especificas para idosos, a investigacdo dos efeitos colaterais dos medicamentos
na fisiologia da degluticao e o estabelecimento do efeito da sarcopenia na fun¢ao de deglutigao,
tém o potencial de melhorar a situagdo e o prognostico neste fragil grupo de individuos. O
principal objetivo da terapia da disfagia ¢ reduzir a morbimortalidade associada as infecgoes
toracicas e ao mau estado nutricional, recuperar a degluti¢ao fisiolégica e manter a qualidade
de vida (Wirth et al., 2016).

Exercicios como degluticao de esfor¢o que pretende aprimorar a coordenagdo degluticao-
respiragdo, fortalecer o complexo hiolaringeo e aumentar a pressdo intraoral (Steenhagen e
Motta, 2006), a extensdo laringea que treina elevagdo e rebaixamento da laringe promovendo
forca elastica nesta musculatura, além da coaptacdo glotica que é necessaria para a degluticao
segura (Roman e Cielo 2006) e a firmeza glotica que em como objetivo principal elevagdo e
aproximacao gldtica, e estimulo de sensibilidade das vias aéreas superiores (VAS), e
manutencdo ou aumento de tonus de véu palatino, bochechas, 1abios além de fortalecer pressao
intraoral (Fouquet et al., 2012), sdo exemplos de exercicios de reabilizagao.

As intervengdes para disfagia orofaringea tém beneficios limitados devido ao declinio
inevitadvel na maioria das pessoas. De acordo com a OMS, o numero de pessoas com deméncia
¢ atualmente de 47,5 milhdes, e em 2030, passard para 75,6 milhdes, e em 2050, para 135,5
milhdes. Nesta populacdo, a prevaléncia de disfagia, apesar de alta, varia de acordo com o tipo
e a gravidade da deméncia e das lesdes corticais e subcorticais que afetam o controle neural da
degluticdo. Conforme a deméncia progride com piora do estado cognitivo e funcional, a
degluticdo também se deteriora, afetando até 77% dos idosos. Pessoas com deméncia,
especialmente em fases avancadas, geralmente apresentam prejuizo na saude oral e auséncia
dentaria. Quando o individuo € institucionalizado, este cenario se agrava, principalmente pelo
escasso conhecimento das equipes que fornecem o cuidado nas ILPIs (Wirth et al., 2016; Wiig,
2018; Espinosa et al., 2020; Calmarza-Chueca et al., 2021).

A terapia da degluticao visa melhorar a seguranca e a eficiéncia da degluticao por meio
de estratégias compensatdrias e reabilitativas (Sire et al 2022). Segundo Chen et al (2019)
exercicios da terapia convencional sdo projetados para melhorar a forga dos musculos
envolvidos durante a degluticao, mas para a correta determinacdo destes exercicios ¢ necessario
diagnostico adequado e precoce para que o manejo apropriado da disfagia possa ser util para
melhorar a qualidade de vida do individuo e ajudar a prevenir ou retardar a morte (Panebianco

et al, 2020).
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A reabilitagdo da disfagia ¢ caracterizada por diversas intervengdes, incluindo
treinamento funcional, manobras compensatorias, ajustes posturais, manobras de degluti¢ao e
modificagdes na consisténcia das dietas (Espinosa et al., 2020, Panebianco et al, 2020).

As adaptagdes posturais tém um papel crucial no fechamento das vias aéreas e na
redugdo do risco de aspiracao, a fim de melhorar a velocidade e a seguranca da degluticdao. A
posi¢ao sentada vertical de 90° deve ser mantida durante a refeicao e pelo menos 30 minutos
apos, para reduzir o risco de refluxo gastroesofagico, por exemplo. Além disso, foi demonstrado
que os tratamentos protéticos orais podem proporcionar uma melhor qualidade de vida. Tal
resultado sugere que a melhora da fungdo mastigatdria possui implicagdes na ingestdo oral e
risco de desnutrigdo em pessoas idosas. Assim, pode-se concluir que € importante manter a
higiene oral e um bom estado oral para manter uma boa sensagdo tatil e gustativa durante a
ingestdo de alimentos (Féavaro et al., 2016; Hégglund et al., 2019; Espinosa et al., 2020,
Panebianco et al, 2020).

Conforme Cosentino et al. (2021) definir o momento apropriado para o rastreio da disfagia
e identificar modalidades confidveis, melhora a qualidade de vida dos idosos, diminui o

impacto da disfagia por possibilitar a manuten¢@o de qualidade alimentar.

1.8 JUSTIFICATIVA

Pautado no aumento do envelhecimento populacional, na fragilidade dos idosos
residentes de ILPIs, nos riscos eminentes a saide e ao mal-estar fisico e social que a disfagia
traz, se idealizou este trabalho que tem como hipotese que exercicios fonoaudioldgicos podem
reabilitar a degluticdo de idosos. A literatura neste sentido € escassa.

Assim, avaliar a eficiéncia de exercicios fonoaudioldgicos na reabilitacdo da degluticao
de idosos, para maior seguranca e eficiéncia alimentar através de um protocolo de exercicios
que foi elaborado pela pesquisadora levando em consideracdo os principios de
neuroplasticidade, se faz necessario visando diminuir danos a saude.

Sabe-se que a presenca do fonoaudidlogo na ILPI ndo ¢é a realidade da maioria das
instituigdes e que ao longo do tempo tém sido realizados varios estudos (Alves et al., 2013;
Salcher et al., 2015; Oliveira et al., 2018) acerca da importancia da equipe multidisciplinar na
ILPI, no que diz respeito as varias areas de intervengdo. O fonoaudidlogo compde essa equipe
corroborando com pesquisas, avaliagdo, reabilitagdo e promog¢ao em satde.

Através de pesquisas como esta, pode-se também criar protocolos de triagem de

degluticdo a serem implementados nas ILPIs. Tais protocolos poderiam ser aplicados por
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qualquer profissional no momento da matricula do idoso na ILPI como medidas de prevengao
visando o diagnostico precoce por contemplar os fatores de risco para disfagia, dada sua

incidéncia e sua importancia no que tange a manutengao da saude fisica e emocional.
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2 OBJETIVOS

2.1 OBJETIVO GERAL

Avaliar o efeito de um protocolo de exercicios fonoaudioldgicos na reabilitagao da

degluti¢ao de idosos institucionalizados.

2.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

o Comparar a degluticdo dos idosos com intervalo de 12 semanas sem
intervencao;
o Comparar a degluticdo pré e pds aplicagdo dos exercicios fonoaudiologicos,

propostos como forma de protocolo de 8 semanas, a fim de avaliar o efeito dos mesmos;

o Avaliar a capacidade funcional com relagdo ao grau de dependéncia dos
individuos antes e depois da realiza¢do dos exercicios fonoaudiologicos;

o Avaliar o comprometimento cognitivo dos individuos antes e depois da
realizacdo dos exercicios fonoaudiologicos;

. Avaliar a correlacdo dos sintomas depressivos, de ansiedade e de declinio

cognitivo com a degluticdo antes e apos os exercicios fonoaudiologicos;

. Avaliar os possiveis fatores de risco para a disfagia nesta populacao de idosos
institucionalizados;
. Comparar a concordancia das ferramentas que avaliaram a disfagia nesta

populagdo de idosos institucionalizados.
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3 MATERIAIS E METODOS

3.1 CONSIDERACOES ETICAS

Por seguir os preceitos €ticos contidos na Resolugao n® 466/2012 do Conselho Nacional
de Saude, que trata das Normas e Diretrizes de Pesquisa envolvendo seres humanos (Brasil,
2012), o presente estudo foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da Universidade do
Extremo Sul Catarinense (UNESC) sob o registro 5.606.992. Este estudo foi submetido para
registro, como estudo clinico.

Todas as instituicdes de longa permanéncia que aceitaram participar do estudo,
assinaram a carta de aceite e todos os idosos que participaram do estudo assinaram o Termo de

Consentimento Livre e Esclarecido (Apéndice I).

3.2 TIPO DE ESTUDO

O presente estudo trata de um estudo quase experimental. Assim, consiste em
determinar um objeto de estudo, selecionar as varidveis que seriam capazes de influencid-lo,
definir as formas de controle e de observacao dos efeitos que a varidvel independente produz
diretamente na variavel dependente, sendo realizado em uma avaliacdo pré-teste e outra

avaliacdo pos-teste.

3.3 LOCAL DO ESTUDO

Esta pesquisa foi desenvolvida nas institui¢des filantropicas de longa permanéncia de
Cricitima e Cocal do Sul, municipios da regido Sul de Santa Catarina.

A ILPI de Cricitma conta com a nutricionista, enfermeiro, médico, técnico de
enfermagem e fisioterapeuta em sua equipe multidisciplinar, sdo aproximadamente 70 idosos
no total de idosos matriculados nesta instituicdo. Ja a ILPI de Cocal do Sul tem sua equipe
multidisciplinar composta por enfermeiro, fisioterapeuta e médico, e 30 idosos residem nesta

instituicao.

3.4 POPULACAO DO ESTUDO
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A populagdo do estudo foi composta por individuos de ambos os sexos, com idade igual
ou maior de 60 anos institucionalizados em institui¢des filantropicas dos municipios de

Cricitima e Cocal do Sul.

3.5 CRITERIOS DE INCLUSAO E EXCLUSAO DO ESTUDO

Teve como critérios de exclusdo: diagndstico neurologico compativel com sindromes
ou malformagdes oromiofaciais, perda visual e/ou auditiva sem uso de dispositivo para suas
devidas compensacdes. Individuos hospitalizados no momento da coleta de dados, também
serdo excluidos da pesquisa.

Assim, foram inclusos neste estudo todos os idosos com idade igual ou acima de 60
anos, de ambos os sexos, institucionalizados em instituicdes filantropicas do municipio de
Crictima, com nivel cognitivo que permitissem que os participantes assinassem e aceitassem

participar da pesquisa.

3.6 DESFECHOS E FATORES EM ESTUDO

O desfecho primario, foi a diminuicdo dos sintomas disfdgicos nos idosos para avaliar
o grau de eficiéncia do protocolo de exercicios fonoaudioldgicos proposto pela pesquisadora
que considera respiracdo, forca e mobilidade dos 6rgdos fonoarticulatérios (OFAs). Os
desfechos secundarios foram a autopercepcdo dos individuos frente a disfagia,
comprometimento cognitivo, sintomas de depressdo e sintomas de ansiedade. Os fatores em
estudo foram o protocolo de exercicios fonoaudioldgicos, as variaveis sociodemograficas e

clinicas.

3.7 DEFINICAO DO PICO DO ESTUDO

P- (populacdo) — individuos institucionalizados dos municipios de Criciima e Cocal do Sul.

I- (Intervengao)- exercicios fonoaudiolédgicos.

C- (comparag¢do)- antes e ap0s a aplicacao de um protocolo de exercicio fonoaudiologicos, que
incluem trabalho de respiragdo, de for¢a e mobilidade dos 6rgaos fonoarticulatorios.

