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RESUMO

O envelhecimento populacional € uma caracteristica marcante do mundo
contemporaneo. E um processo multifatorial e complexo, envolve o declinio molecular
e celular que afetam as fun¢des ao longo do tempo, tornando assim 0s organismos mais
suscetiveis a doencas, principalmente as doencas cronico-degenerativas, dentre elas,
o declinio cognitivo leve (DCL) e a doenca de Alzheimer (DA). A disfagia é uma
preocupacao crescente entre as deméncias. Frequentemente pode levar a pneumonia
por aspiracdo, uma causa comum de morte na populacdo idosa. Portanto, o objetivo
deste estudo foi avaliar a disfagia e fatores associados em idosos institucionalizados,
com DA, DCL ou controle e idosos controle da comunidade. O presente estudo utilizou
uma populacao de idosos com idade igual ou superior a 60 anos, com diagnostico de
DA, DCL e idosos controle, institucionalizados (71 individuos) ou da comunidade (50
individuos). Este estudo foi aprovado pelo comité de ética em pesquisa em Humanos
(CEP) sob o numero de parecer 5.923.008 da UNESC. Os idosos responderam ao
guestionario sociodemografico e instrumentos especificos que avaliaram a funcéo
cognitiva, capacidade funcional, sintomas de ansiedade e depressdo, além de
passarem pela avaliacdo clinica da degluticdo. O presente estudo mostra que a
prevaléncia da disfagia na DA foi de 71,4%, seguida de 70,6% nos individuos DCL,
48,5% nos idosos controle institucionalizados e no grupo controle da comunidade foi de
4,0% Foi observado, neste estudo, que a disfagia esta associada com baixa pratica de
atividade fisica, uso de medicamentos, tabagismo, reduzida cogni¢cdo e capacidade
funcional, sintomas de depresséao e ansiedade, idade, estado civil. Nos resultados dos
testes cognitivos foram encontrados médias significativamente mais baixas para os
grupos DA e DCL. O grupo controle da comunidade apresentou médias
significativamente mais elevadas do que o controle institucionalizado. Os individuos DA
e DCL séo significativamente mais dependentes. Os sintomas depressivos, foram
significativamente mais elevados no grupo de idosos controle institucionalizado, ja os
sintomas de ansiedade foram significativamente mais baixos no grupo controle da
comunidade. Os resultados indicam que no grupo DA, para um ponto a mais no escore
da escala de dependéncia funcional, h4 uma reducdo de 2% na probabilidade de
disfagia. No grupo com DCL, para um ponto a mais do MEEM, ha uma reducédo de 6%
de ocorréncia de disfagia. Para um ponto a mais no escore de fluéncia verbal, h4 uma
reducédo de 8% na probabilidade de disfagia. Também os individuos vilvos apresentam
uma prevaléncia 62% maior de disfagia do que os demais estados de relacionamento
(solteiro, divorciado ou casado). Estes resultados mostram que a disfagia € uma
preocupacao importante na populagdo idosa e institucionalizada, uma vez que a
prevaléncia foi alta, mesmo nos individuos controle. Além disso, este estudo mostra a
clara associacdo do comprometimento cognitivo (DCL ou DA) e reduzida capacidade
funcional com a disfagia, assim como individuos vilvos apresentam maior risco de
disfagia.

Palavra-chave: Idosos, Declinio Cognitivo Leve, Doenca de Alzheimer, Disfagia,
Capacidade funcional, Cognicéo.



ABSTRACT

Population aging is a striking characteristic of the contemporary world. It is a
multifactorial and complex process, involving molecular and cellular decline that affect
functions over time, thus making organisms more susceptible to diseases, especially
chronic-degenerative diseases, among them, mild cognitive decline (MCI) and
Alzheimer's disease (AD). Dysphagia is a growing concern among dementias. It can
often lead to aspiration pneumonia, a common cause of death in the elderly population.
Therefore, the objective of this study was to evaluate dysphagia and associated factors
in institutionalized elderly people, with AD, MCI or control and community elderly
controls. The present study used a population of elderly people aged 60 years or over,
diagnosed with AD, MCI and control elderly people, institutionalized (71 individuals) or
in the community (50 individuals). This study was approved by the Human Research
Ethics Committee (CEP) under UNESC opinion number 5,923,008. The elderly
responded to the sociodemographic questionnaire and specific instruments that
assessed cognitive function, functional capacity, symptoms of anxiety and depression,
in addition to undergoing clinical evaluation of swallowing. The present study shows
that the prevalence of dysphagia in AD was 71.4%, followed by 70.6% in MCI
individuals, 48.5% in the institutionalized elderly control group and in the community
control group it was 4.0%. , in this study, that dysphagia is associated with low physical
activity, medication use, smoking, reduced cognition, reduced functional capacity,
symptoms of depression and anxiety, age, marital status. In the results of the cognitive
tests, significantly lower means were found for the AD and MCI groups. The community
control group had significantly higher means than the institutionalized control. AD and
MCI individuals are significantly more dependent. Depressive symptoms were
significantly higher in the institutionalized control group of elderly people, while anxiety
symptoms were significantly lower in the community control group. The results indicate
that in the AD group, for one additional point on the functional dependence scale score,
there is a 2% reduction in the probability of dysphagia. In the group with MCI, for one
more point on the MMSE, there is a 6% reduction in the occurrence of dysphagia. For
one additional point in the verbal fluency score, there is an 8% reduction in the
probability of dysphagia. Widowed individuals also have a 62% higher prevalence of
dysphagia than those in other relationship states (single, divorced or married). These
results show that dysphagia is an important concern in the elderly and institutionalized
population, since the prevalence was high, even in control individuals. Furthermore,
this study shows a clear association between cognitive impairment (MCI or AD) and
reduced functional capacity with dysphagia, just as widowed individuals are at greater
risk of dysphagia.

Keywords: Elderly, Mild Cognitive Decline, Alzheimer's disease, Dysphagia,
Functional capacity.
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1. INTRODUCAO

1.1 Envelhecimento

O envelhecimento populacional € crescente no Brasil. O crescimento da
populacao idosa constitui um grande desafio para a saude publica. De acordo com a
Organizacdo Mundial de Saude (OMS) o numero de pessoas com idade superior a 60
anos chegard a dois bilh6es de pessoas até 2050, isso representard um quinto da
populacdo mundial (OMS, 2023).

Um estudo de Foreman et al. (2018) realizou analises de dados prospectivos até
2040, e propds cenarios de saude alternativos em relagcdo a varios determinantes
independentes da saude, incluindo a expectativa de vida e causas de mortalidade em
195 paises. Estas analises revelaram que a expectativa de vida global projetada
aumentara 4,4 anos (IC 95% 2,2—-6,4) para os homens e 4,4 anos (IC 95% 2,1-6,4) para
as mulheres até 2040, para 74,3 anos (IC 95%72,1-76,4) e 79,7 (IC 95% 77,4-81,8),
respectivamente, com variacdes de acordo com um cenario de saude melhor ou pior.

O envelhecimento populacional € uma caracteristica marcante do mundo
contemporaneo, com profundas implicacdes sociais, econémicas e politicas. Lidar de
forma eficaz com esse fendmeno requer uma abordagem integrada e multidisciplinar,
gue reconheca tanto os desafios quanto as oportunidades associadas ao aumento da
longevidade da populacao (Miranda et al., 2016; Chen, 2022).

O envelhecimento é um processo multifatorial e complexo, envolve o declinio
molecular e celular que afetam a funcdo dos tecidos ao longo do tempo, tornando assim
0s organismos mais frageis e suscetiveis a doengas (Carmona e Michan, 2016). Embora
os fatores biologicos e genéticos tenham uma influéncia significativa no processo de
envelhecimento saudavel, outros fatores também desempenham influéncia sobre a
salude do idoso. Idosos saudaveis que integram a comunidade tendem a ter
comportamentos mais positivos, entendem uma influéncia de uma dieta nutritiva e
equilibrada, buscam praticar atividade fisica regular, buscam atividades para reduzir o
stress e a ansiedade, fatores que podem influenciar positivamente a longevidade e a
qualidade de saude durante o envelhecimento (Basu et al., 2023; Bojang e Manchana,
2023).

Porém a transicdo demografica também vem sendo acompanhada por uma

transicéo epidemioldgica, que tem como principal caracteristica a crescente incidéncia



de doencas crbnico-degenerativas, dentre elas, o declinio cognitivo leve (DCL) e a
doenca de Alzheimer (DA) (Cordei, 2003).

1.2 Envelhecimento em instituicées de longa permanéncia

Com o envelhecimento da populacédo global como resultado do aumento da
expectativa de vida, gera consequentemente uma maior demanda por cuidados de
longo prazo, o que leva muitas familias a optarem pela institucionalizacdo de seus
familiares devido a falta de recursos ou suporte para cuidar deles em casa. Isso se
explica por diversos fatores, como: mudancas nas estruturas familiares e nos padrées
de trabalho, mudancas culturais que estdo alterando as percepcdes sobre o
envelhecimento e os cuidados ao idoso, e fatores demogréficos, socioeconémicos
(Luppa et al., 2010; Del Duca et al., 2012)

A literatura ja traz varios estudos que buscam uma melhor qualidade dos
cuidados em ILPIs (Wiener et al., 2003; Renner et al., 2022; Wouterse et al., 2023). A
importadncia desses estudos se da devido os residentes dependerem quase
inteiramente do cuidador para satisfazer as suas necessidades fisicas e sociais, além
de oferecer cuidados médicos e fisicos, oferecem cuidados sociais aos residentes,
numa tentativa de melhorar o bem-estar e a dignidade (Hackman et al., 2023).

Os idosos que residem em nessas instituicbes tém menos contato com
familiares, amigos e vizinhos, deixando-os por muitas vezes desconectados da
realidade (Smith et al., 2022). Eles tendem a ter muito menos mobilidade e séo
gradativamente menos capazes de cuidar de si proprios a medida que envelhecem, e
a maioria deles enfrenta a situacao da solidao, o que afeta seriamente a qualidade de
vida dos idosos na velhice (Gardiner et al., 2020).

Zhang et at., (2023), concluiu que esses idosos enfrentam graus variados de
solidao, que é um sentimento subjetivo influenciado pela interagéo entre a consciéncia
pessoal. A soliddo pode estar ligada a reducdo da atividade fisica, a diminuicdo do
bem-estar subjetivo e a pior saude fisica (Ong et al., 2016)

Os idosos em lares de idosos também apresentam mais sintomas de depresséo
e prejuizos no bem-estar, em comparacdo com os moradores da comunidade e sao
mais vulneraveis do que os residentes na comunidade (Cesetti et al., 2017).

A prevaléncia do declinio cognitivo no idoso institucionalizado ja € uma achado
bastante estudado, estudos sugerem que idosos institucionalizados apresentam maior

declinio cognitivo do que os que permanecem na comunidade. As razdes deste
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declinio ndo sdo muito claras e podem estar relacionadas com os efeitos fisicos e
psicolégicos da institucionalizacdo nos idosos (Gonzalez-Colaco Harmand et al.,
2014; Chen et al., 2023).

1.3 Declinio cognitivo leve

O DCL € uma condicdo que pode acometer os idosos e é caracterizada pelo
declinio da memodria, atencéo e funcdo cognitiva e tem estreita relacdo com a idade e o
nivel educacional (Eshkoor el al., 2015). Inicialmente pode haver perda leve das
capacidades para as atividades basicas de vida diaria (ABVDs), como tomar banho,
cuidar das vestimentas e alimentar-se. Além disso, até 85% dos idosos com DCL
apresentam sintomas neuropsiquiatricos como irritabilidade, apatia, ansiedade e
disturbios do sono (Liss et al., 2021).

A etiologia do DCL é extremamente heterogénea e pode coexistir com distlrbios
sistémicos, neuroldgicos ou psiquiatricos que podem causar déficits cognitivos (Lopez,
2013). O DCL era definido principalmente pela alteracdo de memodria, ja atualmente
existe uma definicdo mais ampla que abrange o comprometimento em dominios nao
amnésicos, de um ou varios dominios cognitivos com ou sem déficit de memdéria. A
prevaléncia de DCL em adultos com mais de 60 anos é de aproximadamente 6,7% a
25,2% (Petersen et al., 2018)

Wang et al., (2023) relaciona DCL, verificado por escores reduzidos no MoCA,
com a disfagia, demonstraram tempo de transito oral prolongado ao engolir maiores
volumes, sugere que alteragdes funcionais nos lobos occipitais inferiores bilaterais e no
lobo pré-frontal esquerdo estdo associadas ao estado de degluticdo oral e ao nivel
cognitivo em individuos com risco de DCL e disfagia

A literatura define o DCL como um estado intermediario entre o envelhecimento
normal e a deméncia. Este estado pode evoluir para deméncia, principalmente na forma

de DA (Jongsiriyanyong e Limpawattana, 2018).

1.4 Doenca de Alzheimer

A DA é uma doenca neurodegenerativa, sendo a forma de deméncia mais
prevalente na populacdo idosa. Ela afeta cerca de 44 milhdes de pessoas em todo
mundo e estima-se que esse valor triplique até 2050. Em torno de seis milhdées de norte-
americanos vivem com esta doenca (Robinson et al.,, 2017; OMS, 2023; Alzheimer
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association, 2023). A DA é caracterizada por sintomas clinicos que cursam com 0
declinio cognitivo, declinio funcional na realizacdo das ABVDs, alteracoes
comportamentais, desorientacdo visuoespacial e outras disfuncfes neuropsiquiatricas.
Isso gera impacto ndo somente no individuo acometido, mas também nas familias e na
sociedade em ambito psicologico, fisico, social e econdmico (Passeri et al.,, 2022;
Pinyopornpanish et al., 2022).

A etiologia da DA ainda ndo esta totalmente elucidada, o que se sabe é que
multiplos fatores estdo envolvidos em vez de uma Unica causa. Portanto, fatores
ambientais e genéticos podem estar relacionados ao aparecimento da doenca, mas o
envelhecimento é o maior fator de risco. A porcentagem de pessoas com DA aumenta
consideravelmente com a idade: 5% em individuos com 65 a 74; 13,1% em individuos
com 75 a 84 anos; e 33,33% em individuos com 85 anos ou mais. Além disso, o historico
familiar também é um fator de risco importante. Ou seja, a idade, a genética e o histoérico
familiar sdo fatores de risco ndo-modificaveis. Ja outros fatores de risco como baixa
atividade fisica, cigarro, dieta desbalanceada, doenca cardiovascular, baixo nivel
educacional, baixa atividade mental e baixo nivel social, sdo os consideraveis fatores
de risco modificaveis (Alzheimer Association, 2023).

A DA apresenta duas caracteristicas fisiopatolégicas marcantes que envolvem a
deposicao das placas p-amildide (BA) extracelular e os emaranhados neurofibrilares, do
inglés “neurofibrillary tangles” (NFT) intracelular (Blennow e Zetterberg, 2018).

As placas BA ou placas senis sdo acumulos extracelulares formadas de debris e
restos celulares com um nucleo central peptidico sélido constituido pelo peptideo BA
(Machado, 2022). A patogénese inicia com a clivagem da proteina precursora amiléide
€ acelerada pelas enzimas y e B-secretases, ao invés das enzimas y e a-secretases. A
proteina precursora amildide € uma proteina produzida fisiologicamente em mamiferos.
Ainda se sabe pouco sobre a sua funcdo, porém, foram demonstradas agcbes na
sobrevivéncia celular, crescimento e sinalizacdo neuronal (Tiwari et al, 2019).

Normalmente ela é clivada pela via ndo amiloidogénica através da enzima a-
secretase entre os residuos de lisina 681 e leucina 682 no meio da sequéncia BA,
excluindo-se dessa forma a formacao do peptideo BA, liberando peptideos que sao
soluveis e de facil degradagéo. No caso da DA, ha um aumento na atividade da [3-
secretase que forma o peptideo BA. Este peptideo é altamente hidrofébico e acumula-

se formando as placas BA (Machado, 2022).



12

Os peptideos resultantes do depdsito das placas BA estimulam a resposta e
ativacdo da microglia, secretando quimiocinas e citocinas pro-inflamatdrias para
eliminagéo das placas. Porém, no caso da DA, diversos fatores, como o excesso de
placas e a mutagdo no TREM-2 levam a ineficacia dessa eliminagéo. Assim, a microglia
torna-se ativada na tentativa de limpar o excesso de peptideo BA e a placa BA e
desencadeia um processo inflamatério importante (Tiwari et al, 2019).