O -(outcome=desfechos)- diminui¢ao dos sintomas disfagicos em idosos.
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3.8 TAMANHO AMOSTRAL

A selec¢do dos participantes foi do tipo censitario, no qual todos os individuos moradores
das institui¢des filantropicas de longa permanéncia dos municipios de Criciima e Cocal do Sul
foram recrutados pela pesquisadora. Os idosos que participaram do estudo responderam ao
questionario sociodemografico e de saude (Apéndice II) elaborado pela pesquisadora, ao
questionario EAT-10, ao Miniexame do estado mental (MEEM), a escala de depressao, escala
de ansiedade, além da avaliacdo clinica da degluticdo. Todos os individuos avaliados foram

submetidos ao protocolo de exercicios fonoaudioldgicos proposto pela pesquisadora.

3.9 COLETA DE DADOS

Foi realizada reunido com os responsaveis das institui¢cdes de longa permanéncia a fim
de esclarecer sobre o desenvolvimento e o objetivo do estudo e neste momento assinado a Carta
de Aceite, que visa a autorizagdo para a realizagdo da pesquisa por parte da instituicao.

O processo de coleta de dados ocorreu por meio da abordagem da pesquisadora, e pelas
etapas 1, 2, 3 e 4. A etapa 1 foi composta pela coleta de dados com relagao aos dados clinicos
e sociodemograficos, declinio cognitivo, sintomas de ansiedade, sintomas de depressdo,
autopercep¢ao dos sintomas disfagicos e a avaliacao da degluticao. A Etapa 2 aconteceu 12
semanas apoés a etapa 1, e foi composta da avaliagdo clinica da degluticdo. Ja a etapa 3, etapa
de treino, iniciou logo apods a etapa 2 e teve duracdo de 8 semanas e teve sua finalizagdo com a
etapa 4, onde foram coletados novamente os dados sobre o declinio cognitivo, sintomas de
ansiedade e depressao, autopercepcao dos sintomas disfagicos e a avaliagdao da degluti¢do. As
etapas estdo descritas a seguir e na figura 10:

Etapa 1: Coleta de dados 1- pré aplicacdo do protocolo de exercicios fonoaudiologicos.

* Questionario sociodemografico

= Avaliacao das Atividades Basicas de Vida Diaria

= Escala de Depressao

* Escala de Ansiedade

* Mini Exame do Estado Mental

=  Questionario EAT-10

= Avaliacdo clinica da degluticao
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Etapa 2: Coleta de dados 2 (12 semanas apds a primeira aplicacao dos testes) - pré aplicagao
do protocolo de exercicios fonoaudioldgicos

» Avaliacdo clinica da degluti¢ao

Etapa 3: Aplicacao do protocolo de exercicios fonoaudiologicos por um fonoaudidlogo

durante 8 semanas.

Etapa 4: Coleta de dados 3 — ap0s aplicagdo do protocolo de exercicios fonoaudiologicos.
= Avaliacdo das Atividades Basicas de Vida Diaria
= Escala de Depressao
» Escala de Ansiedade
* Mini Exame do Estado Mental
= Questionario EAT-10

» Avaliagdo clinica da degluticao

DESENHO EXPERIMENTAL

@ APOS 12 Sey,
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Y
o
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Questionério sociodemogréfico
Avaliacao das Atividades
Basicas de Vida Diéria

. Aplicagédo do protocolo de
exercicios fonoaudiolégicos por
um fonoaudiélogo durante 8

Avaliagdo das Atividades
Bésicas de Vida Diaria

Escala de Depressao

Escala de Ansiedade

Mini Exame do Estado Mental
Questionario EAT-10
Avaliagdo clinica da degluticdo

Questiondrio EAT-10
Avaliacéao clinica da degluticdo

« Escala de Depressdo ETAPA 2 T ETAPA 4
e Escala de Ansiedade ’

¢ Mini Exame do Estado Mental « Avaliagéo clinica da degluti¢éo

.

.

Figural0: Desenho experimental. Fonte: Elaborada pelo autor, 2024

Na abordagem aos idosos foram esclarecidos acerca dos objetivos do estudo e a partir
disso, os que aceitaram participar da pesquisa, assinaram o TCLE.

Os resultados das escalas FOIS e EAT-10 foram analisados em rela¢dao a concordancia
das mesmas, ja que a primeira, ¢ uma avaliagdo clinica realizada pela fonoaudiologa, e a ultima

¢ auto-aplicada.
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3.10 INSTRUMENTOS DE AVALIACAO

Para avaliar os idosos os seguintes instrumentos foram aplicados:

¢ Questionario Sociodemografico: com o objetivo de coletar informacdes acerca das
condigdes sociais, demograficas, econdmicas e de satde dos idosos entrevistados, como
por exemplo, sexo, idade, escolaridade, historico de doencas e estado civil.

O questionario possui variaveis especificas para cada area investigada (Apéndice II).

e Avaliacdo das Atividades Basicas da Vida Diaria (ABVDs) e das Atividades
Instrumentais da Vida Diaria (AIVDs): ABVDs foi modificada de Katz et al. (1970)
e avalia o estado de satide ¢ o desempenho social, sua pontuacao 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 alcangarem escore minimo de 25 e maximo de 175 pontos,

permitira caracterizar a capacidade de dependéncia até a independéncia completa

(Anexo I).

e Escala de depressao (CES-D): elaborado pelo National Institute of Mental Health
possuindo uma acuracia satisfatoria para medir o rastreamento de individuos com
humor depressivo em servicos de saude primério (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 o ponto de corte de 16 ou a cima ¢ utilizado
para identificar individuos mais propensos a desenvolver depressao (Radloff, 1977)

(Anexo II).

e Transtorno de Ansiedade Generalizada (GAD-7): escala que avalia, monitora e
diagnostica sintomas de ansiedade. Esta escala ¢ composta de 7 itens dispostos em uma
escala de quatro pontos: 0=nenhuma vez a 3=quase todos os dias. A pontuacao varia de
0 a 21, e para caracterizar a presenca de sintomas de ansiedade, o individuo devera

apresentar valor de escore igual ou maior que 10 (Spitzer et al., 2006) (Anexo III).
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Miniexame do Estado Mental (MEEM): foi elaborado por Fosltein, Fosltein e
Mchughe (1975) e tem como objetivo substituir testes de inteligéncia longos. E
considerado “mini”, segundo os autores, pois possui apenas sete questdes que sao
respondidas em um intervalo de tempo de 5 a 10 minutos avalia diversos dominios
como orientagdo espacial, temporal, memoria imediata e de evocagdo, calculo,
linguagem nomeacao, repeticdo, compreensao, escrita e copia de desenho e € utilizado
amplamente, principalmente em pesquisas, pois permite avaliar da fungdo cognitiva e
o rastreamento de estagios demenciais, por isso deve ser utilizado considerando-se os
pontos de corte 18-19 e 24-25, segundo a auséncia ou presenga de instrugdo escolar

formal prévia (Lourengo e Veras, 2006) (Anexo IV).

Questionario EAT-10: ferramenta de triagem validada para detectar individuos com
60 anos ou mais que possam estar em risco de apresentar disfagia. E um instrumento
direto, de facil preenchimento e aplicagdo, e ¢ de curta duracdo (2 a 3 min), escore 3 ou

mais indica sintomas disfagicos (Fernandez-Rosati et al., 2018) (Anexo IV).

Avaliacio de Seguranca da Degluticio — ASED: um instrumento que visa caracterizar
e avaliar os aspectos gerais de respiragdo, fala, voz e dos 6rgdos orofaciais e cervicais,
diagndstico, sinais vitais, alerta, sonda de alimentacdo, estado de orientacdo; habilidade
de compreender ordens simples, saturacdo de oxigénio, padrdo respiratorio,
dependéncia de oxigénio, inteligibilidade de fala, coordenagao
pneumofonoarticulatéria, disfonia, motricidade orofacial, denticdo, qualidade da tosse,
elevagdo laringea e presenca de sialorreia ou xerostomia (Furkim et al., 2014) (Anexo
V).

A avaliacdo foi constituida por duas partes: avaliacdo estrutural ja citada e avaliagdo

funcional da degluticdo das consisténcias (liquido, néctar, mel, pudim e s6lido), classificagao
do grau de presbifagia e condutas. Tem como objetivo a detec¢ao inicial do risco para disfagia
0 que permite ao examinador identificar e interpretar as possiveis alteracdoes na dinamica da
degluti¢do, caracterizar os sinais clinicos sugestivos para disfagia e tomar as devidas condutas
através do grau de gravidade segundo o Functional Oral Intake Scale — FOIS (Crary et al.,
2005).

Classificagao:
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NIVEL DESCRICAO

Nivel 1 Nada por via oral;

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

Nivel3 Dependente de via alternativa com consisténcia via oral de alimento ou liquido;

Nivel 4 Via oral total de uma tnica consisténcia;

Nivel 5 | Via oral total com multiplas consisténcias com necessidade de preparo especial ou

compensagoes;

Nivel 6 | Via oral total com multiplas consisténcias sem necessidade de preparo especial ou

compensagdes, porém com restri¢gdes alimentares;

Nivel 7 Via oral total sem restrigdes.

Tabela 1: Functional Oral Intake Scale — FOIS Fonte: Elaborado pelo autor, 2024

Para a aplicagdo do protocolo foram necessarios: estetoscopio, equipamento de
oximetria de pulso, 15 ml de cada consisténcia testada, liquido, néctar, mel ¢ pudim, um
biscoito de 4dgua e sal, seringa de 20 ml e uma colher de sobremesa descartavel, um canudo
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 no canudo. Em seguida, 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 consisténcia. E por ultimo avaliado a degluti¢do da consisténcia s6lida na
forma de auto oferta!. O idoso foi orientado a capturar o alimento do copo/colher e degluti-lo.
O procedimento foi repetido trés vezes para cada graduagdo, observando-se a uniformidade do

desempenho (Furkim et al., 2014).

3.11 PROTOCOLO DE EXERCICIOS FONOAUDIOLOGICOS

Todos os sujeitos submetidos as avaliagdes acima citadas participaram do protocolo de
exercicios proposto pelo estudo. Tais exercicios t€ém como objetivo manter sensibilidade de via
aérea superior (VAS), tonus de estruturas oromiofaciais e coordenagdo da complexa cadeia de

movimentos — inspiragdo, mastigacao e degluti¢ao — expiracao.

! Quando sujeito com dificuldade motora, a oferta foi realizada pela pesquisadora.
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Para a elaboracdo deste protocolo de exercicios foram levadas em consideragcdo a
neurofisiologia da degluticdo e as principais alteragdes provenientes do envelhecimento
(Santoro, 2010; Favaro et al., 2016: Souza et al., 2019; Xavier et al., 2022).

Vale ressaltar que os exercicios propostos sao considerados universais por ndo causarem
dano algum ou piorar alguma patologia preexistente (Aranda,1995; Mariotti., et al 2015;
Cavalcanti, 2024). Além disso, todos os exercicios foram acompanhados e instruidos por uma
fonoaudiodloga do estudo.

Os exercicios propostos:

EXERCICIO: EXECUCAO ORIENTACAO FREQUENCIA
A) firmeza glotica. sopro no canudo de | Vocé deve encher seu pulmao de ar | 10X

pirulito (descartavel) e soprar dentro do canudo.
B) extensao laringea. U/l Vocé deve falar o “U” com som | 10X

grosso e o “I” com som fino.