A proteina BA € neurotdxica e quando se acumula em locais como o hipocampo,
a amigdala e cértex, ela estimula os astrécitos e microglia, levando ao processo
inflamatorio, excitotoxicidade glutamatérgica e entdo morte dos axoénios, dendritos e
perdas de sinapses, resultando em alteracdes cognitivas significativas que vao
acelerando com o tempo (Breijyeh e Karaman 2020).

Além das placas BA, os NFTs formados pela proteina tau possuem um papel
mais importante na DA. A tau € uma proteina importante para estabilizar os microtibulos
gue formam o citoesqueleto dos neurdnios. Na DA a tau é hiperfosforilada e acaba se
desligando dos microttbulos e formando agregados dentros dos neurénios formando os
NTFs que causam fibrose celular e morte (Rodas et al., 2022).

Conforme a idade em que o0s primeiros sintomas se iniciam, a DA pode ser
classificada como inicio precoce, quando ocorre antes dos 65 anos, ou inicio tardio,
guando aparece a partir dos 65 anos (Reitz e Mayeux, 2014).

A fase inicial da deméncia dura em média dois a trés anos. O sintoma mais
comum e precoce € a queixa de perda da memdria declarativa episodica. Ha dificuldade
principalmente em recordar datas, compromissos e fatos recentes. Este quadro pode
vir acompanhado da falta de reconhecimento do préprio déficit, conhecida como
anosognosia (Machado, 2022).

Na fase intermediaria, que possui duracao entre dois a 10 anos, ha deterioracao
importante dos déficits de memdria e aparecimento de sintomas focais como afasia,
apraxia ideomotora, alteracdes visuoespaciais e dificuldade de compreensao. Apesar
de sintomas mais proeminentes, muitas vezes eles podem permanecer sem tratamento
até o diagnostico da doenca, em fases mais avancadas (Atri, 2019; Machado, 2022).

Com a evolugao para fases avancadas, a capacidade de aprendizagem fica
alterada. H4 perda das habilidades e perda do julgamento. A perda funcional é
hierarquica, comecando com dificuldade para executar as atividades instrumentais de

vida diaria (AIVDs), como cuidar das financas, utilizar algum meio de transporte e até
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mesmo cozinhar, evoluindo para perda da capacidade de vestir-se, alimentar-se e
banhar-se (Machado, 2022).

A medida que a DA avanca, surgem dificuldades na degluticio e/ou perda no
interesse em comer. Dificuldades de alimentacdo e degluticdo sdo bem documentadas
no estagio avancado da DA, mas o tempo de inicio desses sintomas no processo da
doenca ndo € bem conhecido. Duas alterac6es podem ser bem definidas, sdo elas: auto
alimentacdo e degluticdo. Os individuos com DA dependem de dicas iniciadas pelo
parceiro ou assisténcia direta na alimentacdo. Além disso, o ato de engolir (degluticdo)
é significativamente prolongado em individuos com DA. Ocorrem atrasos na duracao do
transito oral (alimento sélido), na duracdo da resposta faringea (liquido) e na duracao
total da degluticao (liquido). Comumente as alteragcbes na autoalimentacdo e na
degluticdo comecam a ocorrer no inicio do curso da DA (Segil et al., 2016).

1.5 Fisiologia da degluticdo e a disfagia

O processo da degluticdo depende de um mecanismo sensério motor complexo
e organizado, no qual é regulado pelo SNC e inclui componentes que atuam de forma
voluntaria e involuntaria (Segil et al., 2016).

A degluticdo é um fendmeno dindmico que se define pela ingestao de nutrientes
adequados, absorvidos e incorporados pelo organismo. E dividida, segundo a regiéo
em que o fendbmeno se desenvolve, em fases oral, faringea e esofagica. A fase oral é
definida como voluntéria, a faringea e a esofagica como involuntarias (Yamada et al.,
2004).

S&do responsaveis pelo bom funcionamento dessas fases varias estruturas
orofaciais, moles e duras. As estruturas duras sdo os 0ssos: hidide, esfendide, maxilar,
mandibular e vértebras cervicais. Os tecidos moles sdo compostos por musculos e
outros tecidos, a orofaringe, musculos constritores faringeos, palato mole, bochechas,
lingua (musculo genioglosso, hioglosso e estiloglosso), epiglote, eséfago, cartilagens
cricéide e tiredide, e os musculos do pescoco (Hoerter e Chandran, 2022).

Dentre os nervos que inervam as estruturas orofaciais da degluticdo esta o
trigémeo (V par craniano, nervo motor e sensitivo), Facial (VII par craniano, nervo motor
e sensitivo), Glossofaringeo (IX par craniano, nervo motor e sensitivo), Vago (X par
craniano, nervo motor e sensitivo), Hipoglosso (XII par craniano, nervo motor) e espinhal

- Cervical (nervo motor) (Foote e Thibeault, 2021).
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A laringe é constituida de cartilagens, musculos e ligamentos. Os musculos
intrinsecos da laringe delimitam os movimentos de abertura e fechamento das pregas
vocais durante a respiracdo, a fonacdo e degluticdo (Marchesan, 1999; Frey, 2020).
Tem como fungdo primaria a respiracdo, mas desenvolveu a fonacdo como funcao
secundaria, além de participar no mecanismo de protecdo das vias aéreas inferiores
durante o processo de degluticdo. Sabe-se que as pregas vocais verdadeiras além da
fonacao, séo as estruturas mais eficazes de protecéo contra a aspiragdo (Marchesan,
1999; Cintra et al., 2005).

A faringe se estende desde a base do cranio até o nivel da sexta vértebra
cervical, medindo cerca de 12 cm, e € dividida em trés areas anatdmicas: a hasofaringe,
orofaringe e a hipofaringe. E constituida de trés musculos envolvidos no ato da
degluticdo: constritores da faringe superior, médio e inferior (Ludlow, 2005).

Seguindo o caminho realizado pelo bolo alimentar, apos passagem pela faringe
chega ao esodfago que € um tubo muscular envolto com uma mucosa que propulsiona o
alimento da hipo faringe ao estbmago. O musculo cricofaringeo ou esfincter esofagico
superior forma a juncédo entre a hipofaringe e o eséfago. O esfincter gastroesofagico ou
esfincter esofagico inferior forma a juncédo entre o eséfago e o estbmago. Estes dois
esfincteres conservam o esbdfago vazio entre as degluticbes (Pinheiro et al., 1993;
Marchesan, 1999). A faringe e o es6fago proximal sdo as Unicas regides do corpo
humano onde a musculatura estriada ndo est4 sob o controle neurolégico voluntério.
Ambas as fibras, simpéticas e parassimpéticas, inervam o eséfago (Pinheiro et al., 1993;
Marchesan, 1999).

Para o bom funcionamento do processo da degluticdo se faz necessario
integridade e coordenacédo deste complexo grupo de estruturas interdependentes
citadas acima, entre elas estruturas duras, tecidos moles que sdo compostos por
musculos e outros tecidos, também nervos que inervam tais estruturas (Marcolino,
2009; Etges et al., 2014).

Considerando que a degluticAo apresenta trés fases, cada uma é bem
caracterizada. A fase oral é dita voluntaria e pode ser subdividida nos estagios de
preparo, qualificacdo, organizacao e ejecdo. O preparo se caracteriza por ser voluntario
e se estender desde a escolha do alimento e do instrumento para a oferta até o tempo
em que o alimento é triturado e misturado a saliva pela mastigacao. A qualificacdo se
da em associacdo como estagio de preparo. E caracterizada pela percepcdo do bolo,

volume, consisténcia, densidade, grau de umidificacdo entre outras caracteristicas. No
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estagio de organizacao, o bolo é posicionado sobre o dorso da lingua e projetado para
tras, através de movimentos ondulatérios da lingua. A forca propulsiva, indispensavel
na conducgdo do alimento, é gerada na cavidade oral. O volume, a densidade e a
viscosidade do material a ser deglutido determinam a pressédo a ser gerada nessa
cavidade durante a ejecao, influenciando a fase faringea (Yamada et al., 2004).

A fase oral da degluticdo é a mais afetada em idosos com deméncia moderada
e grave. As principais alteracdes da degluticdo sado a disfungcdo motora lingual
(movimento de lingua discinético, fraco ou lento), seguida pelo atraso no disparo do
reflexo da degluticdo. Alteracdes no controle motor oral do bolo pode ocasionar o seu
escape para a faringe ou a laringe durante a manipulacdo na fase oral, além disso a
retencdo do alimento na valécula e seios piriformes aumenta o risco de penetracdo e
aspiracdo, principalmente de liquidos. Outra alteragdo comumente encontrada é a
mastigacdo ausente, sendo por falta de elementos dentarios ou por incoordenacao
(Petry et al., 2013).

Ja a fase faringea, é involuntéria, inicia pelo disparo da degluticdo e é seguida
da elevacdo e anteriorizacdo da laringe e da abertura do esfincter esofagico superior
para a passagem do bolo. Durante a fase faringea, o escape nasal é impedido pelo
fechamento do esfincter velofaringeo que € a adaptacao do palato mole contra a parede
posterior da faringe, evitando, a dissipacdo da pressdo e a regurgitacdo nasal do
alimento. De forma simultanea, inicia-se a sequéncia da contragcdo da musculatura
constritora da faringe em sentido cranio-caudal. Por fim, a fase esofégica (involuntéria),
€ a fase em que o bolo é levado por movimentos peristalticos até o estdbmago (Yamada
et al., 2004, Cintra et al., 2005).

Porém, podem ocorrer alteragbes no processo fisioldgico ou alteracbes
anatdbmicas, o que pode ocasionar alguns sintomas que irdo se caracterizar como
disfagia (Yamada et al., 2004; Pires et al.,, 2012). Alteracdes em qualquer fase da
degluticédo, que trazem dificuldade para a passagem do bolo alimentar da cavidade oral
até o estbmago, induzem graves consequéncias que podem levar a desnutricdo e até a
morte, por comprometer a integridade das vias aéreas (Yamada et al., 2004; Marcolino,
2009; Pires et al., 2012). A disfagia, além de danos metabdlicos, pode influenciar no
estado emocional do individuo, causar estresse, depressao e isolamento social
(Marcolino, 2009; Furkim et al., 2014).

Os efeitos do envelhecimento na degluticdo sdo multifacetados, insidiosos e

frequentemente considerados uma parte natural do envelhecimento. Os idosos
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desenvolvem gradativamente alteracdes caracteristicas da degluticdo durante o
envelhecimento; esse fenbmeno é chamado de “presbifagia”, parecem alteragdes como
a presenca de movimentos mastigatorios lentos e incoordenados, aumentando o tempo
de preparo e o controle do bolo alimentar. Nesses casos o0s idosos conseguem adaptar-
se as modificacdes ficando apenas predispostos a fragilizacdo. Entretanto, idosos ja
fragilizados por doencas cronica-degenerativas, como a DA, podem apresentar
alteracao no processo de degluticdo, ficando mais propensos as consequéncias trazidas
pela disfagia (Tavares et al., 2011; Feng et al., 2023).

Os disturbios de alimentacdo podem manifestar-se por meio de uma série de
sintomas, como disturbio na mastigacgéo, dificuldade de iniciar a degluticéo, regurgitacao
nasal, controle da saliva diminuido, tosse e engasgos durante as refeicdes, dor no peito,
sensacdo de alimento parado na garganta. Esses sintomas quando nao tratados ou
reabilitados podem acarretar em desidratacdo, perda de peso, tempo da refeicdo
prolongado, diminuicdo de apetite e pneumonia aspirativa ou quaisquer outros
problemas pulmonares (Feng et al., 2023).

As modificagBes estruturais e funcionais no envelhecimento alteram o processo
de mastigacdo e degluticdo, modificando, inclusive, os habitos alimentares. H4 um
aumento pela preferéncia de alimentos moles, imidos, pastosos e liquidos, assim como
um aumento na quantidade de sal e/ou agucar, decorrentes da diminuicdo do paladar
(Silva et al, 2008; Namasivayam-MacDonald e Riquelme, 2019).

Apesar da disfagia ser uma comorbidade relevante no envelhecimento, existem
poucos estudos sobre as suas caracteristicas e progressdo quando relacionada a
alteragOes cognitivas ou a fatores associados como: depressao, ansiedade e grau de

dependéncia. (Simdes et al., 2020).



17

2 OBJETIVOS

2.1 OBJETIVO GERAL

Avaliar a prevaléncia de disfagia e fatores associados em idosos de instituicoes
de longa permanéncia, com DA, DCL e controles e idosos controle da comunidade.

2.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

e Avaliar a cognicdo em individuos com DA, DCL e grupos controles
institucionalizados ou néo;

e Auvaliar os sintomas depressivos em individuos com DA, DCL e grupos controles
institucionalizados ou néo;

e Avaliar os sintomas de ansiedade em individuos com DA, DCL e grupos controles
institucionalizados ou néo;

e Avaliar a capacidade funcional em individuos com DA, DCL e grupos controles
institucionalizados ou néo;

e Avaliar a degluticdo em individuos com DA, DCL e grupos controles
institucionalizados ou néo;

e Avaliar a associacao da disfagia com as variaveis sociodemogréficas, cognitivas,
sintomas depressivos, de ansiedade e capacidade funcional em todos 0s grupos

avaliados.
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3. MATERIAIS E METODOS

3.1 TIPO DE ESTUDO E CONSIDERACOES ETICAS

O presente estudo apresenta delineamento de caso-controle com uma avaliagao
transversal. Este estudo comparou a disfagia e fatores associados em individuos com
idade igual ou superior a 60 anos, com diagnostico de DA, DCL ou individuos controle,
residentes do municipio de Criciama e Siderépolis, institucionalizados ou ndo. Foram
selecionados a partir dos critérios de inclus&o e exclusdo. Aprovado no Comité de Etica
em Pesquisa (CEP) da Universidade do Extremo Sul Catarinense (UNESC) sob o
namero: 5.923.008. (Anexo |). Toda a proposta segue 0s preceitos éticos contidos na
Resolucao 466/2012 do Conselho Nacional de Saude, que trata das normas e Diretrizes
de Pesquisa envolvendo seres humanos. Tal resolucdo assegura o sigilo da identidade
dos participantes. Além disso, os participantes serdo esclarecidos sobre a pesquisa,
objetivos, beneficios e possiveis riscos, além dos incobmodos que podem Ihes acarretar
(BRASIL, 2012).

Todos os participantes assinaréo o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido
(TCLE) (Apéndice V), e receberao sua copia para arquivamento se assim considerarem

necessario e para ter o contato dos pesquisadores caso tenha duvidas.

3.2 POPULACAO AMOSTRAL DO ESTUDO

A selecdo dos participantes foi do tipo censitaria, na qual foram recrutados
individuos residentes em residenciais geriatricos apos liberagdo com suas respectivas
cartas de aceite (Apéndices I, Il e 1ll) e idosos da comunidade que residem no municipio
de Cricima e Siderdpolis.

Foram selecionados individuos com DA, DCL e idosos controle, com a idade dos
individuos igual ou superior a 60 anos.

Os idosos que se enquadraram nos critérios de inclusao e aceitaram participar
do estudo responderam ao questionario sociodemografico e de saude elaborado pela
pesquisadora, e aos instrumentos que avaliaram a degluticdo e a funcdo cognitiva, e

responderam questionarios sobre capacidade funcional, ansiedade e depressao.
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3.2.1 Critério de Incluséao

e Individuos com idade igual ou superior a 60 anos, de ambos 0s sexos;

e Diagndstico médico de DA ou DCL e individuos para grupo controle;

e Individuos que aceitarem participar do estudo e assinarem o Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE);

e Via oral de alimentacdo;

e Nivel cognitivo que permita realizacao dos questionarios;

e Residentes no municipio de Criciima ou Sideropolis;

3.2.2 Critério de Exclusao

e Deficiéncia visual parcial (de 40 a 60% de comprometimento) ou total,

e Deficiéncia auditiva severa (ndo consegue ouvir sons abaixo dos 80 decibéis, em
média) e profunda (quando nédo escuta sons emitidos com intensidade menor que
91 decibéis);

e Diagndstico de transtorno psiquiatrico gerais;

e N&o possuir condi¢des de responder os questionarios de forma independente;

e Diagnéstico neurolégico compativel com sindromes ou malformacdes;

e Outros eventos neuroldgicos que possam causam alteracdes na degluticao;

e Uso de via alternativa de alimentacéo;

3.3 COLETA DE DADOS

O processo de coleta de dados ocorreu em uma Unica intervencdo e por meio da
abordagem da pesquisadora. Na abordagem aos idosos foram esclarecidos os objetivos
do estudo e a partir do interesse em participar da pesquisa foi fornecido o TCLE, para
gue o pesquisador ou seu responsavel legal pudesse assinar. A coleta dos dados foi

realizada através da aplicacao dos instrumentos de pesquisa (questionarios e testes).

3.4 INSTRUMENTOS PARA COLETA DE DADOS

Para avaliar os idosos 0s seguintes instrumentos foram aplicados:

e Questionario sociodemogréfico, econémico e de saude (Apéndice VI):
instrumento elaborado pela pesquisadora com o objetivo de coletar informacdes
acerca das condicfes sociais, demograficas, econémicas e de saude dos idosos

entrevistados. Esse questionario possui variaveis especificas para cada area
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investigada. Por exemplo, dentro das variaveis demogréaficas estdo: sexo
(masculino ou feminino), data de nascimento, idade, naturalidade e niumero total
de filhos vivos.
e Avaliacdo de Seguranca da Degluticdo — ASED (Furkim et al.,2014): (Anexo Il) é
um instrumento que visa caracterizar e avaliar os aspectos gerais de respiracéo,
fala, voz e dos Orgaos orofaciais e cervicais, diagnéstico, sinais vitais, alerta,
sonda de alimentacgé&o, estado de orientacdo; habilidade de compreender ordens
simples, saturacdo de oxigénio, padrédo respiratério, dependéncia de oxigénio,
inteligibilidade de fala, coordenacdo pneumofonoarticulatoria, disfonia,
motricidade orofacial, denticdo, qualidade da tosse, elevacéao laringea e presenca
de sialorréia ou xerostomia. Constituido por duas partes: Avaliagdo estrutural
citada acima e avaliacdo funcional da degluticdo das consisténcias: liquido,
néctar, mel, pudim e solido, classificacdo do grau de disfagia e condutas. Tem
como objetivo a deteccdo inicial do risco para disfagia 0 que permite ao
examinador identificar e interpretar as possiveis alteracbes na dinamica da
degluticdo, caracterizar os sinais clinicos sugestivos para disfagia, definir
pontualmente a gravidade desta e tomar as devidas condutas.
Nivel 1: Nada por via oral
Nivel 2: Dependente de via alternativa e minima via oral de algum alimento ou liquido
Nivel 3: Dependente de via alternativa com consistente VO de alimento ou liquido
Nivel 4: Via oral total de uma Unica consisténcia
Nivel 5: Via oral total com multiplas consisténcias, porém com necessidade de preparo
especial ou compensacgdes
Nivel 6: Via oral total com multiplas consisténcias, porém sem necessidade de preparo
especial ou compensacdes, porém com restricdes alimentares
Nivel 7: Via oral total sem restricdes

Segundo ONeil et al., (1999) - Dysphagia outcome and severity scale. Full per-
oral nutrition (P.O):
Nivel I: Degluticdo normal - Normal para ambas as consisténcias e em todos os itens
avaliados. Nenhuma estratégia ou tempo extra é necessario. A alimentagdo via oral
completa € recomendada.
Nivel II: Degluticdo funcional - Pode estar anormal ou alterada, mas nédo resulta em
aspiracdo ou reducdo da eficiéncia da degluticdo, sendo possivel manter adequada

nutricdo e hidratacdo por via oral. Assim, sdo esperadas compensacdes espontaneas
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de dificuldades leves, em pelo menos uma consisténcia, com auséncia de sinais de
risco de aspiracdo. A alimentacdo via oral completa é recomendada, mas pode ser
necessario despender tempo adicional para esta tarefa.

Nivel IlI: Disfagia orofaringea leve - Disturbio de degluticdo presente, com necessidade
de orientacbes especificas dadas pelo fonoaudidlogo durante a degluticéo.
Necessidade de pequenas modificacfes na dieta; tosse e/ou pigarro espontaneos e
eficazes; leves alteragdes orais com compensacdes adequadas.

Nivel IV: Disfagia orofaringea leve a moderada - Existéncia de risco de aspiracdo, porém
reduzido com o uso de manobras e técnicas terapéuticas. Necessidade de supervisao
esporadica para realizacdo de precaucdes terapéuticas; sinais de aspiracao e restricdo
de uma consisténcia; tosse reflexa fraca e voluntaria forte. O tempo para a alimentacao
é significativamente aumentado e a suplementacao

nutricional é indicada.

Nivel V: Disfagia orofaringea moderada - Existe risco significativo de aspiracéo.
Alimentacédo oral suplementada por via alternativa, sinais de aspiracdo para duas
consisténcias. Pode se alimentar de algumas consisténcias, utilizando técnicas
especificas para minimizar o potencial de aspiracdo e/ou facilitar a degluticdo, com
necessidade de supervisdo. Tosse reflexa fraca ou ausente.

Nivel VI. Disfagia orofaringea moderada a grave - Tolerancia de apenas uma
consisténcia, com maxima assisténcia para utilizacdo de estratégias, sinais de
aspiracdo com necessidade de multiplas solicitacdes de clareamento, aspiracdo de
duas ou mais consisténcias, auséncia de tosse reflexa, tosse voluntaria fraca e ineficaz.
Se o estado pulmonar estiver comprometido, € necessario suspender a alimentacao por
via oral.

Nivel VII: Disfagia orofaringea grave - Impossibilidade de alimentacéo via oral. Engasgo
com dificuldade de recuperacao; presenca de cianose ou broncoespasmos; aspiracao
silente para duas ou mais consisténcias; tosse voluntéria ineficaz; inabilidade de iniciar
degluticéo.

Para a aplicacdo do protocolo serdo necessarios: estetoscopio, equipamento de
oximetria de pulso, 15 ml de cada consisténcia testada, liquido, néctar, mel e pudim, um
biscoito de agua e sal, seringa de 20 ml e uma colher de sobremesa descartavel e quatro
copos descartaveis por sujeito avaliado. O protocolo teve inicio com o teste da agua,
realizado por meio da oferta no gole livre no copo e gradativa de 5 e 10 ml de agua na

colher. Em seguida, sera realizado o teste de degluticAo das demais consisténcias,
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néctar, mel e pudim por meio da oferta gradativa de 5 e 10 ml na colher descartavel
tamanho sobremesa para cada consisténcia. Por ultimo foi avaliado a degluticdo da
consisténcia sélida na forma de auto-oferta. E orientado a capturar o alimento do
copo/colher e degluti-lo. O procedimento é repetido trés vezes para cada graduacao,
observando-se a uniformidade do desempenho.

e Miniexame do Estado Mental (MEEM): foi elaborado por Fosltein e Mchughc
(1975) e tem como objetivo substituir testes de inteligéncia longos. E considerado
“‘mini”, segundo os autores, pois possui apenas sete questdes que sao
respondidas em um intervalo de tempo de 5 a 10, avalia diversos dominios como
orientacdo espacial, temporal, memoria imediata e de evocacado, calculo,
linguagem- nomeacéo, repeticdo, compreensdo, escrita e cépia de desenho
minutos e é utilizado amplamente, principalmente em pesquisas, pois permite
avaliar da funcdo 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 presenca de instrucdo escolar formal prévia (Lourenco e Veras,
2006) (Anexo lI).

e Teste da Fluéncia Verbal Semantica (FVS) - No teste da FVS pede-se para
falar em voz alta o maior nUmero de palavras pertencentes a um determinado
grupo semantico, por exemplo, nome de animais, vegetais, coisas encontradas
num supermercado, etc. Trata-se de um método simples e eficaz para estas
funcOes executivas e a linguagem (Anexo V).

e Teste do desenho do relogio (TDR) - Trata-se de um teste simples para avaliar
funcbes executivas e habilidades visuo-espaciais. Existem varios sistemas de
pontuacao, em geral aplicamos o proposto por Sunderland et al, 1989 (abaixo).
Além do resultado final, a observacdo do tempo e das estratégias usadas pelo
avaliado para desempenhar a tarefa sdo muito informativos. Como qualquer
teste neuropsicoldgico, o cuidado especial deve ser dado para a correcao pelo
nivel educacional (Sunderland et al., 1989) (Anexo V).

e A Escala de Depressdao Geriatrica — 15 (EDG-15): O teste é utilizado
amplamente para estudos e na pratica clinica por sua linguagem, aplicabilidade
e confiabilidade (PEREIRA, 2017; FERREIRA, ESPIRITO-SANTO, 2018). A
escala criada por por Sheikh & Yesavage (1986) usada nesta pesquisa sera de
15 itens (EDG-15) que avalia rastreamento de sintomas depressivos no idoso

por meio de respostas objetivas (sim ou n&o) a respeito de como a pessoa idosa
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tem se sentido durante a ultima semana. O instrumento pode ser aplicado pelo
pesquisador ou auto-aplicada e nas questdes 1, 5, 7, 11, 12, 13, 14 as
respostas apropriadas para auséncia de depressdo sdo “sim” e todas as
demais “ndo”(BRASIL 2010). O ponto de corte utilizado apresenta sensibilidade
de 85,4% e a especificidade de 73,9%: pontuacdo entre O e 5 € considerado
normal, 6 a 10 indicam depresséo leve e 11 a 15 depresséo severa (ALMEIDA,
ALMEIDA, 1999-a; ALMEIDA, ALMEIDA, 1999-b, PARADELA, 2005). (Anexo
V)

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

e Avaliacdo das Atividades Béasicas 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 saude e o desempenho social, sua pontuacéo pode
variar de 20 a 140 pontos; AIVDs (Lawton et al., 1969): permite a avaliacdo da
capacidade funcional propriamente dita e sua pontuacao pode variar de 5 a 35
pontos. Quando a soma dos pontos das duas categorias alcangcarem escore
minimo de 25 e maximo de 175 pontos, permitira caracterizar a capacidade de

dependéncia até a independéncia completa (Anexo VIII).

3.5 ANALISE DE DADOS

Os dados foram armazenados em planilha do MS Excel® e posteriormente,
analisados através do programa SPSS 28.0 (SPSS, Chicago, IL). As variaveis
quantitativas foram descritas por média e desvio padrédo (distribuicdo simétrica) ou
mediana e amplitude interquartilica (distribuicdo assimétrica), dependendo da
distribuicdo da variavel. As variaveis categoricas foram descritas por frequéncias
absolutas e relativas.

Para comparar médias, os testes t-student ou Analise de Variancia (ANOVA)
complementada pelo teste de Tukey foram aplicados. Em caso de assimetria, 0s

testes de Mann-Wallis ou Kruskal-Wallis foram utilizados.
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Para avaliar a associacdo entre as variaveis categoéricas, 0s testes qui-
quadrado de Pearson ou exato de Fisher foram aplicados.

Para controle de fatores confundidores, a analise de Regressao de Poisson foi
utilizada. Neste modelo, foi calculada a Razéo de Prevaléncias (RP) juntamente com
intervalo de confianca de 95%.

O nivel de significancia adotado foi de 5% (p<0,05).
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4. RESULTADOS

A amostra foi composta por 121 idosos, divididos em quatro grupos: 1) DA
(n=21, 17,4%), 2) DCL (n=17, 14%), 3) controles institucionalizados (n=33, 27,3%) e
4) controles da comunidade (n=50, 41,3%). A Tabela 1 apresenta a caracterizacéo da
amostra total e por grupos.
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Tabela 1 - Caracteristicas da amostra total e por grupos (n=121)

Variaveis Amostra DA DCL Controle Controle P
total (n=21) (n=17) institucionalizad comunidade
(n=121) 0s (n=33) (n=50)
Idade (anos) — média + DP 73,749,5 80,9+8,8° 75,3+12,5° 76,7+8,0° 68,246,12 <0,001
Sexo — n(%) <0,001

Masculino 45 (37,2) 11 (52,4) 8 (47,1) 18 (54,5) 8 (16,0)

Feminino 76 (62,8) 10 (47,6) 9 (52,9) 15 (45,5) 42 (84,0)
Aposentado — n(%) 105 (86,8) 20 (95,2) 17 (100) 30 (90,9) 38 (76,0) 0,024
Anos de estudo — mediana 5 (4-11) 5,5 (4-9,5) 5 (4,5-10,5) 4,5 (3-9,8) 7 (4,8-12) 0,586
(P25-P75)

Estado Civil — n(%) <0,001

Solteiro 16 (13,3) 7 (35,0) 2(11,8) 6 (18,2) 1(2,0)

Viavo 36 (30,0) 8 (40,0) 8 (47,1) 13 (39,4) 7 (14,0)

Divorciado 27 (22,5) 3 (15,0) 3(17,6) 11 (33,3) 10 (20,0)

Casado 41 (34,2) 2 (10,0) 4 (23,5) 3(9,1) 32 (64,0)

Faz uso de medicamentos — 120 (99,2) 21 (100) 17 (100) 33 (100) 49 (98,0) 0,698
n(%)

Vitamina e suplementos 60 (49,6) 10 (47,6) 12 (70,6) 14 (42,4) 24 (48,0) 0,289

Anti-hipertensivos 73 (60,3) 10 (47,6) 7 (41,2) 26 (78,8) 30 (60,0) 0,033

Anti-inflamatérios 23 (19,2) 3(14,3) 2 (12,5) 13 (39,4) 5(10,0) 0,007

Antibioticos 2(1,7) 0 (0,0) 1(5,9) 0(0,0) 1(2,0) 0,421

Laxantes 23 (19,0) 7 (33,3) 9 (52,9) 4(12,1) 3(6,0) <0,001

Omeprazol 31 (25,6) 4 (19,0) 3(17,6) 10 (30,3) 14 (28,0) 0,666

Calmantes 78 (64,5) 16 (76,2) 13 (76,5) 28 (84,8) 21 (42,0) <0,001

Clonazepam 39 (32,2) 8(38,1) 11 (64,7) 8 (24,2) 12 (24,0) 0,011

(benzodiazepinicos)

Zolpidem (hipnéticos/nao 17 (14,0) 5 (23,8) 7 (41,2) 2(6,1) 3(6,0) <0,001

diazepinicos)

Relaxantes musculares 25 (20,8) 6 (28,6) 8 (50,0) 2(6,1) 9 (18,0) 0,003

Outras medicac¢des 79 (65,3) 12 (57,1) 8 (47,1) 29 (87,9) 30 (60,0) 0,011
NUmero de medicacdes — 4 (2-5) 4 (2-6)° 6 (5-6)° 4 (3-5)° 3 (2-4)2 <0,001
mediana (P25-P75)

Pratica de atividade fisica — 98 (81,0) 14 (66,7) 14 (82,4) 24 (72,7) 46 (92,0) 0,042
n(%)

Frequéncia de atividade fisica 0,066
—n(%)

Nao pratica 23 (19,0) 7 (33,3) 3(17,6) 9 (27,3) 4 (8,0)

1 a 2x/semana 45 (37,2) 8 (38,1) 7 (41,2) 13 (39,4) 17 (34,0)

3 a4 x/semana 39 (32,2) 3(14,3) 6 (35,3) 6 (18,2) 24 (48,0)

Todos os dias 14 (11,6) 3(14,3) 1(5,9) 5(15,2) 5(10,0)

Fumante — n(%) 36 (29,8) 4 (19,0) 9(52,9) 22 (66,7) 1(2,0) <0,001
Ex-tabagista — n(%) 18 (14,9) 0 (0,0) 1(5,9) 0 (0,0) 17 (34,0) <0,001
Faz uso de bebida alcodlica — 23 (19,0) 0 (0,0) 3(17,6) 7 (21.2) 13 (26,0) 0,084
n(%)

IMC (kg/m?) — média + DP 282+45 26,6+4,3 276+4,1 28,0+ 4,6 29,0+ 4,7 0,360
Classificacdo do IMC — n(%) 0,818

Eutrofia 24 (25,3) 5(38,5) 3(18,8) 6 (31,6) 10 (21,3)

Sobrepeso 35 (36,8) 5 (38,5) 6 (37,5) 6 (31,6) 18 (38,3)

Obesidade 36 (37,9) 3(23,1) 7 (43,8) 7 (36,8) 19 (40,4)

ab| etras iguais ndo diferem pelo teste de Tukey ou Dunn a 5% de significancia
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Os idosos controles da comunidade apresentaram média de idade
significativamente inferior aos idosos dos demais grupos (p<0,001), sendo também o
grupo com menos aposentados (p=0,024). ldosos do sexo feminino e casados
também estiveram mais presentes no grupo controle da comunidade (p<0,001).

Anti-hipertensivos, anti-inflamatoérios e outras medicacfes sdo mais utilizadas
pelo grupo controle institucionalizado (p=0,033, p=0,007 e p=0,011, respectivamente).
Por outro lado, laxantes, clonazepam, zolpidem e relaxantes musculares sdo mais
utilizados pelo grupo de idosos com DCL (p<0,001, p=0,011, p<0,001 e p=0,003,
respectivamente). Calmantes sdo menos utilizados pelo grupo de idosos controles da
comunidade (p<0,001). Desta forma, significativamente menor nimero de medicacdes
sao utilizadas no grupo controle da comunidade, quando comparados aos demais
grupos (p<0,001).