C) degluticao de esforgo | degluticdo com esforco Vocé deve engolir a saliva com | 2X

forga.

Tabela 2: Protocolo de exercicios fonoaudioldgicos Fonte: Elaborado pelo autor, 2024

Os exercicios foram aplicados em grupos de 5 a 8 idosos, agrupados conforme nivel
cognitivo onde foram realizadas trés séries de dez repeticdes para o exercicio A e B e trés séries
de duas repetigdes para o exercicio C, 02 vezes na semana por 08 semanas, totalizando 16
sessoes de exercicios. Foi levado em consideracdo o desempenho de cada individuo e realizado
adaptacdes conforme a necessidade notada no momento da aplicacdo do protocolo.

Foi proposto que se realizasse 01 vez ao dia, 02 vezes na semana o seguinte esquema:

Série 1 — exercicio do grupo A10x, B10x e C2x;
Série 2 — exercicio do grupo A10x, B10x e C2x;
Série 3 — exercicio do grupo A10x, B10x e C2x.

3.12 ANALISE DOS DADOS

As variaveis quantitativas foram descritas por média e desvio padrdo ou mediana e
amplitude interquartilica. As variaveis categoricas foram descritas por frequéncias absolutas e
relativas.

A comparacao das variaveis ao longo do tempo foi realizada pelo modelo de Equagdes

de Estimativas Generalizadas (GEE) complementado pelo teste Least Significant Difference
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(LSD). Os modelos utilizados foram o linear (quantitativas de distribuicdo normal), tweedie
com transformacgdo logaritmica (quantitativas de distribuicdo assimétrica), logistica binaria
(qualitativa dicotdmica) e multinomial (qualitativas politomicas).

Para comparar os grupos com e sem disfagia foram aplicados os testes t-student
(quantitativas de distribuicdo normal), Mann-Whitney (quantitativas de distribuicao
assimétrica), qui-quadrado ou exato de Fisher (qualitativas).

Para controle de fatores confundidores, o modelo de Regressao de Poisson foi aplicado.
O critério para a entrada da variavel no modelo multivariado foi de que a mesma apresentasse
um valor p<0,10 na analise bivariada.

O coeficiente kappa foi utilizado para avaliar a concordancia entre as escalas EAT e
FOIS.

O nivel de significancia adotado foi de 5% (P<0,05) e as analises foram realizadas no

programa SPSS versdo 27.0.
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4 RESULTADOS

Iniciamos a coleta de dados com 110 individuos e cumprindo os critérios de exclusdo,
27 sujeitos foram excluidos da amostra. Durante o decorrer da aplicagdo dos testes, ocorreram
4 obitos. Somente 47 individuos participaram de todas as quatro etapas de aplicagdo de
testagens, assim as analises estatisticas realizadas foram baseadas no método GE, quando ha
intencdo de tratar, o que inclui todos os sujeitos que participaram da amostra, mesmo que

tenham participado de etapas a menos, conforme figura 11, abaixo.

Total de 110 individuos

matriculados nas ILPs.

27 individuos excluidos

pelos critérios de exclusao.

78 individuos compuseram a amostra

desta pesquisa.

09 participaram somente de uma

etapa da coleta.

12 participaram somente de duas

etapas da coleta.

Perdas durante a coleta de -

19 participaram somente de trés
dados.

etapas da coleta.

47 individuos participaram de todas

as etapas de coleta.

04 6bitos.

¥

Figura 11. Fluxograma do estudo. Fonte: Elaboragéo do autor, 2024.
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De acordo com os dados de caracterizagao dos individuos do estudo, pode-se observar
que 56,3% dos individuos sdo do sexo feminino com idade média de 76 anos. Os estados civis
que mais predominaram foram vitvos (35,2%) e solteiros (32,4%). A escolaridade
predominante foi o primario incompleto (36,6%). 62% dos individuos consideram sua saude
como “boa”, mas 91,5% da amostra faz uso de algum tipo de medicamento e mais de 52% sao

hipertensos (tabela 3).

Variaveis n=71
Idade (anos) — média + DP 76,7+ 8,4
Sexo do idoso — n(%)
Masculino 31 (43,7)
Feminino 40 (56,3)
Numero de filhos — mediana (P25 — P75) 2(0-4)
Nivel de escolaridade — n(%)
Analfabeto/sem escolaridade 6 (8,5)
Primario incompleto 26 (36,6)
Primario completo 19 (26,8)
Médio incompleto 2(2,8)
Meédio completo 9 (12,7)
Superior incompleto 2(2,8)
Superior completo 5(7,0)
Outro 2(2,9)
Estado Civil — n(%)
Solteiro 23 (32,4)
Viuvo 25 (35,2)
Divorciado 14 (19,7)
Casado 9(12,7)
Cor da pele — n(%)
Branca 60 (84,5)
Indigena 2(2,98)
Parda 5(7,0)
Amarela 2(2,9)
Negra 2(2,9)
Autopercepcao de satide — n(%)
Excelente 7(9,9)
Muito boa 6 (8,5)
Boa 44 (62,0)
Ruim 11 (15,5)
Muito ruim 3(4,2)
Comorbidades — n(%)
Hipertensao Arterial Sistémica 37 (52,1)
Diabetes Mellitus 26 (36,6)
Cardiopatia 15 (21,1)
Outra patologia 21 (29,6)

Tabela 3. Caracterizacdo da amostra Fonte: Elaboracao do autor, 2024.
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Varidveis n=71
Faz uso de medicagdes — n(%) 65 (91,5)
Vitaminas e suplementos 14 (19,7)
Anti-hipertensivos 29 (40,8)
Antibioticos 1(1,4)
Insulinas 2(2,8)
Tranquilizantes 24 (33,8)
Relaxante muscular 7(9,9)
Outra medicagao 18 (25,4)
Faz uso de produtos naturais para tratamento da doenga — n(%) 16 (22,5)
Pratica algum tipo de atividade fisica — n(%) 30 (42,3)

Tabela 3. Caracterizagdo da amostra — continuagdo Fonte: Elaboragdo do autor, 2024.

Conforme pode-se observar na tabela 4, na etapa 1 (basal) 94,3% dos individuos

possuiam declinio cognitivo avaliado pelo MEEM, mais de 25% sintomas de ansiedade e

52,9% sintomas depressivos. No momento pos-intervengdo estes valores vao para 88,4%,

22,9% e 60,4% respectivamente. Com relagdo ao grau de dependéncia, € possivel observar que

os individuos com que necessitam de 50% ou mais de auxilio para a realizagdo de suas tarefas

aumentou com relagdo entre a etapa 1(basal) e a etapa pds intervencao. Nao houve diferenca

significativa entre os momentos quanto as variaveis apresentadas na Tabela 4.

Variaveis

Basal Pés- ]
intervencao
Média + DP Média = DP

Atividade basica de vida diaria 113,4 + 40,8 113,5+ 47,6 0,982
Classificagdo da Atividade de vida diaria — n(%) 0,708

Dependéncia completa 0 (0,0) 1(2,0)

Dependéncia modificada, ajuda em até 75% 4(7,4) 7 (14,3)

Dependéncia modificada, ajuda em até 50% 13 (24,1) 8 (16,3)

Dependéncia modificada, ajuda em até 25% 19 (35,2) 16 (32,7)

Independéncia 18 (33,3) 17 (34,7)
CESD 19,2 +11,1 21,8 +11,8 0,110
Diagnéstico CESD — n(%) 0,345

Normal 33 (47,1) 19 (39,6)

Sintomas depressivos 37 (52,9) 29 (60,4)
GAD 5,63 £5,29 5,60 + 5,59 0,969
Diagnéstico GAD — n(%) 0,719

Normal 53 (74,6) 37(77,1)

Sintomas de ansiedade 18 (25,4) 11 (22,9)
MEEM 152+7,16 16,3 +7,50 0,175
Diagnéstico MEEM — n(%) 0,201

Normal 4(5,7) 5(11,6)

Declinio cognitivo 66 (94,3) 38 (88,4)

Tabela 4. Escalas CESD, GAD e MEEM basal e pos-intervengdo. Fonte: Elaboragdo do autor, 2024.
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Na etapa 1 (basal) 35,8% dos residentes mostraram autopercepcdo quando sua
dificuldade alimentar, no entanto mais 50% da amostra total apresentou sinais clinicos para
disfagia. Quando se compara os trés momentos de coleta (basal, apds 12 semanas e apods
intervengdo) observa-se que o periodo entre a etapa basal e a etapa dois (12 semanas apds)
trouxe prejuizo a degluticdo, aumentando, mas ndo mostrou diferenca significativa, a
porcentagem de disfagicos de 50 para 62% e uma melhora de tal quadro apds a intervengado
terapéutica aplicada, onde este valor de idosos com disfagia foi de 62,3% para 53,8% (mas ndo
houve diferenca significativa), confirmando a hipo6tese que embasou esta pesquisa, pois, pelo
menos, ndo houve piora do quadro disfagico (tabela 5).

Ainda demonstrado na tabela 5, nota-se um acentuado nimero de idosos em uso de
préteses dentarias e edéntulos. Pode-se observar que no decorrer do estudo a qualidade dentéria
da amostra foi modificada, tendo idosos com perda de denti¢do natural e inicio de uso de
protese dentaria, idosos que na primeira etapa da coleta (basal) apresentavam boa fixacao de
suas proteses dentdrias, mas que na coleta pods-intervengdo j4 ndo se encontravam desta
maneira.

Nao houve mudanga estatisticamente significativa nas escalas EAT e FOIS ao longo do
tempo. No entanto, o tempo de fonagdo normal, o loudness (volume alto, basal ou baixo) basal,
o pitch (classificagdo agudo, neutro ou grave) neutro e a presenga de refluxo gastroesofagico
reduziram nas 12 semanas e se mantiveram reduzidos apos a intervencao (p<0,001, p<0,001,
p=0,045 e p=0,039, respectivamente). Ja a mobilidade facial preservada aumentou nas 12
semanas e se manteve apos a intervengao (p<0,001). Qualidade vocal limpa aumentou nas 12
semanas e reduziu novamente aos niveis basais (p=0,012), conforme apresenta a Tabela 5.

Como ndo houve mudanga significativa na escala FOIS ao longo do tempo, optou-se
pelo desfecho da FOIS no momento pos-intervencgdo, verificando quais varidveis basais
poderiam predizer esse desfecho.