A frequéncia de pratica de atividade fisica foi significativamente maior no grupo
controle da comunidade e significativamente menor no grupo com DA (p=0,042). Mais
da metade da amostra do grupo com DCL e dos controles institucionalizados eram
tabagistas (p<0,001), sendo o percentual de ex-tabagistas significativamente maior
nos controles da comunidade (p<0,001).

A Tabela 2 apresenta a comparacdo das escalas entre 0s quatro grupos. Para
a escala MEEM, os grupos DA e DCL apresentaram médias significativamente mais
baixas, quando comparados aos dois controles. Entre esses, 0 grupo controle da
comunidade apresentou médias significativamente mais elevadas do que o controle
institucionalizado, obtiveram medianas de 19 e 26 respectivamente. Mesmo apoés o
ajuste pelas variaveis que apresentaram diferenca significativa na Tabela 1, as
diferencas permaneceram estatisticamente significativas (p<0,001). Na avaliacdo do
declinio cognitivo pelo MEEM, os grupos controles tiveram menor propor¢céo do que
os grupos DA e DCL (p<0,001).
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Variaveis DA DCL Controle Controle p Pajustado
(n=21) (n=17) institucionalizad  comunidade *
0S (n=50)
(n=33)

MEEM — mediana (P25-P75) 11 (7-18)2 9 (5-19,9)2 19 (15-25)b 26 (24-27)¢ <0,001 <0,001
Classificacdo MEEM — n(%) 0,001 <0,001

Normal 0 (0,0) 0 (0,0) 8(24,2) 17 (34,0)

Com declinio cognitivo 21 (100)° 17 (100)b 25 (75,8)2 33 (66,0)2
Fluéncia Verbal — mediana (P25- 5(3-6,5)2 4,5 (3-11)2 7 (5-10)2 12,5 (10-14)*> <0,001 <0,001
P75)
Classificac@o Fluéncia verbal — <0,001 <0,001
n(%o)

Normal 0 (0,0) 2 (12,5) 1(3,0) 32 (64,0)

Com declinio cognitivo 21 (100)b 14 (87,5)° 32 (97,0)° 18 (36,0)2
Reldgio — mediana (P25-P75) 0 (0-2)2 0 (0-2)2 2 (0-3)2 7 (3-9)b <0,001 <0,001
Classificacdo Reldgio — n(%) <0,001 <0,001

Normal 0 (0,0) 0 (0,0) 3(9,1) 18 (36,0)

Com declinio cognitivo 21 (100)° 17 (100)® 30 (90,9)2 32 (64,0)2
ABVDS/AIVDS — mediana (P25- 25 (25- 25 (25-32,5)2 104 (41-121)> 175 (173-175)c <0,001 <0,001
P75) 106)2
Classificacdo ABVDS/AIVDS — <0,001 <0,001
n(%)

Dependéncia total 10 (47,6) 10 (58,8) 4(12,1) 0 (0,0)

Dependéncia modificada (75%) 4 (19,0) 5 (29,4) 5(15,2) 0 (0,0)

Dependéncia modificada (50%) 0(0,0) 0(0,0) 39,1 0 (0,0)

Dependéncia modificada (25%) 5 (23,8) 1(5,9) 15 (45,5) 1(2,0)

Qualguer grau de dependéncia 19 (90,5)° 16 (94,1)° 27 (81,8)° 1(2,0)2

Independéncia 2 (9,5 1(5,9) 6 (18,2) 49 (98,0)
EDG — mediana (P25-P75) 4 (2-10)b 5 (3-6,5)° 8 (4-10)c 3 (1-4)2 <0,001 <0,001
Classificacdo EDG — n(%) <0,001 0,001

Normal 11 (55,0) 9 (52,9) 11 (33,3) 42 (84,0)

Depresséo leve 7 (35,0) 7(41,2) 16 (48,5) 7 (14,0)

Depresséo severa 2 (10,0) 1(5,9) 6 (18,2) 1(2,0)

Depressdo leve ou severa 9 (45,0)° 8 (47,1)° 22 (66,7)b 8 (16,0)2
TAG - mediana (P25-P75) 6 (1-9,5)° 5 (3,5-10,5)% 7 (4-11,5)° 5 (1-8)2 0,329 0,021
Classificacdo TAG — n(%) 0,301 0,036

Normal 15 (71,4) 13 (76,5) 21 (63,6) 41 (82,0)

Ansiedade 6 (28,6)° 4 (23,5)ab 12 (36,4)b 9 (18,0)2

ab | etras iguais ndo diferem pelo teste Least Significant Difference (LSD) a 5% de significancia; * ajustado para idade, sex
aposentado, estado civil, nimero de medicac¢des, atividade fisica, fumante e ex-tabagista

Para a escala de fluéncia verbal, o grupo controle da comunidade apresentou

meédias significativamente mais elevadas, 19,5 do que os demais grupos, mesmo apos

0 ajuste por possiveis variaveis confundidoras (p<0,001). Na avaliacdo do declinio

cognitivo por essa escala, 0 grupo controle da comunidade apresentou menor

proporcao do que os demais grupos (p<0,001).
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Na escala do teste do reldgio, o grupo controle da comunidade apresentou
meédia significativamente mais elevada do que a dos demais grupos, mesmo apoés o
ajuste (p<0,001). Quando avaliado o declinio cognitivo, 0s grupos controles tiveram
menor propor¢ao do que os grupos DA e DCL (p<0,001).

Para a escala de capacidade funcional que avalia a ABVDs e AIVDs, 0s grupos
DA e DCL apresentaram meédias significativamente. mais baixas que a dos dois
controles. Entre esses, o0 grupo controle da comunidade apresentou médias
significativamente mais elevadas do que o controle institucionalizado, mesmo apds o
ajuste por possiveis fatores confundidores (p<0,001). Quando avaliado qualquer grau
de dependéncia, o grupo controle da comunidade conta com apenas 2% dos idosos,
sendo significativamente mais baixa do que qualquer outro grupo (p<0,001). Vale
destacar também o alto grau de dependéncia total nos grupos DA e DCL, com cerca
da metade dos dois grupos (47,6% e 58,8%, respectivamente).

Os escores de sintomas depressivos foram significativamente mais elevados
no grupo de idosos controles institucionalizadas e significativamente menores nos
controles da comunidade, mesmo apoés o ajuste por fatores confundidores (p<0,001),
sendo que a proporc¢ao de depressao leve ou moderada foi mais elevada no controle
institucionalizado e mais baixa no controle da comunidade (p<0,001).

Os escores de sintomas de ansiedade foram significativamente mais baixos no
grupo controle da comunidade, quando comparados aos grupos com DA e controles
institucionalizados, ap0s o0 ajuste pelas variaveis significativas da tabela de
caracterizacdo da amostra (p=0,021), com a proporcdo de ansiedade
significativamente maior nestes ultimos dois grupos (p=0,036).

A Tabela 3 apresenta os aspectos da degluticdo entre os quatro grupos. Apos
0 ajuste pelos possiveis fatores confundidores, a disfagia, pela escala FOIS, foi
significativamente mais presente nos grupos DA e DCL e significativamente menos
prevalente no grupo controle da comunidade (p=0,007), sendo a classificagdo 6 com

maior ocorréncia entre os disfagicos.



Tabela 3 - Avaliacdo da degluticdo nos idosos (n=121)

30

Variaveis DA DCL Controle Controle P Pajustado*
(n=21) (n=17) institucionalizad comunidad
0s e (n=50)
(n=33)
n(%) n(%) n(%) n(%)
FOIS <0,001 0,002
1 1(4,8) 0 (0,0) 0 (0,0) 0 (0,0)
5 6 (28,6) 4 (23,5) 5(15,2) 0 (0,0)
6 8(38,1) 8 (47,1) 11 (33,3) 2 (4,0)
7 6 (28,6) 5(29,4) 17 (51,5) 48 (96,0)
Disfagia (1 ao 6) 15 (71,4) 12 (70,6)° 16 (48,5)° 2 (4,0)2 <0,001 0,007
Alimenta-se sozinho 21 (100) 15 (88,2) 32 (97,0) 50 (100) 0,048 0,286
Preparo do bolo eficiente 10 (47,6)2 8 (47,1)2 24 (72,7)° 49 (98,0)b <0,001 0,012
Tempo de transito oral eficiente 6 (28,6)2 7 (41,2)2 25 (75,8)b 49 (98,0)b <0,001 <0,001
Captacgédo do bholo eficiente 16 (76,2) 12 (70,6) 26 (78,8) 49 (98,0) 0,008 0,394
Escape extraoral ausente 20 (95,2) 17 (100) 33 (100) 50 (100) 0,187 0,746
Residuos em cavidade ap6s 13 (61,9)2 11 (64,7)2 24 (72,7)2 49 (98,0)° <0,001 0,020
ausente
Elevacéo laringea eficiente 18 (85,7) 16 (94,1) 26 (78,8) 48 (96,0) 0,077 0,557
Voz molhada ausente 19 (90,5) 15 (88,2) 33 (100) 49 (98,0) 0,110 0,210
Tosse ausente 20 (95,2) 16 (94,1) 33 (100) 50 (100) 0,211 0,449
Pigarro ausente 16 (76,2) 15 (88,2) 32 (97,0) 46 (92,0) 0,087 0,161
Ausculta cervical negativo 21 (100) 17 (100) 33 (100) 50 (100) - -
Liquidos no gole livre normal 19 (90,5) 15 (88,2) 33 (100) 48 (96,0) 0,220 0,218
Tempo maximo de fonacgao* 12,1+3,92 13,045,1° 10,145,02 13,8+4,2P 0,005 0,024
b
Qualidade vocal 0,014 0,246
Limpa 13 (61,9) 11 (64,7) 27 (81,8) 41 (82,0)
Soprosa 2 (9,5 0 (0,0) 5 (15,2) 4 (8,0)
Rugosa 6 (28,6) 6 (35,3) 0 (0,0) 5(10,0)
Rouca 0 (0,0) 0 (0,0) 1(3,0) 0 (0,0)
Denticdo superior <0,001 0,087
Edéntulo 2(9,5) 2(11,8) 4(12,1) 0 (0,0)
Denticdo natural completa 0 (0,0) 6 (35,3) 2(6,1) 16 (32,0)
Denticdo natural incompleta 7 (33,3) 1(5,9 3(9,2) 1(2,0)
Protese total 9 (42,9) 6 (35,3) 19 (57,6) 28 (56,0)
Prétese parcial 1(4,8) 2(11,8) 3(9,2) 5(10,0)
Prétese mal adaptada 2(9,5) 0 (0,0) 2 (6,1) 0 (0,0)
Denticao inferior <0,001 0,078
Edéntulo 8(38,1) 5(29,4) 5(15,2) 0 (0,0)
Denticao natural completa 1(4,8) 6 (35,3) 4(12,1) 32 (64,0)
Denticdo natural incompleta 8 (38,1) 2(11,8) 13 (39,4) 7 (14,0)
Protese total 3(14,3) 0 (0,0) 6 (18,2) 8 (16,0)
Protese parcial 0 (0,0) 2(11,8) 0 (0,0) 0 (0,0)
Protese mal adaptada 1(4,8) 2(11,8) 5(15,2) 3(6,0)
Sialorréia ausente 21 (100) 17 (100) 32 (97,0) 45 (90,0) 0,176 0,185
Xerostomia ausente 16 (76,2)2 16 (94,1) 33 (100)° 39 (78,0)2 0,014 0,021
Forca/mobilidade de lingua 14 (66,7) 11 (64,7) 30 (90,9) 46 (92,0) 0,006 0,066

presente

* descrito por média + desvio padréo; 2P Letras iguais ndo diferem pelo teste Least Significant Difference (LSD) a 5%

de significancia
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Quanto aos aspectos da degluticdo, apds o ajuste permaneceram as diferencas
significativas entre os grupos em relagédo ao preparo do bolo (p=0,012), tempo de
transito oral (p<0,001), residuos em cavidade oral (p=0,020), tempo maximo de
fonacao (p=0,024) e xerostomia (p=0,021). Preparo do bolo e tempo de transito oral
foram significativamente mais eficientes nos grupos controles. A maior auséncia de
residuos em cavidade oral foi encontrada no grupo controle da comunidade. O tempo
maximo de fonacdo foi significativamente maior nos grupos DCL e controle da
comunidade, quando comparados com o grupo controle institucionalizado. Por fim,
mais auséncia de xerostomia foi encontrada no grupo controle institucionalizado,
guando comparado aos grupos DA e controle da comunidade.

As associagdes entre as variaveis em estudo com a disfagia por cada grupo
estdo apresentadas nas Tabelas 4 a 7.

Os individuos com DA e disfagia sao significativamente mais velhos (p=0,022),
com menores escores na escala de capacidade funcional (p=0,011), sendo
significativamente mais dependentes (principalmente total) (p=0,017), conforme

apresenta a tabela 4.

Tabela 4 — Associacao das variaveis com a disfagia no grupo com DA (n= 21)

Variaveis Sem disfagia Com disfagia P
(FOIS 7) (FOIS 1-6)

Idade (anos) — média £ DP 74,245,6 83,618,5 0,022

Sexo — n(%) 1,000
Masculino 3 (50,0) 8 (53,3)

Feminino 3 (50,0) 7 (46,7)

Aposentado — n(%) 6 (100) 14 (93,3) 1,000

Anos de estudo — mediana (P25- 4 (4-6) 8 (1-11) 0,368

P75)

Estado Civil — n(%) 0,063
Solteiro 4 (80,0) 3 (20,0)

Viavo 0 (0,0) 8 (53,3)
Divorciado 1(20,0) 2 (13,3)
Casado 0 (0,0) 2 (13,3)

Faz uso de medicamentos — n(%) 6 (100) 15 (100) -
Vitamina e suplementos 2 (33,3) 8 (53,3) 0,635
Anti-hipertensivos 2 (33,3) 8 (53,3) 0,635
Anti-inflamatérios 1(16,7) 2 (13,3) 1,000
Laxantes 1(16,7) 6 (40,0) 0,613
Omeprazol 1(16,7) 3 (20,0) 1,000
Calmantes 4 (66,7) 12 (80,0) 0,598
Clonazepam (benzodiazepinicos) 1(16,7) 7 (46,7) 0,336
Zolpidem (hipnoéticos/nao 1(16,7) 4 (26,7) 1,000

diazepinicos)
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Relaxantes musculares 1(16,7) 5(33,3) 0,623

Outras medicacfes 4 (66,7) 8 (53,3) 0,659
Numero de medicacdes — mediana 2,5(1-5) 5 (2-6) 0,235
(P25-P75)
Préatica de atividade fisica — n(%) 4 (66,7) 10 (66,7) 1,000
Frequéncia de atividade fisica — 0,336
n(%)

N&o pratica 2 (33,3) 5(33,3)

1 a 2x/semana 2 (33,3) 6 (40,0)

3 a4 x/semana 0 (0,0) 3(20,0)

Todos os dias 2 (33,3) 1(6,7)
Fumante — n(%) 1(16,7) 3(20,0) 1,000
IMC (kg/m?) — média + DP 27,8+6,2 26,1+ 3,6 0,553
Classificacdo do IMC — n(%) 0,307

Eutrofia 1(25,0) 4 (44,4)

Sobrepeso 1(25,0) 4 (44,4)

Obesidade 2 (50,0) 1(11,2)
MEEM — mediana (P25-P75) 14 (3,5-18) 11 (7-18) 0,910
Fluéncia Verbal — mediana (P25- 3,5(1,5-8,3) 5(3-7) 0,569
P75)
Relégio — mediana (P25-P75) 0 (0-0) 0 (0-2) 0,205
ABVDS/AIVDS - mediana (P25- 115,5 (79-133,8) 25 (25-27) 0,011
P75)
Classificacdo ABVDS/AIVDS — 0,017
n(%)

Dependéncia total 1(16,7) 9 (60,0)

Dependéncia modificada (75%) 0 (0,0) 4 (26,7)

Dependéncia modificada (50%) 0 (0,0) 0 (0,0)

Dependéncia modificada (25%) 4 (66,7) 1(6,7)

Independéncia 1(16,7) 1(6,7)
EDG - mediana (P25-P75) 3(1,5-6,5) 5 (3-10) 0,197
Classificacdo EDG — n(%) 0,689

Normal 3 (60,0) 8 (53,3)

Depresséo leve 2 (40,0) 5 (33,3)

Depresséo severa 0 (0,0) 2(13,3)
TAG — mediana (P25-P75) 2,5 (0-8) 6 (3-10) 0,132
Classificacdo TAG — n(%) 0,623

Normal 5(83,3) 10 (66,7)

Ansiedade 1(16,7) 5(33,3)

Os individuos com DCL e disfagia séao viuvos (p=0,047), com menores escores
nas escalas MEEM e fluéncia verbal (p=0,004 e p=0,042, respectivamente), tendo
significativamente mais declinio cognitivo no teste de fluéncia verbal (p=0,050),

guando comparados aos DCL sem disfagia, conforme apresenta a tabela 5.



Tabela 5 - Associacao das variaveis com a disfagia no grupo DCL (n= 17)
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Variaveis Sem disfagia Com disfagia P
(FOIS 7) (FOIS 1-6)

Idade (anos) — média £ DP 71,0+£17,0 77,1+£10,5 0,376

Sexo — n(%) 0,620
Masculino 3 (60,0) 5(41,7)

Feminino 2 (40,0) 7 (58,3)

Anos de estudo — mediana (P25-P75) 8 (5-11) 5 (4-10) 0,500

Estado Civil — n(%) 0,047
Solteiro 2 (40,0) 0 (0,0)

Viavo 1 (20,0) 7 (58,3)
Divorciado 0 (0,0) 3 (25,0)
Casado 2 (40,0) 2 (16,7)

Faz uso de medicamentos — n(%) 5 (100) 12 (100) -
Vitamina e suplementos 4 (80,0) 8 (66,7) 1,000
Anti-hipertensivos 3 (60,0) 4 (33,3) 0,593
Anti-inflamatérios 0 (0,0) 2 (16,7) 1,000
Antibidticos 0 (0,0) 1(8,3) 1,000
Laxantes 2 (40,0) 7 (58,3) 0,620
Omeprazol 2 (40,0) 1(8,3) 0,191
Calmantes 4 (80,0) 9 (75,0) 1,000
Clonazepam (benzodiazepinicos) 4 (80,0) 7 (58,3) 0,600
Zolpidem (hipnéticos/nao diazepinicos) 1(20,0) 6 (50,0) 0,338
Relaxantes musculares 2 (40,0) 6 (54,5) 1,000
Outras medicactes 2 (40,0) 6 (50,0) 1,000

Numero de medicac¢des — mediana (P25- 6 (5-6) 6 (4-6) 0,661

P75)

Pratica de atividade fisica — n(%) 4 (80,0) 10 (83,3) 1,000

Frequéncia de atividade fisica — n(%) 0,356
N&o pratica 1(20,0) 2 (16,7)

1 a 2x/semana 1(20,0) 6 (50,0)
3 a4 x/semana 2 (40,0) 4 (33,3)
Todos os dias 1(20,0) 0 (0,0)

Fumante — n(%) 4 (80,0) 5(41,7) 0,294

Ex-tabagista — n(%) 1(20,0) 0 (0,0) 0,294

Faz uso de bebida alcodlica — n(%) 2 (40,0) 1(8,3) 0,191

IMC (kg/m?) — média + DP 26,9+3,9 279+473 0,670

Classificacdo do IMC — n(%) 0,086
Eutrofia 2 (40,0) 1(9,1)

Sobrepeso 0 (0,0) 6 (54,5)

Obesidade 3 (60,0) 4 (36,4)
MEEM — mediana (P25-P75) 18 (12,5-19,5) 6,5 (2-12,5) 0,004
Fluéncia Verbal — mediana (P25-P75) 13 (5,5-14,5) 3 (2-7,5) 0,042
Declinio cognitivo — n (%) 2 (50,0) 12 (100) 0,050

Reldgio — mediana (P25-P75) 2 (0-2) 0 (0-2) 0,506

ABVDS/AIVDS - mediana (P25-P75) 25 (25-28) 26 (25-38) 0,328

Classificacdo ABVDS/AIVDS — n(%) 0,175
Dependéncia total 5(100) 5(41,7)

Dependéncia modificada (75%) 0 (0,0) 5(41,7)
Dependéncia modificada (50%) 0 (0,0) 0 (0,0)
Dependéncia modificada (25%) 0 (0,0) 1(8,3)
Independéncia 0 (0,0) 1(8,3)
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EDG - mediana (P25-P75) 4 (2-6) 5(3-7) 0,328
Classificacdo EDG — n(%) 0,784
Normal 3 (60,0) 6 (50,0)
Depresséo leve 2 (40,0) 5(41,7)
Depresséo severa 0 (0,0) 1(8,3)
TAG - mediana (P25-P75) 5 (2-12,5) 5,5 (3-8,8) 0,879
Classificacdo TAG — n(%) 0,538
Normal 3 (60,0) 10 (83,3)
Ansiedade 2 (40,0) 2 (16,7)

No grupo de controles institucionalizados e controles da comunidade, néo
houve associacdo estatisticamente significativa das variaveis com a disfagia,

conforme apresenta as tabelas 6 e 7.

Tabela 6 - Associacéo das varidveis com a disfagia no grupo controle institucionalizados (n=33)

Variaveis Sem disfagia Com disfagia P
(FOIS 7) (FOIS 1-6)

Idade (anos) — média + DP 75,7+7,9 77,818,2 0,459

Sexo — n(%) 0,874
Masculino 10 (58,8) 8 (50,0)

Feminino 7(41,2) 8 (50,0)

Anos de estudo — mediana (P25-P75) 4.5 (4-10) 4,5 (3-14) 0,950

Aposentado — n(%) 14 (82,4) 16 (100) 0,227

Estado Civil — n(%) 0,601
Solteiro 2(11,8) 4 (25,0)

Vidvo 7(41,2) 6 (37,5)
Divorciado 7 (41,2) 4 (25,0)
Casado 1(5,9) 2(12,5)

Faz uso de medicamentos — n(%) 17 (100) 16 (100) -
Vitamina e suplementos 6 (35,3) 8 (50,0) 0,616
Anti-hipertensivos 12 (70,6) 14 (87,5) 0,398
Anti-inflamatorios 6 (35,3) 7 (43,8) 0,888
Laxantes 3(17,6) 1(6,3) 0,601
Omeprazol 5(29,4) 5(31,3) 1,000
Calmantes 14 (82,4) 14 (87,5) 1,000
Clonazepam (benzodiazepinicos) 6 (35,3) 2(12,5) 0,225
Zolpidem (hipnéticos/nao diazepinicos) 1(5,9) 1(6,3) 1,000
Relaxantes musculares 0 (0,0) 2(12,5) 0,227
Outras medicacfes 14 (82,4) 15 (93,8) 0,601

Numero de medicacdes — mediana (P25- 4 (2,5-5) 4 (4-5) 0,581

P75)

Pratica de atividade fisica — n(%) 13 (76,5) 11 (68,8) 0,708

Frequéncia de atividade fisica — n(%) 0,650
N&o pratica 4 (23,5) 5(31,3)

1 a 2x/semana 8 (47,1) 5(31,3)
3 a4 x/semana 2(11,8) 4 (25,0)
Todos os dias 3(17,6) 2(12,5)
Fumante — n(%) 12 (70,6) 10 (62,5) 0,902

Faz uso de bebida alcodlica — n(%) 3(17,6) 4 (25,0) 0,688



IMC (kg/m?2) — média + DP
Classificacdo do IMC — n(%)
Eutrofia
Sobrepeso
Obesidade
MEEM — mediana (P25-P75)
Declinio cognitivo — n (%)
Fluéncia Verbal — mediana (P25-P75)
Declinio cognitivo — n (%)
Relégio — mediana (P25-P75)
Declinio cognitivo — n (%)
ABVDS/AIVDS - mediana (P25-P75)
Classificacdo ABVDS/AIVDS — n(%)
Dependéncia total
Dependéncia modificada (75%)
Dependéncia modificada (50%)
Dependéncia modificada (25%)
Independéncia
EDG - mediana (P25-P75)
Classificacdo EDG — n(%)
Normal
Depresséo leve
Depresséo severa
TAG — mediana (P25-P75)
Classificacdo TAG — n(%)
Normal
Ansiedade

29,8+ 3,7

2 (22,2)
2 (22,2)

5 (55,6)
21 (16,5-26)
11 (64,7)

7 (6-11)
16 (94,1)

2 (0-7)
14 (82,4)
105 (56-121)

1(5,9)
2 (11,8)
2 (11,8)
10 (58,8)
2 (11,8)

7 (2,5-10)

7 (41,2)

7 (41,2)

3 (17,6)
5 (2-11,5)

11 (64,7)
6 (35,3)

26,4+5,0

4 (40,0)

4 (40,0)
2(20,0)
18 (14-24)
14 (87,5)
6,5 (5-9)
16 (100)

2 (0-3)

16 (100)
96 (28-137,5)

3(18,8)
3(18,8)
1(6,3)
5 (31,3)
4 (25,0)
8 (4-10)

4 (25,0)
9 (56,3)
3 (18,8)
8 (4-13)

10 (62,5)
6 (37,5)

0,111
0,276

0,345
0,225
0,557
1,000
0,444
0,227
0,533
0,428

0,763
0,595

0,292
1,000
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Tabela 7- Associacdo das varidveis com a disfagia no grupo controle comunidade (n=50)

Variaveis Sem disfagia Com disfagia P
(FOIS 7) (FOIS 1-6)

Idade (anos) — média + DP 68,216,2 66,5+6,4 0,699

Sexo — n(%) 0,297
Masculino 7 (14,6) 1 (50,0)

Feminino 41 (85,4) 1 (50,0)

Anos de estudo — mediana (P25-P75) 7 (5-12) 2,5 (0-5) 0,132

Aposentado — n(%) 36 (75,0) 2 (100) 1,000

Estado Civil — n(%) 0,760
Solteiro 1(2,1) 0 (0,0)

Viavo 7 (14,6) 0 (0,0)
Divorciado 10 (20,8) 0 (0,0)
Casado 30 (62,5) 2 (100)

Faz uso de medicamentos — n(%) 47 (97,9) 2 (100) 1,000
Vitamina e suplementos 23 (47,9) 1 (50,0) 1,000
Anti-hipertensivos 28 (58,3) 2 (100) 0,510
Anti-inflamatorios 5(10,4) 0 (0,0) 1,000
Antibiéticos 1(2,1) 0 (0,0) 1,000
Laxantes 3(6,3) 0 (0,0) 1,000
Omeprazol 13 (27,1) 1 (50,0) 0,486
Calmantes 20 (41,7) 1 (50,0) 1,000
Clonazepam (benzodiazepinicos) 12 (25,0) 0 (0,0) 1,000



Zolpidem (hipnéticos/nao diazepinicos) 3(6,3) 0 (0,0) 1,000
Relaxantes musculares 9 (18,8) 0 (0,0) 1,000
Outras medicacfes 30 (62,5) 0 (0,0) 0,155
Numero de medicacdes — mediana (P25- 3 (2-4) 2,5 (2-3) 0,686
P75)
Pratica de atividade fisica — n(%) 44 (91,7) 2 (100) 1,000
Frequéncia de atividade fisica — n(%) 0,911
N&o pratica 4 (8,3) 0 (0,0)
1 a 2x/semana 16 (33,3) 1 (50,0)
3 a4 x/semana 23 (47,9) 1 (50,0)
Todos os dias 5 (10,4) 0 (0,0)
Fumante — n(%) 1(2,1) 0 (0,0) 1,000
Ex-tabagista — n(%) 15 (31,3) 2 (100) 0,111
Faz uso de bebida alcodlica — n(%) 12 (25,0) 1 (50,0) 0,456
IMC (kg/m2) — média + DP 28,8 +4,7 31,6 +2,7 0,414
Classifica¢éo do IMC — n(%) 0,753
Eutrofia 10 (22,2) 0 (0,0)
Sobrepeso 17 (37,8) 1 (50,0)
Obesidade 18 (40,0) 1 (50,0)
MEEM — mediana (P25-P75) 26 (24-28) 23 (19-27) 0,500
Declinio cognitivo — n (%) 32 (66,7) 1 (50,0) 1,000
Fluéncia Verbal — mediana (P25-P75) 13 (10-14) 9 (8-10) 0,104
Declinio cognitivo — n (%) 17 (35,4) 1 (50,0) 1,000
Relégio — mediana (P25-P75) 7 (3-9) 5(3-7) 0,558
Declinio cognitivo — n (%) 30 (62,5) 2 (100) 0,530
ABVDS/AIVDS — mediana (P25-P75) 175 (174-175) 173 (171-175) 0,790
Classificacdo ABVDS/AIVDS — n(%) 1,000
Dependéncia modificada (25%) 1(2,1) 0 (0,0)
Independéncia 47 (97,9) 2 (100)
EDG - mediana (P25-P75) 3 (1-4) 1,5(1-2) 0,297
Classificacdo EDG — n(%) 0,820
Normal 40 (83,3) 2 (100)
Depresséo leve 7 (14,6) 0 (0,0)
Depresséo severa 1(2,1) 0 (0,0)
TAG — mediana (P25-P75) 5 (3-8) 1(1-1) 0,180
Classificacdo TAG — n(%) 1,000
Normal 39 (81,3) 2 (100)
Ansiedade 9 (18,8) 0 (0,0)
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ApOs ajuste pelo modelo multivariado (Tabela 8), no grupo com DA, o escore

de capacidade funcional permaneceu significativo (p=0,003). Para um ponto a mais
nesse escore, ha uma reducéo de 2% na probabilidade de disfagia.

No grupo com DCL , para um ponto a mais do MEEM, h& uma reducéo de 6%
de ocorréncia de disfagia. Para um ponto a mais no escore de fluéncia verbal, ha uma
reducdo de 8% na probabilidade de disfagia. Também os vilvos apresentam uma
prevaléncia 62% maior de disfagia do que os demais estados de relacionamento

(solteiro, divorciado ou casado).



Tabela 8 - Andlise de Regresséo de Poisson para avaliar fatores independentemente

associados a disfagia

Grupo Variaveis Razéao de IC 95% P
Prevaléncias
Doenca de Idade (anos) 1,04 0,98-1,10 0,185
Alzheimer Escore ABVDS/AIVDS 0,98 0,97-0,99 0,003
Declinio Cognitivo ~ MEEM 0,94 0,89-0,98 0,008
Leve Fluéncia Verbal 0,92 0,86-0,99 0,037
Vidvos 1,62 1,01-2,58 0,045
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5. DISCUSSAO

O presente estudo avaliou a prevaléncia de disfagia e a comparou com os fatores
associados em individuos com idade igual ou superior a 60 anos. A amostra foi
composta por 121 idosos, divididos em quatro grupos: 1) DA, 2) DCL, 3) controles
institucionalizados e 4) controles da comunidade residentes do municipio de Criciima
ou Sideropolis. A idade média dos participantes foi de 73,7 anos na amostra e para 0s
idosos com DA 80,9 anos, DCL 75,3 anos, controle institucionalizados 76,7anos , e
controle da comunidade 68,2 anos . Na literatura a faixa etaria com maior prevaléncia
do diagndstico de DA fica entre 75 a 84 anos, corroborando com a média de idade dos
participantes do estudo (Lane et al., 2018; Kumar et al., 2022).

A diferenca de idade entre os grupos controles vai de encontro com a
caracterizacdo dos idosos institucionalizados, onde eles sdo em sua maioria mais
dependentes e mais vulneraveis (Karakaya et al., 2009; Vitorino et al., 2013). No Brasil,
um estudo comparando idosos residentes em ILPI e residentes da comunidade
corrobora os dados obtidos neste estudo: 52,5% dos idosos institucionalizados tinham
80 anos ou mais e 83,8% dos idosos residentes na comunidade tinham entre 60 e 79
anos (Del Duca et al., 2012).

O grupo DCL e controle da comunidade, apresentou maior prevaléncia do sexo
feminino. A prevaléncia do sexo feminino na comunidade se deve, em geral, a
compreensao diferente da velhice entre os sexos. As mulheres tendem a se preocupar
muito mais com o envelhecimento, sentindo-se mais incomodadas com a dependéncia,
buscam uma alimentacdo saudavel, mantendo um estilo de vida ativo e mantendo-se
mentalmente em boa forma (Simeéo et al., 2018).