Os sinais clinicos sugestivos para a presenga de penetracao laringea ou broncoaspiragao
alimentar se fizeram presente de forma variada, ausculta cervical positiva, tempo de transito
oral, voz molhada, degluti¢des multiplas, pigarro e tosse. Além disso, presenca de xerostomia,
sialorreia e refluxo gastroesofagico também se fizeram presentes nos individuos como pode-se

observar na tabela 5.
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Variaveis Basal 12 semanas Pos- P
intervencao
EAT total — média + DP 4,43 £ 6,61 - 4,09 £ 8,31 0,764
Diagnostico EAT — n(%) 0,270
Normal 43 (64,2) - 33 (73,3)
Disfagico 24 (35,8) - 12 (26,7)
FOIS — n(%) 0,414
4 2(3,1) 1(1,9) 0 (0,0)
5 17 (26,6) 14 (26,4) 15 (28,8)
6 13 (20,3) 18 (34,0) 13 (25,0)
7 32 (50,0) 20 (37,7) 24 (46,2)
FOIS — Presenga de disfagia 32 (50,0) 33 (62,3) 28 (53,8)
(agrupando 4,5 e 6) — n(%)
Tempo de fonacdo — n(%) <0,001
Normal 65 (97,0)° 4 (8,3)° 2 (3,9
Curto 2 (3,0) 44 (91,7) 49 (96,1)
Arcada superior — n(%) 0,437
Denticao natural completa 8 (12,5) 509,4) 4(7,7)
Denticao natural incompleta 7 (10,9) 7(13,2) 7 (13,5)
Proétese completa 36 (56,3) 26 (49,1) 27 (51,9)
Protese parcial 23,1 1(1,9) 1(1,9)
Edéntulo 8 (12,5) 9 (17,0) 7 (13,5)
Protese mal adaptada 3(4,7) 5(9,4) 6(11,5)
Arcada inferior — n(%) 0,509
Denticao natural completa 34,7 509,4) 3(5,8)
Denticao natural incompleta 22 (34,4) 15 (28,3) 18 (34,6)
Protese completa 16 (25,0) 12 (22,6) 8 (15,4)
Protese parcial 4(6,3) 2 (3,8) 2 (3,8)
Edéntulo 15 (23,4) 15 (28,3) 15 (28,8)
Protese mal adaptada 4(6,3) 4(7,5) 6(11,5)
Mobilidade facial — n(%) <0,001
Preservada 58 (90,6) 52(98,1)° 52 (100)°
Nao preservada 6(9,4) 1(1,9) 0(0,0)
Qualidade vocal — n(%) 0,012
Limpa 49 (76,6)" 48 (94,1)° 40 (76,9)*
Molhada 34,7 0 (0,0) 1(1,9)
Rouca 34,7 2(3,9) 5(9,6)
Soprosa 4(6,3) 0(0,0) 5(9,6)
Rouca e soprosa 1(1,6) 0(0,0) 1(1,9)
Alteragao de ressonancia 4(6,3) 1(2,0) 0 (0,0)
Loudness — n(%) <0,001
Baixo 17 (26,6) 24 (48,0) 18 (35,3)
Alto 8 (12,5) 14 (28,0) 19 (37,3)
Basal 39 (60,9)° 12 (24,0)* 14 (27,5)*
Pitch — n(%) 0,045
Agudo 14 (21,9) 15 (29,4) 14 (26,9)
Grave 21 (32,8) 21 (41,2) 25 (48,1)
Neutro 29 (45,3)° 15 (29,4) 13 (25,0)*
Presenca de tosse — n(%) 5(7,5) 23,7) 1(1,9) 0,391
Tempo de transito oral — n(%) 1,000
Normal 65 (97,0) 54 (100) 52 (100)
Aumentado 2 (3,0) 0 (0,0) 0(0,0)



Tabela 5. Aspectos da Disfagia basal, 12 semanas e pos-intervengdo Fonte: Elaboragdo do autor, 2024.
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Variaveis Basal 12 semanas Poés- P
intervencao

Ausculta cervical — n(%)

Normal 64 (95,5) 53 (98,1) 51(98,1)

Positivo 3(4,5) 1(1,9) 1(1,9)
Mastigacao — n(%) 1,000

Adequada 65 (97,0) 54 (100) 52 (100)

Insuficiente 2(3,0) 0(0,0) 0 (0,0)
Escape extraoral — n(%) 1(L,5) 0(0,0) 0 (0,0) 1,000
Odinofagia — n(%) 1(1,5) 0(0,0) 0 (0,0) 1,000
Xerostomia — n(%) 0 (0,0) 1(1,9) 2 (3,8) 0,548
Sialorreia — n(%) 0 (0,0) 1(1,9) 1(1,9) 0,979
Refluxo gastroesofagico — n(%) 4 (6,0)° 0(0,0)* 0(0,0)* 0,039
Pigarro — n(%) 1(1,5) 1(1,9) 2(3,9) 0,352
Degluti¢oes multiplas — n(%) 1(1,5) 0(0,0) 0 (0,0) 1,000
Voz molhada — n(%) 1(1,9) 1(1,9) 2 (3.,8) 0,438

b L etras iguais ndo diferem pelo teste Least Significant Difference (LSD) a 5% de significancia.

Tabela 5. Aspectos da Disfagia basal, 12 semanas e pds-intervencao — continuagao.
Fonte: Elabora¢ao do autor, 2024.

Individuos com disfagia, pela FOIS, ap6és a intervencdo, apresentavam
significativamente mais sintomas depressivos, menores escores cognitivos e mais sintomas de
disfagia, pela EAT, pré intervengdo, conforme apresenta a Tabela 5.

Pode-se observar ainda na tabela 5, que os individuos disfagicos pos-intervencao eram
solteiros, com escolaridade de primario incompleto € com dependéncia modificada,
necessitando de pelo menos 50% de auxilio para a realizacdo das atividades de vida didria.

Variaveis Sem disfagia apos a Com disfagia apés a P
interven¢do (n=24) intervencio (n=28)
Idade (anos) — média + DP 76,2 + 8,2 75,8+ 7.6 0,835
Sexo do idoso — n(%) 0,813
Masculino 12 (50,0) 12 (42,9)
Feminino 12 (50,0) 16 (57,1)
Numero de filhos — mediana (P25 — P75) 2(0-4) 2(0-3) 0,569
Nivel de escolaridade — n(%) 0,580
Analfabeto/sem escolaridade 1(4,2) 2(7,1)
Primario incompleto 9(37,5) 11 (39,3)
Primario completo 8(33,3) 7 (25,0)
Médio incompleto 0(0,0) 2(7,1)
Médio completo 3 (12,5) 3 (10,7)
Superior incompleto 2 (8,3) 0(0,0)
Superior completo 1(4,2) 2(7,1)
Outro 0(0,0) 1(3,6)
Estado Civil — n(%) 0,248
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Solteiro 5(20,8) 12 (42,9)
Viuvo 9(37,5) 9(32,1)
Divorciado 8 (33,3) 4(14,3)

Tabela 6. Associagdes com a disfagia, pela FOIS, apos a intervencdo Fonte: Elaboragdo do autor, 2024.

Variaveis Sem disfagia apos a Com disfagia apés a P
intervencio (n=24) intervencio (n=28)
Casado 2 (8,3) 3 (10,7)
Cor da pele — n(%) 0,518
Branca 21 (87,5) 26 (92,9)
Indigena 1(4,2) 0(0,0)
Parda 1(4,2) 1(3,6)
Amarela 0(0,0) 1(3,6)
Negra 1(4,2) 0(0,0)
Autopercepcao de satide — n(%) 0,093
Excelente/Muito boa 8(33,3) 3 (10,7)
Boa 14 (58,3) 19 (67,9)
Ruim/Muito ruim 2 (8,3) 6(21,4)
Comorbidades — n(%)
Hipertensdo Arterial Sist€émica 10 (41,7) 15 (53,6) 0,563
Diabetes Mellitus 6 (25,0) 11 (39,3) 0,425
Cardiopatia 5(20,8) 6(21,4) 1,000
Outra patologia 7(29,2) 10 (35,7) 0,837
Faz uso de medicacdes — n(%) 23 (95,8) 25(89,3) 0,615
Vitaminas e suplementos 5(20,8) 8 (28,6) 0,748
Anti-hipertensivos 10 (41,7) 11 (39,3) 1,000
Insulinas 1(4,2) 1(3,6) 1,000
Tranquilizantes 8 (33,3) 9(32,1) 1,000
Relaxante muscular 2(8,3) 2(7,1) 1,000
Outra medicacdo 9(37,5) 4(14,3) 0,108
Faz uso de produtos naturais para 4(16,7) 8 (28,6) 0,493
tratamento da doenca — n(%)
Pratica algum tipo de atividade fisica — 14 (58,3) 13 (46,4) 0,563
n(%)
Atividade basica de vida diaria 128,1 £41,3 104,8 + 38,5 0,055
Classificagdo da Atividade de vida diaria 0,069
—n(%)
Dependéncia modificada, ajuda em até 2(9,5) 2 (8,0)
75%
Dependéncia modificada, ajuda em até 1(4,8) 9 (36,0)
50%
Dependéncia modificada, ajuda em até 8 (38,1) 8 (32,0)
25%
Independéncia 10 (47,6) 6 (24,0)
CESD pré 16,3 +£10,8 21,9 +£10,7 0,040
Diagnostico CESD pré — n(%) 0,210
Normal 14 (60,9) 11 (39,3)
Sintomas depressivos 9(39,1) 17 (60,7)
GAD pré 42+39 6,4+59 0,196
Diagnostico GAD pré — n(%) 0,283
Normal 21 (87.,5) 20(71,4)
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Sintomas de ansiedade 3(12,5) 8 (28,6)
MEEM pré 19,6 + 6,8 13,7+6,6 0,003
Diagnéstico MEEM pré — n(%) 0,316
Normal 3(13,0) 1(3,6)
Declinio cognitivo 20 (87,0) 27 (96,4)
EAT total basal — média + DP 1,65 + 3,68 6,54 + 8,02 0,004
Diagnostico EAT basal — n(%) 0,115
Normal 19 (82,6) 15 (57,7)
Disfagico 4(17,4) 11 (42,3)
Disfagia pré (FOIS) — n(%) 7 (33,3) 14 (53,8) 0,266

Tabela 6. Associagdes com a disfagia, pela FOIS, apo6s a intervengdo-continuagdo Fonte: Elaborac¢do do autor,

2024.

Ap6s o ajuste pelo modelo multivariado, permaneceram significativamente associados
com a disfagia pos-intervengdo os escores do MEEM (p=0,012) e do EAT (p=0,023). Para um
ponto a mais na escala do MEEM, h4 uma reducao de 5% na probabilidade de disfagia apds a
interven¢do. Também para um ponto a mais na escala EAT, ha um aumento de 3% no risco de

disfagia apos a intervencao, conforme pode ser visualizado na Tabela 7.

Variaveis Risco Relativo (IC 95%) p
Autopercepcdo de satde

Excelente/Muito boa 1,00

Boa 2,43 (0,64 —9,23) 0,193

Ruim/Muito ruim 1,95 (0,63 — 6,07) 0,248
CESD pré 0,98 (0,95 -1,01) 0,149
MEEM pré 0,95 (0,91 - 0,99) 0,012
EAT total basal 1,03 (1,00 — 1,05) 0,023
Atividade de vida diaria 1,00 (0,99 — 1,01) 0,722

Tabela 7. Regressdo de Poisson para avaliar fatores independentemente associados a disfagia pds-intervencgao,
pela FOIS Fonte: Elaboragdo do autor, 2024.