A maior parte dos individuos administravam algum tipo de farmacos, grupos DA,
DCL e controle institucionalizados apresentam polimedicacdo, 4-6 medicamentos
diarios, os mais citados foram os farmacos anti hipertensivos, 73%, e calmantes, 78%.
O aumento crescente da populacdo idosa, em geral também aumenta o risco de
multimorbidade e exacerbam um problema que é a polimedicacéo, gerando uma grande
preocupacao devido aos riscos associados e até a mortalidade (Mortazavi et al., 2016;
Burato et al., 2021; Dovjak et al., 2022). Embora a maioria dos medicamentos possam
melhorar uma ampla gama de problemas de saude, eles também podem causar ou

contribuir para danos, especialmente em adultos mais velhos (Kim e Parish, 2017).
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Na populacdo de estudo a frequéncia de pratica de atividade fisica foi maior no
grupo controle da comunidade e menor no grupo com DA. Estudos ja mostram que a
atividade fisica reduz o risco de deméncia (Stephen et al., 2017; Xu et al., 2017; Najar
etal., 2019 ). Além disso, a atividade fisica tem o potencial de retardar a perda funcional
durante a progressao da doenca (Laver et al., 2016; Ginis et al., 2017).

Sampaio et al., (2020). sugere que a contribuicdo de cada componente da
aptidao fisica é singular e insubstituivel. Declinio de diferentes componentes da
aptidao fisica, podem contribuir para a piora na fungéo cognitiva, capacidade funcional
e consequentemente piora na qualidade de vida nesta populacao especifica.

O envolvimento em atividades de lazer, definido como atividades que envolvem
componentes mentalmente estimulantes, sociais ou fisicos, € reconhecido como

protetor para o declinio cognitivo (Bowling et al., 2016). A menor frequéncia de

atividade fisica é associada a pior desempenho cognitivo, bem como participacdo em
esportes coletivos esta fortemente associada a melhora da cognicdo em idosos,
sugerindo que o contexto desportivo pode ser importante na formacgéo das associagoes
(Bloomberg, 2023; Mitchell, 2023).

Gebhard et al., (2022) estudou um programa de exercicios viavel em pessoas
institucionalizadas com deméncia. Os resultados preliminares de eficAcia mostram
que o programa tem potencial para melhorar o funcionamento fisico, a marcha e as
atividades da vida diaria, bem como as habilidades de comunicacéo e interacdo. A
atividade fisica pode ser mais do que apenas um tratamento ndo farmacoldgico, mas
também pode ser usada para retardar a perda progressiva da memoria.

Mais da metade da amostra do grupo com DCL e dos controles
institucionalizados sao tabagistas. Analises do estudo de Peters et al. (2008)
encontraram uma relacdo significativa entre risco aumentado de DA e tabagismo e
propor¢cdes acima de um para deméncia vascular, deméncia ndo especificada e
declinio cognitivo.

O tabagismo e a inatividade fisica, que se desenvolvem na meia-idade,
sugerem que sdo necessarias abordagens preventivas para as populagbes-alvo na
faixa dos 40 e 50 anos, muito antes de desenvolverem deméncia (Puri et al., 2023).
Benito-Leodn et al., (2023) realizou um desenho prospectivo de base populacional e
demonstrou que a exposi¢cdo cumulativa ao tabagismo esta associada ao declinio

cognitivo em idosos.


https://journals.humankinetics.com/view/journals/japa/30/2/article-p237.xml#r54
https://journals.humankinetics.com/view/journals/japa/30/2/article-p237.xml#r36
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O atual estudo trouxe como resultado para a escala MEEM, os grupos DA e
DCL com médias significativamente mais baixas que a dos idosos dos grupos
controles. Individuos com DCL apresentam alteracdes cognitivas maiores do que o
esperado para a idade e nivel de escolaridade do individuo. Que em sua maioria
interferem nas atividades da vida diaria e apresentam risco aumentado de deméncia
(Limongi et al.,, 2017). Confirmando nosso estudo pois na avaliacdo do declinio
cognitivo, o grupo com DCL apresentou maior proporcao, do que o grupo controle, e
para a capacidade funcional que foi avaliada pela ABVDs e AIVDs o grupo DCL
apresentou médias significativamente mais baixas que a dos idosos dos grupos
controles, mostrando a relacéo do declinio cognitivo com as atividades de vida diaria.

O grupo controle da comunidade apresentou médias significativamente mais
elevadas no MEEM, melhor resultado no teste do relégio e no teste de fluéncia verbal
guando comparado com o grupo controle institucionalizado. A literatura, através da
avaliacdo do desempenho cognitivo de idosos institucionalizados versus nao
institucionalizados, concluiu que a institucionalizacdo dos idosos pode estar
relacionada com pior desempenho cognitivo, apresentando pior desempenho em
relacdo as habilidades de linguagem e funcédo de nomeacéao (Plati et al., 2006; Borges
et al., 2013; Maseda et al., 2014; Andrade et al., 2017).

Nosso estudo encontrou médias significativamente mais elevadas de ABVDs e
AIVDs nos idosos da comunidade do que os institucionalizados. A literatura ja tem
demonstrado que os idosos institucionalizados apresentam menor nivel educacional,
pior estado de saude, maior nivel de dependéncia, maior risco de quedas, menor
atividade fisica, menor capacidade de tomada de decisdo, menores atividades de
lazer e s&o mais velhos (de Medeiro et al., 2020; Pedrero-Chamizo et al., 2020).

O envelhecimento esta associado a uma diminuicdo em todos os componentes
da aptiddo fisica relacionados a saude, incluindo resisténcia cardiorrespiratoria,
resisténcia muscular, forca muscular, composi¢éo corporal e flexibilidade (Hesseberg
et al., 2016) . Componentes da aptidao fisica esses que sdo sempre necessarios para
a realizacéo das AVD, como levantar-se da posi¢cao sentada ou deitada, tomar banho,
evitar obstaculos e caminhar (Sampaio et al., 2020).

Quando avaliado os sintomas depressivos, nossos achados mostram que eles
foram significativamente mais elevados no grupo de idosos controles
institucionalizados. Felicio et al. (2022) mostra que, notavelmente, ja se encontra uma

associacao entre déficit na capacidade de memoaria de curto prazo e a presenca de
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sintomas depressivos em adultos mais velhos. Valvanne et al., (1996) relataram uma
incidéncia de depressao quatro vezes maior entre idosos institucionalizados do que
ndo institucionalizados. A depressdo € uma doenca prevalente em idosos
institucionalizados e preditores de pior qualidade de vida no dominio social (Plati et
al., 2006; Jerez-Roig et al., 2016; Kuok et al., 2017). Memoria, percepcao, fluéncia
verbal e tarefas nominais foram identificadas como sensiveis aos efeitos da depresséao
em varios estudos (Taivalantti et al., 2020; Camacho-Conde e Galan-L6opez, 2020).

Para Dalpubel et al.,, (2016) individuos com diagnostico de depressao
pontuaram significativamente abaixo dos controles em testes cognitivos, mas
significativamente acima do grupo com DA. Estudo de Camacho-Conde e Galan-
Lopez (2020) traz que a sintomatologia depressiva esta associada a alteracé@o
cognitiva e também conclui que depressao € prevalente em instituicbes de longa
permanéncia. Isso pode ser explicado pelo fato dos idosos estarem fora de casa e
sujeitos a rotina especifica da instituicdo que € substancialmente diferente do
ambiente familiar (Leal et al., 2014).

Os escores de sintomas de ansiedade foram mais baixos no grupo controle da
comunidade. Sabe-se que o ambiente social e o tipo de cuidado podem influenciar a
saude mental na idade avancada, além disso a institucionalizacdo pode resultar na
perda de autocontrole, falta de motivacdo, ansiedade no idoso (Sare et al., 2021).
Estudo de Oliveira et al., (2019) que comparou idoso ativo e sedentario e constatou
gue idosos fisicamente ativos apresentaram escores gerais de QV significativamente
mais elevados do que seus pares sedentarios, que tiveram os resultados mais baixos
e uma relacao estatisticamente significativa com ansiedade e depresséao.

Idosos saudaveis podem experimentar alteracdes na estrutura, fisiologia e
inervacao do mecanismo de degluticdo, o que € denominado presbifagia que pode
levar a disfagia quando ocorre um fator estressante, como delirium, deméncia, efeito
adverso de um medicamento ou hospitalizacdo (Thiyagalingam et al., 2021). Embora
a disfagia ndo seja um sintoma primario da DA, é uma complicagcdo comum seja em
sua fase inicial ou em estagios avancados da doenca. Isso ocorre devido ao
comprometimento progressivo das fungdes cognitivas e motoras que sao essenciais
para o processo de degluticio. A medida que a DA progride, os individuos podem
experimentar dificuldades em coordenar os musculos envolvidos na mastigacao e
degluticdo (Edahiro et al., 2012; Goes et al., 2014; Sato et al., 2014).
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A disfagia como foco principal do nosso estudo € definida através alteracfes
no processo fisioldgico ou alteracbes anatdbmicas, o que pode ocasionar alguns
sintomas, é considerada uma sindrome geriatrica que afeta de 10% a 33% dos idosos
(Clavé e Reza Shaker, 2015).

No presente estudo, o nivel VI da escala FOIS (Crary et al., 2005) foi 0 mais
presente nos grupos DA e DCL, onde o individuo apresenta via oral total de multiplas
consisténcias, sem necessidade de preparo especial ou compensacdes, porém com
restricbes alimentares, como o espessamento de liquidos por exemplo, o que
corresponde a disfagia orofaringea leve, os quais apresentam disturbio de degluticao
presente, com necessidade de orientacfes especificas dadas pelo fonoaudidlogo
durante a degluticdo. Necessidade de pequenas modificacdes na dieta; tosse e/ou
pigarro  espontdneos e eficazes; leves alteragbes orais com compensagoes
adequadas, nivel Ill pela classificacdo de O'Neill et al., (1999), o que pode explicar
por terem sido retirados do estudo idosos com declinio cognitivo grave que
impedissem a resposta ao questionario, onde provavelmente se encontrariam as
disfagias mais severas.

Quanto aos aspectos da degluticao, as principais alteracdes encontradas neste
estudo, entre os grupos, foram o preparo do bolo alimentar, tempo de transito oral,
residuos em cavidade oral, tempo maximo de fonacao e xerostomia, onde preparo do
bolo e tempo de transito oral foram menos eficientes nos individuos com DA e DCL, e
houve uma maior auséncia de residuos em cavidade oral no grupo controle da
comunidade.

E de conhecimento na literatura que os déficits cognitivos no idoso podem levar
a interrupcdo das acdes necessarias e preparatorias para a degluticdo. Falha no
controle oral, com dificuldade em controle do alimento em cavidade, tempo aumentado
de transito oral séo comumente encontrados em individuos com altera¢des cognitivas
(Chouinard et al., 2000; Correia et al., 2010; Dias et al., 2018). Guner et al. (2023)
demonstra que idosos com deméncia sao suscetiveis a problemas de degluticdo
devido a varios problemas de saude. Como apresentam declinio em suas fungdes
cognitivas, também apresentam perda de controle corporal. Para Ueha et al., (2023)
os individuos com DA muitas vezes apresentam dificuldades em movimentos
alimentares coordenados, incluindo desafios ha compreensdao de como mastigar ou

engolir.
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Mira et al., (2022) concluiu em seu estudo que o residuo oral apés a degluticao,
a ineficacia da mastigacao, a tosse ou engasgo ao consumir alimentos sélidos e/ou
liguidos, e a necessidade de dicas verbais para iniciar o reflexo da degluticdo séo
achados encontrados frequentemente no declinio cognitivo em geral.

O atraso no tempo de transito oral e na duracdo da resposta faringea séo
fatores que causam problemas de degluticdo. Portanto, durante o processo da DA,
comegam a surgir dificuldades durante a degluticdo, levando a uma reducgao
progressiva da alimentacdo (Boccardi et al., 2016). Os individuos muitas vezes
experimentam dificuldades em movimentos alimentares coordenados, incluindo
desafios na compreensdo de como mastigar ou engolir. Além disso, a fraqueza
muscular e a reducdo da sensacdo afetam gradualmente as fases preparatéria, oral e
faringea da degluticdo (Mira et al., 2022).

Outro achado importante traz a média do tempo maximo de fonacdo (TMF)
reduzido em todos os grupos onde a média incluindo homens e mulheres foi de 12,1s
para DA, 13,0 DCL 10,1s para controle institucionalizado e 13,8s para controle da
comunidade. No estudo de Fabron et at., (2011) , o grupo de mulheres foi encontrado
na média de 14,03s. No grupo de homens a média do TMF das vogais foi de 18,81s. A
literatura traz achados relacionados ao processo de envelhecimento que mostram a
reducado do fluxo aéreo e a diminuicdo do TMF, podendo resultar num menor suporte
respiratério, com diminuicdo da pressdo aérea subglética e da intensidade vocal
(Menezes e Vicente, 2007; Fabron et al., 2011).

O TMF reduzido no idoso pode acarretar uma incoordenacao
pneumofonoarticulatéria, fungdo importante na seguranca da degluticdo, o que se
explica muito devido a relacéo entre os processos de fonoarticulagdo e de degluticdo
gue sao dinamicos e dependem de varios fatores, dentre eles a integridade do sistema
nervoso central e do tdnus muscular, além da mobilidade e sensibilidade das estruturas
orofaringolaringeas envolvidas (Zaffari, 2004).

O presente estudo encontrou relacao significativa de individuos com DA e
disfagia. A disfagia foi significativamente mais presente no grupo DA 71,4%, onde eles
sao mais velhos, com menores escores na escala de capacidade funcional e mais
dependentes. A disfagia ja € um sintoma frequentemente relacionado a DA
principalmente em suas formas mais graves (Boccardi et al., 2016; Secil et al., 2016;
Mira et al., 2021; Guner etl a., 2023).
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Estudo de Kai et al. (2015) que estudou a relacdo entre disturbios alimentares
e a gravidade da deméncia em individuos com DA encontrou resultado semelhante
onde, na DA, 81,4% apresentaram algum disturbio alimentar e de degluticdo. Um pior
desempenho cognitivo nos testes de triagem de memdria, linguagem, praxias,
orientacdo, atencdo e funcbes executivas foi relacionado a diversos aspectos da
degluticdo, sugere que existe uma relacdo complexa e reciproca entre
comprometimento do desempenho cognitivo e distirbios de degluticdo na deméncia
(Lages et al., 2020). A disfagia esta independentemente associada a sarcopenia,
sintomas depressivos e funcionalidade, e coexistente com a sarcopenia esta
associada a piores consequéncias clinicas do que sem a sarcopenia (Firat Ozer et al.,
2021).

Os individuos com DCL e disfagia apresentam menores escores nas escalas
MEEM e fluéncia verbal, tendo significativamente mais declinio cognitivo no teste de
fluéncia verbal quando comparados aos DCL sem disfagia. A presenca de grande
percentual de difagia ja& no DCL (70,6%) corrobora com o artigo de Humbert et al.,
(2010) que traz a compreensdo de que ja se encontram alteracbes funcionais no
cortex cerebral responsavel pela degluticdo nos estagios iniciais do DCL, antes do
inicio dos sintomas da disfagia orofaringea.

Estudos ja demonstram que a disfagia € um importante sintoma relacionado ao
DCL (Ozsiirekci et al, 2020; Guner et al., 2023; Leonard, 2023; Ueha et al., 2023).
Ozsiirekci et al, (2020) mostrou em uma analise multivariada, que a polifarmacia e a
sarcopenia foram fatores independentemente associados a disfagia,
independentemente do estagio do DCL.

Estudo Al Rjoob (2022) que investiga a relacdo da funcéo cognitiva e disfagia
no acidente vascular cerebral, apresenta uma correlacdo positiva razoavel entre o
MEEM e a avaliacao de disfagia, indicando que a gravidade da disfagia aumenta com
0 aumento do declinio cognitivo, confirmando a hipétese do nosso estudo que concluiu
gue para um ponto a mais do MEEM, ha uma reducéo de 6% de ocorréncia de disfagia.
Estudos, por exemplo, vem mostrando resultados que sugerem que a fungao cognitiva
esta associada a presenca e gravidade da disfagia. Acima de tudo, a atencéo visual e
as funcdes executivas podem ter influéncia significativa na fase oral da degluticdo (Jo
et al., 2017; Ebrahimian Dehaghani et al., 2019).

No grupo de controles institucionalizados e controles da comunidade, nao

houve associagdo estatisticamente significativa das varidveis com a disfagia, o que
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pode ser explicado pois embora as alteracdes anatémicas, fisiolégicas, e funcionais
gue ocorrem no processo do envelhecimento possam colocar os idosos em risco de
disfagia, a degluticdo de um idoso saudavel ndo € necessariamente prejudicada
(Humbert et al., 2010; Aslam e Vaezi, 2013).

Foi encontrado IMC de 28,8 kg/m2 para individuos com disfagia e 31,6 kg/m?
para sem disfagia, sendo esse valor considerado como excesso de peso, resultado
esse que difere de alguns estudos que ja correlacionaram a disfagia desnutricdo. Por
exemplo, estudos que concluem que quanto mais grave a disfagia, pior é o estado
nutricional do idoso (Yildiz et al., 2015; Chen et al., 2016; Saleedaeng, 2023). Outra
relacdo importante entre estado nutricional e disfagia traz o tratamento da disfagia
como o preditor importante para reabilitacdo nutricional. Sura et al., et al (2012)
mostrou o impacto positivo da reabilitacdo da degluticdo na nutricdo em idosos, que
apresentam disfagia ou estdo em risco de disfagia.

A literatura recente jA demonstra a importancia do rastreio e avaliacdo da
nutricdo em individuos disfagicos, mas ha ainda uma falta de consenso sobre as
ferramentas definitivas a utilizar (Wu et al., 2023). Tendo hoje a circunferéncia de
panturrilha como melhor indicativo de desnutricdo no idoso (Mello et al., 2016). Fato
gue pode explicar o resultado do nosso estudo que usou apenas o IMC como
ferramenta de avaliacdo nutricional e ndo encontrou relacdo significativa entre o
estado nutricional e a disfagia.

A prevencdo da disfagia e terapia fonoaudiolégica quando necessario para
reabilitacdo da disfagia reduz significantemente os custos com medicamentos,
frequéncia e tempo de internagdes, o foco da intervencao no idoso é a estabilizacéo do
estado nutricional e a eliminagcédo dos riscos de complicacdes clinicas decorrentes da
aspiracao laringotraqueal (Chen et al., 2016; Boccardi et al., 2016; Li et al., 2022). Para
eliminar os fatores de risco € importante também conscientizar a comunidade sobre sua
prevaléncia e seu risco, a mudanca de estilos de vida fornece beneficios para os
individuos com disfagia antes do inicio do aparecimento dos sintomas.

Como limitagdes do estudo pode-se citar a diferenca de idade entre os grupos,
sendo o grupo controle da comunidade o com menor média, fato esse que pode
contribuir para um melhor desempenho. O numero reduzido de participantes nos
grupos DA e DCL, com isso sugere-se que mais estudos sejam realizados com este
tipo populacdo visando uma amostra maior para resultados mais representativos a

nivel nacional.
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6.CONCLUSAO

Com este estudo conclui-se que a disfagia € mais prevalente em idosos
institucionalizados, principalmente em idosos com DA e DCL. A disfagia em individuos
com DA e DCL esta associada com idade mais avanc¢ada, pior desempenho nos testes
cognitivos, e nesses individuos foi caracterizada, tendo suas principais alteracdes na
fase oral da degluticao.

De acordo com os dados do presente estudo, para um ponto a mais na escore
da escala de capacidade funcional, ha uma reducdo de 2% na probabilidade de
disfagia. No grupo com DCL , para um ponto a mais do MEEM, ha uma reducédo de
6% de ocorréncia de disfagia. Para um ponto a mais no escore de fluéncia verbal, ha
uma reducédo de 8% na probabilidade de disfagia. Também os vilvos apresentam um
risco maior para a disfagia.

Esses resultados enfatizam a importancia de considerar a disfagia como parte
do cuidado integral aos idosos, especialmente aqueles com comprometimento
cognitivo, e sugerem a necessidade de instrucdes especificas para prevenir e tratar
essa condicdo, melhorando assim a qualidade de vida desses individuos. Os
resultados do estudo tém implicacdes importantes para a pratica clinica, destacando
a importancia de avaliacbes sistematicas da degluticdo em idosos, especialmente
agueles com comprometimento cognitivo e funcional. Além disso, enfatiza-se a
necessidade de intervencdes preventivas e de gestdo da disfagia, considerando os
diversos fatores de risco identificados.
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APENDICES

APENDICE | - Carta de Aceite Nova Belluno

NOVA
BELIUNO

CARTA DE ACEITE

Declaramos, para os devidos fins que se fizerem necessarios, que
concordamos em disponibilizar os idosos residentes dessa Instituigdo de longa
permanéncia que aceitarem participar da pesquisa a estar fazendo parte deste estudo da
Instituicho Nova Belluno Residencial Geriatrico, localizada na R. José Salvaro, 716 -
Patrimonio, Siderdpolis - SC, 88860-000, para o desenvolvimento da pesquisa intitulada
“SINALIZAGAO DO EIXO INTESTINO-CEREBRO EM INDIVIDUOS COM DECLINIO
COGNITIVO LEVE E DOENGA DE ALZHEIMER RESIDENTES NO SUL DO BRASIL" sob
a responsabilidade do professor(a) responsavel Josiane Budni e pesquisador(s) Eduarda
Behenck Medeiros, Mariana Cardoso Lumertz e Gabriela Serafim Keller do Curso
Programa de Pés-graduagdo em Ciéncias da Salde da Universidade do Extremo Sul
Catarinense — UNESC, pelo periodo de execugao previsto no referido projeto.

k> argra /Vazw\
v mara Marting

R tan- e -Gl rniids

Nome do Responsavel pela institui;ﬁo/en(;/)resa

Cargo do Responsavel

Rua José Salvaro, 716 - Bairro Patriménio, Siderépolis/SC
contato@novabelluno.com.br / (48) 3433-1171
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APENDICE Il - Carta de Aceite Asilo Sdo Vicente

Conferéncia “Sdo José"da Sociedade de “Sdo
AS"O »-v ‘& [ »
Sao Vicente icente Paulo
de Paulo MANTENEDORA DO “SAO VICENTE DE PAULO”

CNPJ: 83.666.214/0001/29
Considerado de Utilidade Publica pelas: - Lel Municipal n® 32 de 25/11/49
Lei Estadual n® 7685 de 14/07/89 - Decreto de 14/01/2000 publicado no Didrio Oficial de 17/01/2000.

CARTA DE ACEITE

Declaramos, para os devidos fins que se fizerem necessarios, que
concordamos em disponibilizar os idosos residentes dessa Instituigdo de longa
permanéncia que aceitarem participar da pesquisa a estar fazendo parte deste
estudo da Instituigdo Asilo S&o Vicente de Paulo, localizada na R. Afonso Pena,
368 - Michel, Cricitma - SC, 88803-060, para o desenvolvimento da pesquisa
intitulada “SINALIZACAO DO EIXO INTESTINO-CEREBRO EM INDIVIDUOS COM
DECLINIO COGNITIVO LEVE E DOENCA DE ALZHEIMER RESIDENTES NO
SUL DO BRASIL" sob a responsabilidade do professor(a) responsavel Josiane
Budni e pesquisador(s) Eduarda Behenck Medeiros, Mariana Cardoso Lumertz e
Gabriela Serafim Keller do Curso Programa de Pés-graduagdo em Ciéncias da
Salde da Universidade do Extremo Sul Catarinense — UNESC, pelo periodo de

execugao previsto no referido projeto.

P it G -~ -
Uvore D . -ofp (A=A,
1 Nome do Respons;:)vel pela institui;io/empresa

Cargo do Responsavel

(83 666 214/0001-29"

CONFERENCIA SAO JOSE DA
SOCIEDADE DE SAQ VICENTE DE PAULO

RUA AFONSO PENA, 368
B.MICHEL - CEP 88803-060

' _ cmcwoma - sc _]
Rua Afonso Pena, 368 — Fone (48) 3433-2272
CEP 88.803-060 CRICIUMA Santa Catarina
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APENDICE lll - Carta de Aceite Residencial Primavera

O
. 3
D‘: *‘.w \::I v‘h C .‘mhv 0| CRM 893 wr 48) 99608-1779
CARTA DE ACEITE

Declaramos, para os devidos fins que se fizerem necessarios, que
concordamos em disponibilizar os idosos residentes deste residencial geriatrico que
aceitarem participar da pesquisa a estar fazendo parte deste estudo da Instituicao
Residencial Geriatrico Primavera, localizada na R. Elaine Cristine Milanese, 120 - Mina
Brasil, Cricitma - SC, 88811-218, para o desenvolvimento da pesquisa intitulada
“SINALIZAGAO DO EIXO INTESTINO-CEREBRO EM INDIVIDUOS COM DECLINIO
COGNITIVO LEVE E DOENGA DE ALZHEIMER RESIDENTES NO SUL DO BRASIL" sob
a responsabilidade do professor(a) responsavel Josiane Budni e pesquisador(s) Eduarda
Behenck Medeiros, Mariana Cardoso Lumertz e Gabriela Serafim Keller do Curso
Programa de Pés-graduagao em Ciéncias da Saude da Universidade do Extremo Sul

Catarinense — UNESC, pelo periodo de execugao previsto no referido projeto.

[ i

—-

7
Andricélio da\Cryz Luiz
Administrador

' 41 829 639/0001-61"

RESIDENCIAL GERIATRICO
PRIMAVERA LTDA.
R. ELAINE CRISTINE MILANESE, 120
MINA BRASIL - CEP 88811-218
L cricoma - sc _|

\

\ J = ,

“M¢N$} L ’\: L /}\ VV//L g
i R -

(© @primaveraresidencialgeriatrico

@ Rua Elaine Cristine Mllanese, Mina Brasll,
Criciima/SC - CEP 88811-042
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APENDICE IV - Carta de Aceite PAMSI

unesc

Universidade
do Extremo CARTA DE ACEITE

Sul Catarinense

Declaramos, para os devidos fins que se fizerem necessarios, que
concordamos em disponibilizar os idosos participantes do projeto de extensao de idosos
da Universidade do Extremo Sul Catarinense — UNESC, Programa de Atencdo
Multidisciplinar a Saude do Idoso (PAMSI), localizada na Av. Universitaria, 1105 -
Universitario, Cricitma - SC, 88806-000, para o desenvolvimento da pesquisa intitulada
“SINALIZAGAO DO EIXO INTESTINO-CEREBRO EM INDIVIDUOS COM DECLINIO
COGNITIVO LEVE E DOENGA DE ALZHEIMER RESIDENTES NO SUL DO BRASIL" sob
a responsabilidade do professor(a) responsavel Josiane Budni e pesquisador(s) Eduarda
Behenck Medeiros, Mariana Cardoso Lumertz, Isadora de Oliveira Monteiro e Gabriela
Serafim Keller do Curso Programa de Poés-graduacao em Ciéncias da Saude da
Universidade do Extremo Sul Catarinense — UNESC, pelo periodo de execug&o previsto

no referido projeto.

<
B
0o (M
Nome do Responsavel pela instfujcdo/empresa
Cargo do Responsave

ATENCAOQ: A carta de aceite deve ser impressa em papel timbrado da
Instituicdo/Empresa onde sera realizada a pesquisa. E imprescindivel a assinatura e

carimbo do responsavel.

FUCRI - FUNDAGAO EDUCACIONAL DE CRICIUMA (MANTENEDORA)

Avenida Universitdria, 1105 - Bairro Universitdrio - Cx. Postal 3167 - Fone: (0%*48) 3431-2500 - Fax: (0*#48) 3431-2750 - CEP 88806-000 - CRICITMA - SC
Cod. 4052 http://www.unesc.net
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APENDICE V - Termo de consentimento livre e esclarecido (TCLE)

¥ CEP @

COMITE DE ETICA EM PESQUISA
DE SERES HUMANOS

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido — TCLE

Titulo da Pesquisa: Avaliacdo da disfagia e sinalizacdo do eixo intestino-cérebro em
individuos com doencga de Alzheimer residentes no municipios de Criciima

Objetivo: Avaliar a disfagia e sinalizacdo do eixo intestino-cérebro em individuos com
doenca de Alzheimer residentes no municipios de Cricima

Periodo da coleta de dados: 01/03/2023 a 30/11/2022

Tempo estimado para cada coleta: 60min

Local da coleta: Centros de Saude, e ambulatério de geriatria UNESC

Pesquisador/Orientador: Josiane Budni Telefone: 48 99919132
Pesquisador/Académico: Mariana Cardoso Lumertz Telefone: 48 996264022
Curso de Pés-Graduacao em Ciéncias da Saude da UNESC

Como convidado(a) para participar voluntariamente da pesquisa acima
intitulada e aceitando participar do estudo, declaro que:

Poderei desistir a qualquer momento, bastando informar minha deciséo
diretamente ao pesquisador responsavel ou a pessoa que esta efetuando a pesquisa.

Por ser uma participacdo voluntaria e sem interesse financeiro, nao havera
nenhuma remuneracdo, bem como néo terei despesas para com a mesma. No entanto,
fui orientado(a) da garantia de ressarcimento de gastos relacionados ao estudo. Como
prevé o item IV.3.g da Resolugcdo CNS 466/2012, foi garantido a mim (participante de
pesquisa) e ao meu acompanhante (quando necessario) o ressarcimento de despesas
decorrentes da participacdo no estudo, tais como transporte, alimentacdo e
hospedagem (quando necessario) nos dias em que for necessaria minha presenca para
consultas ou exames.

Foi expresso de modo claro e afirmativo o direito de assisténcia integral gratuita
devido a danos diretos/ indiretos e imediatos/ tardios pelo tempo que for necessario a
mim (participante da pesquisa), garantido pelo(a) pesquisador(a) responsavel (ltens
[1.3.1 e 11.3.2, da Resolugdo CNS n° 466 de 2012).

Estou ciente da garantia ao direito a indenizacdo diante de eventuais danos
decorrentes da pesquisa (Item IV.3.h, da Resolucdo CNS n° 466 de 2012).

Os dados referentes a mim serdo sigilosos e privados, preceitos estes
assegurados pela Resolugdo n® 466/2012 do CNS - Conselho Nacional de Saude -
podendo eu solicitar informac¢des durante todas as fases da pesquisa, inclusive apés a
publicacdo dos dados obtidos a partir desta.
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Para tanto, fui esclarecido(a) também sobre os procedimentos, riscos e
beneficios, a saber:

DETALHES DOS PROCEDIMENTOS QUE SERAO UTILIZADOS NA PESQUISA

Serao recrutados individuos, com idade igual ou superior a 60 anos, que serao
avaliado antes e apds tratamento com probioticos. De acordo com o calculo amostral,
baseado no ndmero de idosos com DA cadastrados no municipio de Cricima, com
poder de 80% e intervalo de confianca de 95%, sera necessério 117 idosos.

Os idosos que se enquadraram nos critérios de inclusdo e aceitaram a participar
do estudo responderdo ao questionario sociodemografico e de saude elaborado pela
pesquisadora, e ao instrumentos que avaliara a degluticdo.

O processo de coleta de dados ocorrerd de uma vez e também por meio da
abordagem da pesquisadora. Na abordagem aos idosos serdo esclarecidos os objetivos
do estudo e a partir do interesse em participar da pesquisa sera fornecido o Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido, para que o pesquisado ou seu responsavel legal
possa assinar.

Individuos elegiveis para o estudo serdo randomizados para receber probidticos
ou placebo dispensadas em capsulas de cor, tamanho e forma idénticas. A
randomizacéo sera realizada por um pesquisador da equipe, por meio de uma tabela de
randomizacdo simples e envelopes lacrados contendo o grupo do individuo. Os
individuos serdo alocados em cada um dos grupos (probiético ou placebo) numa
proporcdo de 1:1. Importante mencionar que 0 pesquisador responsavel pela
randomizacédo ndo sera envolvida em outras etapas do projeto.

A intervencdo em estudo serda o blend de probioticos Lactobacillus casei,
Lactobacillus acidophilus, Bifidobacterium bifidum e Bifidobacterium breve 1x10°
CFU/mL. Por se tratar de um ensaio clinico randomizado duplo cego uma terceira
pessoa sera responsavel pela randomizagéo e dispensa do medicamento. Apés a coleta
do TCLE a equipe informormara a responsavel pela randomizacéo dos sujeitos. Esta ira
separar as dosagens de probidtico ou de placebo (conforme o segmento de

randomizacéo) para o tratamento de 3 meses.

Para avaliar os idosos 0s seguintes instrumentos serdo aplicados:

Avaliacdo de Seguranca da Degluticdo — ASED (Furkim et al.,2014): (Anexo II) que

€ constituida por uma avaliagdo estrutural dos érgaos fonoarticulatérios e avaliagdo
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funcional da degluticdo das consisténcias: liquido, néctar, mel, pudim e solido,
classificacdo do grau de disfagia e condutas.