A Figura 12 apresenta a concordancia entre as escalas EAT e FOIS apds a intervengao.
Nao houve concordéancia estatisticamente significativa entre elas (kappa=0,10; p=0,059). A
sensibilidade da EAT foi de 42,4% e a especificidade de 82,6%, demonstrando baixa

sensibilidade e presenga elevada de falsos negativos.
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5 DISCUSSAO

Nas ultimas décadas, a expectativa de vida mundial aumentou e a propor¢ao de idosos
em relagdo a outras faixas etarias continuou a crescer, resultando no envelhecimento da
sociedade. Isso se deve a varios fatores, como avan¢os na saude, melhorias nas condi¢des de
vida, reducdo das taxas de mortalidade e mudangas nos padrdes reprodutivos (Sire et al, 2022).
Contudo, espera-se que um individuo com idade avangada consiga manter a qualidade de vida,
j& que o envelhecimento acaba reduzindo a mesma (Alesii et al., 2006; Sella et al., 2022; Lorber
et al., 2023), especialmente aqueles que estdo em ILPIs, ja que individuos institucionalizados
apresentam risco ainda maior para a qualidade de vida reduzida (de Medeiros et al., 2020; Daely
et al., 2021).

O presente estudo teve como objetivo avaliar o efeito de um protocolo de exercicios
fonoaudiologicos em idosos de ILPIs. A populagdo institucionalizada do estudo, teve
predominio o sexo feminino, 56,3%, uma idade média de 76 anos, ¢ estes individuos eram
predominantemente solteiros e viuvos (32,4% e 35,2%). A escolaridade média foi primario
incompleto, 36,6%. Sabe-se que o envelhecimento, a institucionalizagao, sexo feminino e baixa
escolaridade, predispdem ao declinio cognitivo que estd intimamente associado a
funcionalidade e a dependéncia, o que traz alto impacto fisico, psicoldgico, social e econdomico
(Espinosa et al., 2020; John et al., 2021; Calandra et al., 2021).

Foi observado que nesta populacao, 91,5% dos individuos, faz uso de algum tipo de
medicamento e que 52% dos individuos sdo hipertensos. A hipertensdo ¢ mais prevalente em
idosos e a medida que a idade vai avancando este nimero tende a aumentar. A prevaléncia de
hipertensdo em individuos da comunidade com 65 anos ou mais encontra-se em 70%, podendo
variar entre 50 e 70% (Lloyd-Sherlock et al., 2014; Mozaffarian et al., 2015; Robles e Macias,
2015; Pont e Alhawassi, 2017; Barrera et al., 2019; Sousa et al., 2019; Bento et al., 2020;
Oliveros et al., 2020; Pirkle et al., 2023), e em idosos institucionalizados encontra-se entre
36%-70%, com um numero maior de estudos com prevaléncia em torno de 70% (Martin-
Baranera et al., 2006; Tsuyuki et al., 2008; Benetos et al., 2010; Lochner et al., 2012). Estes
estudos indicam que a prevaléncia do presente estudo tende a ser menor, uma vez que muitos
individuos, de acordo com os critérios de inclusdo e exclusdo, ndo foram considerados na
analise, mas, mesmo assim, a prevaléncia ainda ¢ considerada alta. Além do que, estes
individuos, quase que a totalidade, administravam algum tipo de medicamento.

De fato, estudos mostram que individuos institucionalizados € com doengas cronicas

acabam administrando algum tipo de medicamento, podendo caracterizar-se pela polifarmécia
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(Silva et al., 2015; Moreira et al., 2020; Cagador et al., 2022). Sabe-se que os medicamentos
podem causar disfagia como resultado de lesdao direta da mucosa, comprometimento da
motilidade esofagica ou relaxamento e refluxo do esfincter esofagico inferior, podendo ser este
um importante fator que impacta na degluticao (John et al, 2021).

Além disso, observou-se que a populagdo estudada mostrou, na sua maioria (66,7%),
algum grau de dependéncia funcional. O grau de dependéncia pode estar relacionado aos
sintomas de ansiedade e depressdo nesta populacdo. Varios fatores podem contribuir para isso,
como por exemplo, o sentimento de abandono e a perda da autonomia. Isso pode levar ao
sentimento de impoténcia e o grau de dependéncia que pode contribuir para o isolamento social.
Outro fator importante para a dependéncia funcional, ¢ a idade. O avanco da idade pode
influenciar no declinio da capacidade funcional dos idoso. A imagem de que a
institucionalizacdo ainda esta, muitas vezes, associada a dependéncia fisica e cognitiva dos
idosos faz com que seja necessdria a interven¢do da equipe multidisciplinar, visando a
avaliacdo e a conduta individualizada, considerando as particularidades de cada individuo e
suas demandas (Zivin et al., 2010; Souza et al., 2014; Veloso et al., 2017; Mancini et al., 2022).

Segundo Lini et al. (2016) o risco de institucionalizagdo ¢ 9,5 vezes maior em idosos
acima de 80 anos, porém a idade avancada nao esta associada a institucionalizagdo, ¢ sim as
dependéncias que a acompanham. Nesta pesquisa somente 24% da amostra ¢ independente para
realizagdo das atividades basicas de vida diaria, 36% necessitam de auxilio para realizacao de
pelo menos 50% das atividades basicas de vida diaria.

Também foi observado que 52,9% dos individuos apresentaram sintomas depressivos e
25,4%, sintomas de ansiedade. Conforme Cosentino et al., (2021) problemas de degluti¢do
influenciam negativamente o bem-estar, a autoconfianga e as integracdes sociais que por sua
vez resultam em frustragdo e isolamento. A depressao estd frequentemente associada a reducao
da qualidade de vida em idosos com distlrbios de degluticao. A interpretacao de qual quadro
induziu aos demais se confunde, pois, por exemplo, o declinio cognitivo pode trazer a
dificuldade alimentar, e esta por sua vez traz desnutri¢cao e desidratacdo que agravam o quadro
do declinio cognitivo, assim como os sintomas depressivos, formando assim um ciclo que se
retroalimenta (Sire et al., 2022). Medidas preventivas para o manejo da depressdo e da
ansiedade sdo recomendadas na literatura, como pratica de atividade fisica, momento de
socializagdo, atividades grupais, alimentagdo prazerosa e momento de lazer (Blazer, 2002).

Com relacao ao declinio cognitivo, fator que também predispde a disfagia, (Santoro,
2010; Favaro et al., 2016; Souza et al., 2019; Xavier et al., 2022), 94,3% dos individuos

apresentaram algum declinio cognitivo, avaliado pelo MEEM. De fato, idosos frageis com
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doencas neurologicas progressivas apresentam disfagia, o que aumenta significativamente o
risco de pneumonia por aspiragdo e desnutricao. A disfagia estd mais comumente relacionada
a condi¢des neurologicas cronicas como doenga de Parkinson, acidente vascular cerebral e
deméncias. Desta forma, tem como consequéncia a diminuicdo de qualidade de vida,
desnutri¢do, desidratacao e redugdo da sobrevida (John et al., 2021; Calandra et al., 2021).

A prevaléncia de disfagia em pessoas com deméncia € varidvel de acordo com o tipo e
gravidade da deméncia. Em individuos com doenca de Alzheimer, o tipo mais comum de
deméncia, mesmo nas fases iniciais, o processo de mastigagdo pode ser prejudicado, assim
como e os aspectos sensoriais da degluticdo, retardando o tempo de transito oral, sinal clinico
para disfagia que se fez presente na presente amostra (Espinosa et al., 2020).

O envelhecimento ¢ um processo natural da vida e esta associado a diversas mudangas
fisicas, emocionais e sociais. Com o envelhecimento, pode ocorrer perda gradual da massa e
da for¢a muscular (sarcopenia), o que pode afetar a mobilidade e a capacidade funcional. A
capacidade pulmonar pode diminuir, afetando a eficiéncia respiratoria, ha aumento na
prevaléncia de doengas cronicas, como diabetes e hipertensdo, declinio na memdria, atengao e
outras fungdes cognitivas, o sistema imunoldgico se torna menos eficaz, aumentando a
suscetibilidade a infec¢des, pode estar associado a um maior risco de depressao, ansiedade e
outros distlirbios mentais. A perda de amigos e familiares, bem como a institucionalizacdo,
podem levar a soliddo e ao isolamento social (Charles, 2010; Christensen et al., 2009).

Finalmente, a prevaléncia da disfagia dos idosos ou presbifagia, neste estudo, foi de
50% na primeira avaliacdo (etapa 1) e 62,3% na segunda avaliacdo (etapa 2). A disfagia ¢ um
problema comum na populacdo idosa, com prevaléncia especialmente elevada em individuos
hospitalizados e institucionalizados, podendo estar em torno de 13% na populagdo total com
65 anos ou mais e 51% dos idosos institucionalizados (Humbert e Robbins, 2008; Cabre et al.,
2010; Wirth et al., 2016; Smukalla et al., 2017) corroborando assim, com os dados do presente
estudo.

Segundo estudo de Panebianco et al. (2020) e Jones et al. (2020), as areas mais
importantes atribuidas a degluti¢ao sdo o cortex anterior da insula e o opérculo frontoparietal,
incluindo, a parte inferior do cortex sensorio-motor € uma parte do cortex pré-motor. As
conexdes corticobulbares originam-se nessas areas e se projetam para os niicleos ipsilaterais e
contralaterais do tronco encefalico dos principais nervos cranianos envolvidos na degluticao.
A area do nucleo do trato solitario € responsavel pelo comando neuronal da degluti¢do, os
estimulos ascendentes e descendentes sdo recebidos e conduzidos a fase final da degluti¢ao. O

nucleo do trato solitdrio recebe aferéncias do nucleo ambiguo, que por sua vez envia fibras
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eferentes aos musculos mais importantes para a degluticao. Além disso, recebe informagdes
com relagdo a sensibilidade vinda da mucosa oral, faringea e laringea, bem como das areas
cerebrais superiores ¢ pode modular a deglutigdo dependendo das propriedades do bolo
alimentar, como tamanho, textura, temperatura, densidade e viscosidade (Panebianco et al.,
2020, Jones et al., 2020). Neste sentido, a cognigao esta associada com a disfagia e quanto
maior alteracdo cognitiva, maior risco de disfagia (Takehara et al., 2020; Dehaghani et al.,
2021; de Sire et al., 2022; Chen et al., 2023). Isso corrobora com os dados do presente estudo,
considerando que a prevaléncia de disfagia ¢ em torno de 50-62,3%, comprometimento
cognitivo de 94,3%, sintomas de depressivos de 52,9% sintomas de ansiedade de 25,4% e
62,7% dos individuos apresentaram algum grau de dependéncia, justificando em parte a alta
prevaléncia da disfagia.

Como observado no estudo, a prevaléncia de disfagia foi de 62,3% na etapa 2, ou seja,
12 semanas depois da primeira avaliagcdo (etapa 1), em que a prevaléncia era de 50%. Nao
houve diferenca estatistica, porém, observa-se um pequeno aumento da prevaléncia como o
passar do tempo sem estimulo. Assim, como também foi observado pelo tempo de fonacdo, em
que 97% dos individuos apresentavam normal e depois de 12 semanas passou para 8,3%,
indicando queda consideravel do tempo normal de fonagdo. O loudness (volume vocal) basal
reduziu em 12 semanas, bem como o pitch (intensidade vocal) neutro. Isso indica que, com o
passar do tempo, sem estimulo, ha piora do padrdo de degluticao. Os problemas de degluticao
tém sido considerados uma crescente quando se fala em saude para idosos, sendo uma das
principais causas de desnutri¢ao, desidratagdo, pneumonia por aspira¢do ou mesmo morte por
asfixia (Espinosa et al., 2020; Wolf et al., 2021).

Apos a etapa 1 e etapa 2, foram aplicadas 8 semanas de intervenc¢do, duas vezes na
semana, totalizando 16 sessdes de treino do protocolo de exercicios fonoaudioldgico, baseado
na proposta de reabilitacdo de motricidade orofacial (Migliorucci et al., 2017). Assim, a
hipotese inicial do presente estudo, era de que a degluticdo destes idosos seria reabilitada e os
demais testes aplicados teriam melhora em seus resultados ou, pelo menos, ndo piorariam ao
longo do tempo apds os exercicios serem aplicados.

Pode-se observar que ndo houve melhora em todos os parametros analisados, contudo,
a prevaléncia de disfagia, de 62,3% passou para 53,8%, representando certa estabilidade.
Apesar de ndo apresentar diferenca significativa, isso mostra um importante efeito da
intervencao fonoaudioldgica. Além disso, a mobilidade facial manteve-se preservada, assim
como o loudness (volume vocal) basal, pitch (intensidade vocal) neutro e o refluxo esofagico.

Mas nao foi observado melhora no tempo maximo de fonagao.
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Nesta pesquisa, a porcentagem apds intervengdo para degluticdo normal, FOIS 7,
reduziu de 50% (etapa basal) para 46,2%. Acreditamos que isso se deva a vérios fatores como
a mudanca dentaria, e principalmente ao quadro de declinio cognitivo que mostrou piores
escores entre a etapa 1(basal) e a etapa pos-intervengao (87% e 96,4%).

Quando comparadas as etapas 1 (basal) a etapa pods-intervencdao, com relacdo a
degluticdo, nota-se que o padrao de degluti¢do disfagico foi de 62,3% para 53,8% concordando
com a redu¢do pequena, ou estagnagdo do quadro. Associado a isto esta o tempo maximo de
fonacdo curto, que para homens a meta ¢ de 25 segundos e para mulheres de 15 segundos.
96,1% da populagdo do estudo apresentou valores abaixo do esperado. Contudo, com os
exercicios este tempo ndo piorou. O tempo maximo de fona¢do ¢ uma medida que nos permite
idealizar a poténcia da defesa da VAS (tosse por exemplo) em um possivel episoédio de engasgo
(Coelho et al, 2015).

Dados sobre a qualidade vocal fora avaliada por analise perceptivo-auditivo da
fonoaudiologa avaliadora com relagdo ao loudness (volume vocal), pitch (intensidade vocal) e
tempo maximo de fonagdo. Estes parametros t€m estreita relagdo com o padrio de deglutigdo.
Assim como acontecem alteracdes e adaptagdes provenientes do envelhecimento em todo os
sistemas do corpo, com a voz nao ¢ diferente e estas adaptagdes também aparecem, e denomina-
se este quadro de presbifonia. E comum um idoso apresentar quadro de presbifonia e
presbifagia associados. Tal quadro ocorre pelas modificagdes no trato oral, faringeo e laringeo
(Godoy et al., 2020; Gomes et al., 2021). Estas trés estruturas compartilham as funcdes de fala,
respiracdo e degluticdo. Assim ¢ natural que quando uma destas fungdes esteja alterada,
encontra-se alteracdes nas demais também (John et al, 2021). Assim como, quando ndo hé piora
do quadro de disfagia, ndo ha modificacdo destes parametros também, como ocorreu apds a
intervencao, indicando um importante efeito dos exercicios fonoaudiologicos aplicados.

Um dado importante desta pesquisa, também foi a variacdo da qualidade dentaria dos
individuos. Ocorreram mudangas significativas entre a etapa basal (etapa 1) e a etapa pds-
intervencao (etapa 4) com relagdo a quantidade de dentes naturais, uso de proteses dentarias,
assim como, o ajuste de fixacdo destas. O processo de mastigacao ¢ imprescindivel para
qualidade alimentar e reducdo de risco de disfagia. Mudancas com relagdo a denti¢do podem
influenciar no estado nutricional do individuo, assim como, a presenca de xerostomia, que em
idosos estd intimamente relacionada ao uso de medicamentos (Christmas et al, 2019; Sire et al,
2022). Sabe-se que nesta populacao do estudo, 91% dos individuos administram algum tipo de

medicamento.
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No estudo de Espinosa et al, (2020) a prevaléncia elevada de disfagia (85,9%), esteve
associada a desnutri¢do e ao estado de saude oral ruim ou regular (83,9%). Para John et al.
(2021) condigdes cronicas, como ma denti¢do, dentaduras, xerostomia ou efeitos adversos de
medicamentos, podem ser agravantes em individuos com disfagia.

Para Sire et al. (2022), idosos com dificuldade de mastigacao tem o dobro do risco de
desnutricdo e aqueles com higiene oral precaria, risco de 52,6% maior para desnutri¢do. Ha
estreita correlacdo entre saude oral e qualidade de vida. Em uma pesquisa que avaliou a satde
oral de idosos que vivem na comunidade, foi demonstrado que a saude geral e a qualidade de
vida eram maiores em idosos com dentes remanescentes e proteses implantossuportadas do que
nos edéntulos. De fato, individuos edéntulos com até uma protese foram associados a maior
risco de desnutri¢do, enquanto em idosos edéntulos com duas proteses totais foi observado um
melhor estado nutricional (Christmas et al., 2019; Sire et al., 2022).

A desnutri¢ao pode levar a sarcopenia (Papadopoulou, 2020) e esta ocorre tipicamente
durante a quinta década de vida, afetando de 9,9 a 40,4% dos idosos e induzindo um declinio
da massa e forca muscular. A pratica de atividade fisica regular promove aumento da qualidade
de vida, reduzindo niveis de estresse, promove socializagao ¢ melhora condigdes de satde fisica
(Chen et al., 2021; Sire et al., 2022). Da populagdo do presente estudo, 42,3% realizam alguma
atividade fisica.

Assim, a tentativa de reabilitar a degluticdo somente com estimulo de motricidade oral
pode ter baixa eficiéncia, dado que a degluti¢do ¢ um ato neuromuscular, que necessita da
integridade das capacidades neuronais, faciais, orais e cervical tanto no que tange suas
estruturas quanto no que diz respeito a sua sensibilidade e mobilidade. O resultado desta
pesquisa pode nortear os profissionais da fonoaudiologia, responsdveis pela avaliacdo e
reabilitacdo da degluticdo, na elaboracdo do planejamento terapéutico de seus pacientes
(Marchesan, 1999; Yamada et al., 2004; Asha, 2007; Wirth et al., 2016; Christmas, 2019).

Sugere-se, dessa forma, que mais estudos sejam realizados com o intuito de avaliar
protocolos de exercicios fonoaudioldgicos. Porém, que estes contenham estimulos tateis,
olfativos e gustativos, que estimulem, além da musculatura com relacao ao tonus e mobilidade,
também as vias sensoriais aferentes e eferentes e os cinco sentidos simultaneamente,
provocando resposta neuronal para o ato de deglutir (Wirth et al., 2016).

Sabe-se que o protocolo de exercicios proposto pelo presente estudo nao foi efetivo em
melhorar a disfagia, mas sim somente retardar o avango da mesma. Este fato pode estar
associado a muitos fatores como o avanco do declinio cognitivo sobrepor o estimulo proposto,

o tempo de 8 semanas de estimulagdo ser insuficiente, apesar dar resultados na pratica clinica
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com este tempo de estimulo individualizado; o protocolo de exercicios ter sido aplicado em
grupo, sabe-se dos beneficios que esta abordagem traz para socializacdo e sintomas de
ansiedade e depressdo porém pode ter sido fator confundidor para a realiza¢do dos exercicios
propostos; além da baixa adesdo aos exercicios pelos individuos.

Sugere-se que demais estudos sejam realizados, visando a gravidade da presencga da
disfagia e sua incidéncia nas ILPs. E necessario criar uma politica de rastreio para detecgdo
precoce do quadro como medida de prevengdo de danos, manutencdo da via oral segura e
qualidade de vida.

Medidas preventivas para disfagia protegem individuos vulneraveis, de quadros de
desnutricdo, desidratagcdo, pneumonias e demais complicagdes que sdo provenientes da disfagia
(Espinosa et al., 2020). Além de tendenciar a manutengdo de indices de ansiedade e depressao
e reduzir custos com medicagdo e hospitalizagdo dos individuos (Silva et al., 2007; Carvalho
et al., 2024).

Sabe-se que os fatores de risco para a disfagia incluem idade avancada, dependéncia
funcional e gravidade da deméncia (Silva et al.,2006; Maciel et al.,2088; Santos et al., 2018;
Delevatti et al.,2022). Portanto, neste estudo com os idosos institucionalizados também foi
avaliado os possiveis fatores de risco para a disfagia. Conforme analise estatistica, os critérios
que predispdem a disfagia elencados neste estudo foram, declinio cognitivo e a propria disfagia.
Como observado, para um ponto a mais na escala do MEEM, ha uma reducdo de 5% na
probabilidade de disfagia apds a intervengdo. Isso indica que a disfagia estd intimamente
relacionada com a cognigao.

Segundo estudo de Panebianco et al. (2020) e Jones et al. (2020), as areas mais
importantes atribuidas a degluti¢do sdo o cortex anterior da insula e o opérculo frontoparietal,
incluindo, a parte inferior do coértex sensério-motor e uma parte do coértex pré-motor. As
conexdes corticobulbares originam-se nessas areas e se projetam para os niicleos ipsilaterais e
contralaterais do tronco encefalico dos principais nervos cranianos envolvidos na degluticdo.
A area do nucleo do trato solitario € responsavel pelo comando neuronal da degluticao, os
estimulos ascendentes e descendentes sdao recebidos e conduzidos a fase final da degluticao. O
nucleo do trato solitdrio recebe aferéncias do nucleo ambiguo, que por sua vez envia fibras
eferentes aos musculos mais importantes para a degluticdo. Além disso, recebe informagdes
com relagdo a sensibilidade vinda da mucosa oral, faringea e laringea, bem como das areas
cerebrais superiores € pode modular a degluticdo dependendo das propriedades do bolo
alimentar, como tamanho, textura, temperatura, densidade e viscosidade (Panebianco et al.,

2020, Jones et al., 2020). Neste sentido, a cogni¢cdo estd associada com a disfagia e quanto
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maior alteracdo cognitiva, maior risco de disfagia (Takehara et al., 2020; Dehaghani et al.,
2021; de Sire et al., 2022; Chen et al., 2023). Isso corrobora com os dados do presente estudo.

Vale ressaltar, que individuos com deméncia ndo participaram do grupo de individuos
avaliados, uma vez que ndo conseguiriam realizar os exercicios. Neste sentido, a prevaléncia
da disfagia, na populagao estudada, pode ainda ser maior, ainda mais se for considerado que a
disfagia estd associada ao comprometimento do estado funcional e que apds intervencao, 76%
da amostra com disfagia possuiu algum grau de dependéncia (Espinosa et al, 2020; Wolf et al,
2021).

Também foi observado neste estudo, como fator de risco, que para um ponto a mais na
escala EAT-10, ha um aumento de 3% no risco de disfagia apds a intervencao, o que ilustra a
eficiéncia do estimulo fonoaudiologico com relagdo a autopercepcao do individuo com relagao
a sua dificuldade de degluti¢do. Dado importante quanto se fala em diagndstico precoce e
preven¢do das consequéncias da disfagia, que sdo inimeras e ja citadas anteriormente, como
desnutri¢do, desidratacdo, pneumonias, hospitalizagdo e até obito por sufocamento (Cuenca et
al., 2007; Silva et al., 2007; Carvalho et al., 2024).

No que se refere as escalas especificas de degluti¢ao, FOIS ¢ a escala que avalia o grau
da gravidade da degluticdo pela avalia¢do clinica da degluticdo e a escala EAT-10 avalia a
autopercep¢ao do individuo frente a sua dificuldade alimentar (Crary et al., 2005; Fernandez-
Rosati et al., 2018). Tem-se, neste estudo, a auséncia de concordancia estatisticamente
significativa entre elas. A sensibilidade da EAT-10 foi de 42,4% e a especificidade de 82,6%,
demonstrando baixa sensibilidade e presenca elevada de falsos negativos, o que significa que
a maioria das pessoas com disfagia ndo percebem sua dificuldade alimentar.

Neste sentido, a partir dos resultados do presente estudo, elaborou-se um protocolo para
a admissao do 1doso nas ILPs (figura 13). Este protocolo ajudara a reduzir os indices de disfagia

nesta populacao.



PROTOCOLO DE TRIAGEM PARA DISFAGIA EM ILPIs

Preencha os campos abaixo, pode ser assinalado mais que uma alternativa por topico
Quando assinalado um ou mais itens do topico destaque, recomenda-se avaliagdo fonoaudioldgica.

Identificacao

Nome:

Idade: DN:
Diagnostico:
Tipo de dieta que recebe Pastosa ( ) Normal/livre ( )

Histérico neurolégico*

AVC ()

TCE ()

Deméncia ( )

Parkinson ( )

Cancer de cabega e pescogo ()
Outro

Grau de dependéncia:

Menos de 25% das atividades diaria ( )
Até 50% das atividades didrias ( )
Mais de 75% das atividades diarias ( )

Avaliacio estrutural:

Protese dentéria

Sim ( ) Nao ()

Superior () Inferior ( )

Bem adaptada ( ) Frouxa ( ) Fixa ()
Presenca de dentigdo natural

Sim ( ) Nao ()

Comunicacio:
Compreende ( )
Expressa-se claramente ( )

Sinais de risco para disfagia:*
Alimenta-se sozinho Sim ( ) Néo ( )

Tosse durante a alimentagdo Sim ( ) Nao ( )
Queixa-se de sensagdo de alimento parado na garganta Sim ( ) Nao ( )
Necessita de liquido (agua, suco, café) durante as refei¢des Sim () Nao ( )
Baba ou deixa comida cair da boca enquanto mastiga Sim ( ) Nao ( )
Diagnostico de deméncia em qualquer grau Sim ( ) Nao ( )
Sintomas ou Diagnostico de depressdao Sim ( ) Ndo ( ) Quais:
Sintomas ou Diagnostico de ansiedade Sim ( ) Nédo ( ) Quais:

Necessita de avaliacdo fonoaudioldgica Sim ( ) Nao ()

Aplicado por:
Data da aplicagdo:

Figura 13. Protocolo de disfagia. Fonte: Elaborado pelo autor, 2024.
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Além do protocolo de triagem, sugere-se com base nos resultados do presente estudo,
que a atencdo a saude oral e dentdria seja implementada, visando higiene oral regular,
manutengdo de denti¢do natural, ajustes de proteses dentdrias, e assim consequentemente
manutencdo da mastiga¢do. Isso, por sua vez, mantem mobilidade de OFAS, estimula a
funcionalidade e o prazer de se alimentar. Assim, para compor a equipe multiprofissional, além
de enfermeiro, médico, cuidadores, nutricionista, psicélogo, fonoaudidlogo e fisioterapeuta ¢
recomendado a presenga do dentista. Sabe-se também que a presenca do fonoaudidlogo nas
ILPs ndo ¢ a realidade da maioria das institui¢des e que ao longo do tempo tém sido realizados
varios estudos acerca da importancia da equipe multidisciplinar nas ILPs, no que diz respeito
as varias areas de intervengdo. O fonoaudidlogo compde essa equipe corroborando com as

pesquisas, avaliacdo, reabilitagdo e promog¢do em satde (Asha, 2007).
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6 CONCLUSAO

Conclui-se que o tempo sem estimulagdo pode trazer prejuizo a degluticdo. Além disso,
os exercicios fonoaudioldgicos propostos neste estudo ndo foram suficientes para manter o
padrao de degluticdo encontrado na primeira etapa da coleta, nem tdo pouco promover a
reabilitagdo dos individuos disfagicos. Contudo, ndo deixou piorar o padrao de degluticao
encontrado na etapa 2 e dos demais pardmetros envolvendo a disfagia.

Os fatores de risco associados a disfagia encontrados como resultado das analises desta
pesquisa sdo menores escores cognitivos e mais sintomas de disfagia, pelo EAT- 10 o que nos
permite recomendar um protocolo de triagem, aplicadvel por qualquer profissional da saude, a
fim de otimizar o servico, realizar avaliacdo precoce e manter a alimentacao segura e prazerosa

para os idosos residentes das ILPs.
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APENDICES

Apéndice I - Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

Estamos apresentando ao senhor o presente estudo, intitulado ” AVALIACAO DA
EFICACIA

DE EXERCICIOS FONOAUDIOLOGICOS NA REABILITACAO DA
DEGLUTICAO EM

IDOSOS” que sera desenvolvido pelo Programa de P6s-Graduagdo em Ciéncias da
Satde (PPGCS) da Universidade do Extremo Sul Catarinense — UNESC. Trata-se de um
estudo que tem como objetivo avaliar a eficiéncia de exercicios fonoaudiologicos na
reabilitagdo da degluticdo de idosos.

Vocé sera convidado(a) a responder algumas perguntas sobre sua satde de uma
forma geral e também realizar alguns testes para avaliar sua degluti¢do. No entanto, ndo se
preocupe, pois todas as informagdes coletadas serdo mantidas em sigilo.

Garantimos também que em nenhum momento da pesquisa voce sera identificado e
que vocé terd acesso livre aos dados coletados por nds. 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 torno de 40 minutos. Caso vocé tenha interesse em participar
como sujeito deste estudo, por favor, autorize e assine o consentimento abaixo. Uma cdpia
ficara conosco e serd arquivada; a outra ficard com vocé:

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

Foi garantido que todas as determinagdes ético-legais serdo cumpridas antes,

durante e ap6s o término desta pesquisa.

LOCAL/DATA:

ASSINATURA DO
PARTICIPANTE: ASSINATURA DO
COORDENADOR:

OBS: Qualquer davida em relagdo a pesquisa entre em contato com:
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Apéndice II — Questionario para coleta de dados sociodemograficos e de saude

Numero do questiondrio:

Data da entrevista: / /

Entrevistador:

1 Identificacdo do Idoso

Nome: Iniciais:

Enderego:

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 economicas

Profissao: (1) aposentado (2) outra: especifique

Escolaridade: (0) analfabeto/sem escolaridade (1) primario Incompleto (2)
primario completo (3) ensino médio incompleto (4) ensino médio completo (5) superior
incompleto (6) superior completo (7) outro: especifique

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

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

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

(5) amigos (6) cuidador externo

¢) Etnicos
Cor da pele declarada: (1) branca (2) amerindia (3) mestica (4) amarela
Feigoes étnicas (pesquisador): (1) caucasiana (2) indigena (3) afrodescendente (4)

oriental (5) nao sabe



d) Dados Clinicos

Em sua opinido vocé diria que sua saude 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) nao
Cardiopatias(1) sim (2) ndo

Outras(1) sim (2) ndo

Faz uso de alguma medicacao: (1) sim (2) ndo
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Altura......ooeeeeeeen....

Vitaminas e suplementos(1) sim (2) ndo; pilulas para pressao (1) sim (2) ndo; nao

antibioticos(1) sim (2); ndo insulina(l) sim (2); tranquilizantes(l) sim (2) ndo; ndo

relaxantes

musculares(1) sim (2); outros(1) sim (2) nao:

Faz uso de chas, vitaminas, produtos naturais para tratamento de alguma doenga:

(1) sim (2) ndo
Pratica algum tipo de atividade fisica:

(1) sim (2) nao

Voce ja fumou? ( ) sim () ndo (obs.: se ndo va para questdo etilismo) Vocé ainda
fuma: () sim () ndo Quantos cigarros: até %2 maco ( ) sim ( ) ndo; de Y2 a 1 mago ( ) sim
() ndo; de 1 a2 magos () 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):
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(
I)lou2

(2) 3 ou

4

(3)50ub

(4) mais de 6
(5) ndo se aplica

Duragao/anos: (hd quanto tempo bebe essa quantidade)

(1) RGE (2) falta de ar (3) voz rouca/fraca Uso de protese dentaria: superior (4)
Interior (5 ) ndo (6)

Protese dentaria: bem adaptada (7) apertada( 8) frouxa (9 )

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

Modificou a alimentagdo: sim (1) nao (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) ndo (2)

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

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

Precisa beber liquidos durante a refeigao 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)

Vocé ja realizou consulta com neurologista:

(1) sim Especifique 0 motivo:
(2) ndo
Voce percebe certa dificuldade em lembrar-se das coisas, pessoas ou situagoes.
(1) Sim
(2) Nao

Em sua opinido essa perda de memoria ocorre:
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(1) Sempre
(2) Quase sempre
(3) Raramente
(4) Nunca
Historia familiar positiva para:

Doenga cardiovascular prematura (Infarto Agudo do Miocardio ou morte subita
antes dos 55 anos no pai ou parentes de 1° grau do sexo masculino, ou antes dos 65 anos
na mae ou parentes de 1° grau do sexo feminino) (1) sim (2) nao

Hipertensao arterial sistémica (1) sim( 2 )ndo

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

Doenga tireoidiana(l ) sim ( 2 )ndo

Cancer de colon( 1 ) sim ( 2 )ndo

Cancer de mama( 1 ) sim ( 2 )ndo ( 3 ) ndo se aplica
Cancer de prostata (1 ) sim (2 )ndo ( 3 ) ndo se aplica
Osteoporose/Fratura de fragilidade( 1 ) sim ( 2 ) ndo
Depressao (1) sim (2 )ndo

Deméncia( 1 ) sim (2 )ndo
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ANEXOS
Anexo I- Avaliagao das Atividades Basicas de Vida Didria (ABVDs) e das Atividades
Instrumentais de Vida Didria (AIVDs)

Avaliacdo das atividades basicas de vida didria (ABVDs) e das atividades instrumentais
de vida didria (AIVDs)

Pontuagdo:

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 Basicas de Vida Didria

Autocuidado (variagdo de 8-56 pontos)

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

2. Preparo do alimento (escolha do alimento, utilizacdo dos utensilios para o preparo) ( )

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



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

5. Vestir acima da cintura (escolha, colocac¢io e abotoamento das roupas) ( )

6. Vestir abaixo da cintura (escolha. colocacdo 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 sanitdario, sentar-se ¢ levan-
tar-se do sanitario, limpar-se e higiene das maos) ()

10. Controle das fezes (incluindo a retirada da roupa para utilizar o sanitario, sentar-se ¢ le-
vantar-se do sanitario. limpar-se e higiene das maos) ()

Transferéncias (3-21 pontos)

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

12. Uso do vaso sanitario (deslocamento) ( )

13. Uso do chuveiro (deslocamento e utilizacdo) ( )

Transferéncias (3-21 pontos)

11. Move-se na cama ¢ fora dela ()

12. Uso do vaso sanitario (deslocamento) ( )

13. Uso do chuveiro (deslocamento e utilizacdo) ()
Locomocdo (3-21 pontos)

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

16. Escadas (sobe e desce escadas) ()

Equilibrio (4-28 pontos)

17. Posic¢do sentada para posi¢do de pé ()

18. = Posic¢do de pé para posicdo sentada ()

19. Permanece de pé sem apoio ()

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

Atividades Instrumentais de Vida Didaria (5-35 pontos)

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

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

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

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

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 II - Center for Epidemiologic Studies — Depression Scale (CES-D)
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Instrugdes: Abaixo hd uma lista de sentimentos e comportamentos. Por favor,

assinale a frequéncia com que lhe 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)

Durante a ultima semana: PV As vezes |QS ou S
1. Eu me chateei por coisa que normalmente ndo me chateavam. 1 2 3
2. Nao tive vontade de comer, estava sem apetite. 1 2 3
3. Sinto que nio consegui me livrar da tristeza mesmo com a ajuda 1 2 3
da minha familia e dos meus amigos.

4. Eu me senti tio bem quanto as outras pessoas. 1 2 3
5. Eu tive problemas para manter a concentracio (prestar atencio) 1 ) 3
no que estava fazendo.

6. Eu me senti deprimido. 1 2 3
7. Sinto que tudo que eu fiz foi muito custoso 1 2 3
8. Eu me senti com esperanca em relacio ao future. 1 2 3
9. Eu pensei que minha vida tem sido um fracasso. 1 2 3
10. Eu em senti com medo. 1 2 3
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11. Meu sono esteve agitado. 3
12. Eu estive feliz. 3
13. Eu conversei menos que 0 meu normal. 3
14. Eu me senti sozinho. 3
15. As pessoas nao foram amigaveis. 3
16. Eu me diverti. 3
17. Eu tive crises de choro. 3
18. Eu me senti triste. 3
19. Eu senti que as pessoas nio gostam de mim 3
20. Eu me sinto desanimado. 3

Total:




Anexo III - Transtorno de Ansiedade Generalizada (GAD-7)

Durante as duas ultimas semanas, com que frequéncia voceé foi
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
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fosse acontecer.

Problemas NV | VD MM QT
1. Sentir-se nervoso/a, ansioso/a, ou
4 0 1 2 3
muito tenso/a
2. Nao ser capaz de impedir ou de
0 1 2 3
controlar as preocupacdes.
3. _Preocupar-se muito com diversas 0 1 ) 3
coisas.
4. Dificuldade para relaxar. 0 1 2 3
S. Ficar tdo agitado/a que se torna
R 0 1 2 3
dificil permanecer sentado/a.
6. Ficar facilmente aborrecido/ ou
e 0 1 2 3
irritado/a.
7. Sentir medo como se algo horrivel 0 1 5 3

Total:




Anexo IV- MEEM

MINI EXAME DO ESTADO MENTAL (MEEM)

ATENGAO E CALCULO

EVOCAGAO

LINGUAGEM
*|dentificar lapis e relogio de pulso

* Copiar o desenho:

TOTAL: D D

ORIENTAGAO

* Qual € o (ano) (estaco) (diafsemana) (dia'més) e (més). 5

* Onde estamas (pais) (estado) (odade) (rua ou locak) (andar). 5
REGISTRO

* Diger trés palawas: PENTE RUA AZUL. Pedi para [ ]

prestar atengdo pois tera que repetir mais tarde. Pergunie
pelas trés palawas apds #-as nomeado. Repefir até que
evoque cometamente e anofar nimerode vezes:

* Subtrair: 100-7 (5 tentativas: 93 -
Alternativo’: série de 7 digibs (5862694 1)

* Perguntar pelas 3 palavras anteriores (pente-nua-azul)

* Repetir: “Nem aqui, nem ali, nem 5",

* Seguir o comando de trés estagios: “Pegue o papel com a
m&o direita, dobre ao meio & ponha no chao”.

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

* Escrever uma frase {um pensamento, idéia completa)

86 ~79 - 72 - 65) l:’ EI

e e e 1 Y T

96

2Rua & usado para visitas
domiciliares.

Local para consultas no
Hospital ou outra instituigso!

' Alternativo & usado quando o entrevistado ema JA na primeira tentativa, OU
acerta na primeira e ema na segunda. SEMPRE que o alternativo for utilizado, o
escore doitem sera aquele obtido com ele. Nao importa se a pessoa refere ou
nao saber fazer calculos — de qualquer forma se inicia o teste pedindo que faga
a subtragao inicial. A ordem de evocagao tem que ser exatamente ada
apresentagaol
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Anexo V- EAT-10

. para engolir m).
8. Fico com comida presa/entalada na garganta.
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Anexo VI - Avaliacdo da Seguranga da Degluticao - ASED

38 Tratado de Evaluacion de Motricidad Orofacial

ANEXOS

HOSPITAL UNIVERSITARIO POIYDORO ERNANI DF SAQ
TIAGO UNIVERSIDADE FEDERAL DE SANTA CATARINA
AVALIACAO DE SEGURANCA DA
DEGLUTICAQ — ASED

hii

UFSC

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

1. IDENTIFICACAQ

REGISTRO: Leito: Data de internagio: / !

Data da Avaliagio: ! / Paciente;

Idade: DN: ! ! Sexo: M F Escolaridade:

Procedéncia: Familiar/ Acompanhante: Contato:
1.1. Diagn dstico Neuroldgico: L2 Tumores de Cabega e Pescogo:
Tipo e localizagio da lesdo: - Tipo:

Inicio dos sintomas: Extensfo e Localizacio da lesfo:
Tempo de lesfo:

Radioterapia Quimioicrapia
Jia fez fonoterapia: NAO O SiM O Cirurgia:
Tempo de estimulagio: S 3 Data: _ o
Encaminhamento: Relatorio Cirimgico:

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

2 ASPECTOS CLINICOS

2.1 HISTORICO CLINICO:

MEDICACAO:
2.3 BCP : Niio Sim Quantas! 2.7 RESPIRACAO:
24 ESTADO NUTRICIONAL (Nrs-2002); Ambiente Oxigenode pendente
2.3 VIA DE ALIMENTACAO: Oral Parenteral VM Iniubaglo: Extubagfio:

Qne Qno instroctomin Sno lainmnaetom in Ilaa Ma Vni -« - NAM QIN
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3 CONSCIENCIA

3.1 GLASGOW:

OIN40)50)60)7O8W0 IO 120) 13
()14¢)15()Na

3.2 RESPONSIVO: Menos De | 5§ Min
Mais De 15 Min
3.3 NIHss:

4 COGNITIVO

4.1 HABILIDADES DE COMUNICACAQ

4.1.1 Afasia : NAO SIM Tipo:

4.1.2 Disartria: : NAO SIM Tipo: e
4,1.3 Aprasia De Fala: : NAO SIM

4.1.4 Rancho Los Amigos (Tee)

(D123 40)5()6()7(18()Na

5 OBSERVACAO NO REPOUSO

5.1 CONTROLE CERVICAL: :

NAO SIM Assisteméatico

5.2 POSTURA: Decabito Dorsal Sentado 45° Sentado 90°
Adaptagdes: NAQ SIM
5.3 RESPIRACAQ: Nasal Oral Mista Ruidosa Dispreia
Taquipneia Bradipneia

54 VEDAMENTO LABIAL:

Nie Eficiente Eficiente

5.5 SIALORREIA: NAO SIM

5.6 REFLUXO NASAL: NAD SIM

5.7 POSTURA DE LINGUA: Ndn

Protrusdo

5.8 MANDIB UL A: Continente Nio Continente

5.9 ESTASE DE SALIVA EM CAVIDADE ORAL:
Presente Ausente

510 OXIMETRIA:

511 AUSCULTA CERVICAL: Positiva Negativa

6 DEGLUTICAO ESPONTANEA

6.1 SINAIS CLINICOS DE ASPIRAGAO:
losse Dispneia Voz “Molhada”

6.2 SE TRAQUEOSTOMIZADO:
Blue Dye Test: Positivo Negativo

6.3 OXIMETRIA:
6.4 AUSCULTA CERVICAL: Positiva Negativa

TAVALIACAQ ESTRUTURAL
7.1 DENTICAO

7.1.1 Dentigiio: completa
mcompleia:

7.1.2 Peotese: total parcial inferior superior ndn
7.1.3 Tipo de Mordidacaberta  overyer
everbite normal

T.1.4 Oclusdo: classe I classe 11 17 divisdo
classe 11 2* divisdo classe 1L

7.1.5 Higiene Oral: BEG REG PEG

7.2 SENSIBILIDA DE

7.2.1 Facial & Intraoral (toque — 1. diminuida: 2
exacerbada)

a) Facial:normal alterada

b) Lingua: normal alternda
7.3 REFLEXOS ORAIS
231 Reflexo de Vamito: presente ausente

exacerbado

732 Reflexo Palatal: presente ausente exacerbado

74 MOBILIDADE ISOLADA  (1-mobilidade.
2-velocidade, 3-amplitude, 4-forga, 5-precisdo)

741 Lingua: eficients nio eficiente: 1-2-3-4-3

742 Lahios: chciente nio cficiente: [1+2-3-4-5

7.4.3 Bochechas: ehciente nio eficiente: 1-2-3-4-3

T d.4 Mandibula: eficiente nio eficiente: 1.23.4.3

SAVALIACAO VOCAL

&1 TMF (média): fa's___ Relaglo sz
8.2 TOSSE VOI .l_.‘NTA RIA: nfo sim

83 QUALIDADE VOCAL: normal soprosid ade
rugosidade voz “molhada"

8.4 INTENSIDADE VOCAL: normal redizida
aument ada

8.5 APOS DEGLUTICAQ DE SALIVA:

normal voz “mofhada”

8.6 RESSONANCIA: normal hipernasal hiponasal
8.7 EXCURSIONAMENTO DA LARINGE:

fa/ gravetincompetentes competente

M agudo: inCompelentes com petentes

Editorial EO
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