Serdo aplicados o questionario sociodemografico, econdmico e de saude:
instrumento elaborado pelo pesquisador, com o objetivo de coletar informacdes acerca
das condicdes sociais, demograficas, econdémicas e de saude dos idosos entrevistados
e 0 Miniexame do Estado Mental (MEEM)

Quando sujeito com dificuldade motora, a oferta sera realizada pela pesquisadora.
O questionario aplicado foi elaborado pelos pesquisadores da Unidade de
Neurodegeneracao do laboratério de Neurociéncias - UNESC

A duracdao total de cada entrevista do estudo sera de 60 minutos.

RISCOS

Esse projeto ndo possui coleta de dados em prontuarios e por isso sem risco de perd:
de informacg0fes. Sera assinado um Termo de Confidencialidade (Apéncide VII) entrg
0S pesquisadores para assegurar o comprometimento no sigilo dos dados dos
participantes.

BENEFICIOS

Este estudo tem como beneficio o aumento da base de dados a respeito de
prevaléncia da disfagia e também a analise da microbiota, inflamacao e sinalizacéo dg
eixo intestino-cérebro na doenca de Alzheimer, buscando formas de tratamento ¢
reabilitacdo nesses idosos, colaborando com uma melhora na longevidade e qualidadg
de vida. Além disso, visa-se a sensibilizacdo dos profissionais para os cuidados ¢
riscos na alimentacéo e a aplicacéo instrumentos para avaliacdo do declinio cognitivo

Declaro ainda, que tive tempo adequado para poder refletir sobre minha
participacdo na pesquisa, consultando, se necessario, meus familiares ou outras
pessoas que possam me ajudar na tomada de deciséo livre e esclarecida, conforme a
resolucdo CNS 466/2012 item IV.1.C.

Diante de tudo o que até agora fora demonstrado, declaro que todos os
procedimentos metodologicos e os possiveis riscos, detalhados acima, bem como as
minhas duvidas, foram devidamente esclarecidos, sendo que, para tanto, firmo ao final
a presente declaracdo, em duas vias de igual teor e forma, ficando na posse de uma e
outra sido entregue ao(a) pesquisador(a) responsavel (o presente documento sera
obrigatoriamente assinado na ultima pagina e rubricado em todas as paginas pelo(a)



66

pesquisador(a) responsavel/pessoa por ele(a) delegada e pelo(a)
participante/responsavel legal).

Em caso de duvidas, sugestbes e/ou emergéncias relacionadas a pesquisa,
favor entrar em contato com o(a) pesquisador(a) Josiane Budni pelo telefone (48) 9
9991 9132 e/ou pelo e-mail josiane.budni@unesc.net.

Em caso de denlncias, favor entrar em contato com o Comité de Etica —
CEP/UNESC (endereco no rodapé da pagina).

O Comité de Etica em Pesquisa em Humanos (CEP) da Unesc pronuncia-se,
no aspecto ético, sobre todos os trabalhos de pesquisa realizados, envolvendo seres
humanos. Para que a ética se faca presente, 0 CEP/UNESC revisa todos o0s protocolos
de pesquisa envolvendo seres humanos. Cabe ao CEP/UNESC a responsabilidade
primaria pelas decisGes sobre a ética da pesquisa a ser desenvolvida na Instituicao, de
modo a garantir e resguardar a integridade e os direitos dos voluntarios participantes
nas referidas pesquisas. Tem também papel consultivo e educativo, de forma a
fomentar a reflexdo em torno da ética na ciéncia, bem como a atribuicdo de receber
denuncias e requerer a sua apuracao.

ASSINATURAS

Voluntario(a)/Participante Pesquisador(a) Responsavel
A_ssinatura A_ssinatura
Nome: Nome: Josiane Budni
CPF: 040.857.239 - 60
CPF: . : -

Criciima (SC), 04 de fevereiro de 2023.
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APENDICE VI - Questionario para coleta de dados sociodemogréficos e de satde
QUESTIONARIO PARA COLETA DE DADOS SOCIODEMOGRAFICOS E DE SAUDE
NUmero do Questionario:

Data da Entrevista: / /
Entrevistador:

Grupo: (1) Controle (2) Declinio Cognitivo Leve (3) Doenca de Alzheimer
Tratamento: (1) Grupo A (2) Grupo B

Identificacdo do Idoso

Nome:

E\derego:

T_elefone para contato: 1 - () 2-()

* Demograficas

Sexo (1) Masculino (2) Feminino

Data de nascimento:

Idade:

Naturalidade: Estado:
Pais:

Numero total de filhos vivos: (0) Nenhum filhos

* Sociais e econbmicas

Profissao: (1) Aposentado (2) Outra:
Especifique
Escolaridade: (0) Analfabeto/sem escolaridade (1) Priméario Incompleto (2) Priméario
completo

(3) Ensino médio incompleto (4) Ensino médio completo (5) Superior incompleto (6)
Superior

completo (7) Outro: Especifique em anos
Estado Civil: (1) Solteiro(a) (2) Viavo(a) (3) Divorciado(a) (4) Casado(a)

Religido: () Sim (2) Nao. Qual:

O idoso reside: (0) Sozinho (1) Cbénjuge (2) Familiar (filhos) (3) Familiar (irmaos) (4)
Amigos

(5) Cuidador externo (6) Institucionalizado

Renda total dos idosos: (1) até 1 salario minimo (2) de 1 a 2 salarios (3) de 3 a 4 salarios
(4)

de 5 a 6 salarios (5) de 7 a 8 salarios (6) de 9 a 10 salarios (7) mais de 10 salarios

* Em sua opinido qual o problema que mais o atinge na sua vida diaria:



(0) Nenhum (1) Saude (2) Econémico (3) Pessoal (4) Familiar
« Etnicos

Cor da pele declarada: (1) Branca (2) Preto (3) Mestica (4) Amarela (5) Pardo
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FeicBes étnicas (pesquisador): (1) Caucasiana (2) Indigena (3) Afrodescendente (4)

Oriental
(5) Nao sabe

* 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:

Hipertensédo Arterial Sistémica (1) Sim (2) Nao
Diabetes (1) Sim (2) Nao

Cardiopatias (1) Sim (2) Nao

Outras (1) Sim (2) Nao

Se sim,

» Medicacoes:

Faz uso de algum medicamento: (1) Sim (2) Nao
Vitaminas e suplementos (1) Sim (2) Nao
Anti-hipertensivo: (1) Sim (2) Nao
Anti-inflamatorios: (1) Sim (2) Nao

Antibioticos: (1) Sim (2) Nao

Faz uso de laxantes: (1) Sim (2) Nao

Omeprazol: (ou similares): (1) Sim (2) Nao
Calmantes: (1) Sim (2) Nao

Vitaminas: (1) Sim (2) Nao

Clonazepam (benzodiazepinicos): (1) Sim (2) Nao
Zolpidem (hipnéticos / ndo benzodiazepinicos): (1) Sim (2) Nao
Relaxantes musculares: (1) Sim (2) Nao;

Outros (1) Sim (2) Nao

Se sim,

* Atividade fisica
Pratica algum tipo de atividade fisica: (1) Sim (2) Nao

qual?

qual?
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Se sim, qual a frequéncia:
(1) 1 a 2 vezes na semana
(2) 3 a 4 vezes na semana
(3) todos os dias

* Fumante:

Vocé ja fumou? (1) Sim (2) Nao (obs.: se ndo va para questao etilismo)

Vocé ainda fuma: (1) Sim (2) Nao

Quantos cigarros (dia):

até 12 macgo (1) Sim (2) Nao; de 12 a 1 macgo (1) Sim (2) Nao; de 1 a 2 macgos (1) Sim
(2) Nao;

mais que 2 macos (1) Sim (2) Nao

Vocé fuma cigarro de palha (1) Sim (2) Nao

* Etilismo:

Vocé faz uso de bebida alcodlica?

(1) Sim (2) Nao

Tipo: Destilado (1) Sim (2) Nao; Fermentado (1) Sim (2) Nao
Dose diaria (copos):

(1) Esporéadico (1dia do final de semana)

(2) Aos finais de semana

(3) 2 a 3 dias por semana

(4) 4 a 5 dias por semana

(5) todos os dias

Duracgéao/anos: (ha guanto tempo consome essa guantidade):

» Sono:
1. Quantas horas, em média, vocé dorme numa noite habitual de sono?

2. Quantas horas vocé gostaria de dormir para se sentir recuperado(a)?

3. Se sente frequentemente cansado(a), fatigado(a) ou sonolento(a) durante o dia? (1)
Sim (2)

N&o

4. Ronca alto (o bastante para ser ouvido(a) mesmo com a porta fechada)? (1) Sim (2)
N&o (3)

N&o, porque faz tratamento para o ronco ou apneia

5. Alguém ja observou vocé parar de respirar durante o sono? (1) Sim (2) Nao

6. Com que frequéncia nas ultimas trinta noites teve dificuldade em pegar no sono?

(1) Nunca

(2) Raramente

(3) As vezes
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(4) Quase sempre

(5) Sempre

7. Com que frequéncia nas ultimas trinta noites, acordou durante o sono e teve
dificuldade para

dormir de novo?

(1) Nunca

(2) Raramente

(3) As vezes

(4) Quase sempre

(5) Sempre

8. Com que frequéncia nas ultimas trinta noites, vocé acordou antes da hora desejada
e nao

conseguiu adormecer novamente?

(1) Nunca

(2) Raramente

(3) As vezes

(4) Quase sempre

(5) Sempre

* Memoria

Vocé percebe certa dificuldade em lembrar-se das coisas, pessoas ou situagoes.
(1) Sim

(2) Néao

* Em sua opinido essa perda de memoria ocorre:

(1) Sempre

(2) Quase sempre

(3) Raramente

(4) Nunca

* Histéria familiar positiva para:

Doenca cardiovascular prematura (Infarto Agudo do Miocardio ou morte subita antes
dos 55

anos no pai ou parentes de 1o grau do sexo masculino, ou antes dos 65 anos na mae
ou

parentes de 10 grau do sexo feminino) (1) Sim (2) Nao

Hipertenséo arterial sistémica (1) Sim (2) Nao

Diabetes mellitus tipo Il (1) Sim (2) Nao

Doenca tireoidiana (1) Sim (2) Nao

Cancer de colon (1) Sim (2) Nao

Cancer de mama (1) Sim (2) Nao (3) Nao se aplica

Cancer de prostata (1) Sim (2) Nao (3) Nao se aplica

Depresséao (1) Sim (2) Nao
Deméncia (1) Sim (2) Nao
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APENDICE VII — Termo de confidencialidade

¥ CEP @

COMITE DE ETICA EM PESQUISA
DE SERES HUMANOS

Termo de Confidencialidade

Titulo da Pesquisa: Avaliacdo da disfagia e sinalizacdo do eixo intestino-cérebro
em individuos com doenca de Alzheimer residentes no municipios de Cricitma

Objetivo: Avaliar a prevaléncia de disfagia e sinalizacdo do eixo intestino-cérebro em
individuos com doenca de Alzheimer residentes no municipios de Criciima
Periodo da coleta de dados: 01/03/2023 a 30/11/2023

Local da coleta: Unidade de Saude Rio Maina e Centro, e ambulatério de geriatria
UNESC.

Pesquisador/Orientador:
Profa. Dr2. Josiane Budni

Pesquisador/Académico:
Mariana Cardoso Lumertz

Telefone: 48 3431-2759

Telefone: 48 996264022

Curso de Pés Graduacdo em Ciéncias da Saude da UNESC

Os pesquisadores (abaixo assinados) se comprometem a preservar a
privacidade e o anonimato dos sujeitos com relacdo a toda documentacdo e toda
informacé&o obtidas nas atividades e pesquisas a serem coletadas nas entrevistas e em
prontuarios do local informado acima.

Concordam, igualmente, em:

° Manter o sigilo das informacgfes de qualquer pessoa fisica ou juridica vinculada
de alguma forma a este projeto;

° N&o divulgar a terceiros a natureza e o conteudo de qualquer informacéo que
componha ou tenha resultado de atividades técnicas do projeto de pesquisa;

° N&o permitir a terceiros o manuseio de qualquer documentagéo que componha
ou tenha resultado de atividades do projeto de pesquisa,

° N&o explorar, em beneficio préprio, informacdes e documentos adquiridos
através da participacdo em atividades do projeto de pesquisa;

° N&o permitir o uso por outrem de informacdes e documentos adquiridos atraves

da participagao em atividades do projeto de pesquisa.



° Manter as informacfes em poder do pesquisador Prof2. Dr2, Josiane Budni por

um periodo de 5 anos. Apos este periodo, os dados serdo destruidos.

Por fim, declaram ter conhecimento de que as informacdes e os documentos
pertinentes as atividades técnicas da execucdo da pesquisa somente podem ser
acessados por aqueles que assinaram o Termo de Confidencialidade, excetuando-se
0S casos em gue a quebra de confidencialidade é inerente a atividade ou em que a

informacéo e/ou documentacéo ja for de dominio publico.

ASSINATURAS

Orientador(a)

Pesquisador(a)

Assinatura
Nome: Josiane Budni
CPF: 040.857.239 - 60

Assinatura
Nome: Mariana Cardoso Lumertz
CPF: 088.683.169-51

Pesquisador(a)

Pesquisador(a)

Assinatura Assinatura
Nome: Nome:
CPF: CPF: . ) -

Criciima (SC), 08 de dezembro de 2022

Obs.: Este Termos deve ser anexado a plataforma Brasil com todas as assinaturas

coletadas.
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ANEXOS
ANEXO | — Carta de Aprovacao no CEP

UNIVERSIDADE DO EXTREMO . Plataformo
SUL CATARINENSE - UNESC

PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP

DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

Titulo da Pesquisa: Avaliagdo da disfagia e sinalizagdo do eixo intestino-cérebro em individuos com
doenca de Alzheimer residentes no municipio de Criciima

Pesquisador: Josiane Budni

Area Tematica:

Versdo: 1

CAAE: 673600823.1.0000.0119

Instituigdo Proponente: Universidade do Extremo Sul Catarinense
Patrocinador Principal: Financiamento Praprio

DADOS DO PARECER

Nimero do Parecer: 5.923.008

Apresentagdo do Projeto:
O presente projeto descreve de forma clara a busca por compreender a disfagia e sinalizagao do eixo
intestino-cérebro em individuos com doenga de Alzheimer.

Objetivo da Pesquisa:
Os objetivos s&o claros com uma sequéncia logica entre os objetivos especificos.

Avaliacdo dos Riscos e Beneficios:
Riscos beneficios encontram-se corretos.

Comentarios e Consideracdes sobre a Pesquisa:
A pesquisa apresentada & relevante e de significativa contribuigio cientifica.

Consideragées sobre os Termos de apresentacao obrigatdria:
Termos encontram-se corretos.

Recomendagbes:
Sem recomendagbes,

Conclusdes ou Pendéncias e Lista de Inadequagoes:
Sem inadequagbes.

Consideracdes Finais a critério do CEP:

Endereco: Avenida Universithra, 1.103

Bairre:  Universitdra CEP: BR.B0S000
UF: 5C Municipio: CRICIUMA
Telefone: (48)3431-2606 E-mall: ceticafunescnet

Piging 01 da 02



ANEXO Il —ASED

APENDICE A:

HOSPITAL UKIVERSITARID POLYDORO ERMANI DE 5A0 TIAGO

UMIVERSIDADE FEDERAL DE SANTA CATARINGA
gmrdenadona Especial de Fnr-uaudmlngla_
AVALIACAO DE SEGURANCA DA DEGLUT A - ASED
FUREIM of a In Sesaribar F, Para D, Dicses A_Tratada de evalacidn de Moiriddad O miadal ydreas alires. Madic UFsC
B05, 2013
LIDENTIFICAC A0
REGISTHO: Leita: Diatade imemag®o: S 7 Daia da Avallagho: [~/ -
Pacicmic:
Klade: [IN: i Sexar [ M [JF  Escolaridade:
Procedéneia: Familiar Acomipan hanie : Conwio:
1.1 Dbagndsticn Newrokgion: L Tumores de Cabeca ¢ Pescopo:
Tipo e localizagio da lesdao Tpe:
Extensio ¢ Local msdo da
Inizia diow sintomiges: lesbo:
Deserigdo 17 sinormas;. Dmi“tfqﬁ.ﬂ Duui,,,i““h
Tempo de kada: Cirurgia: S
~ [ S

N fez fonoserapia: [ NAO [Js Relstério Cirrgico:
Tempa de estimulagda; i o o
Encaminhansenio:
13 Outras comorbidades: [ HAS [ JoM [Jcimme [] proc [Jicc [Jiam [Jrstegiss [ Jedlss

I ASPECTOS CLINICOS

2.1 HISTORICO CLINKCO:

MECHC AL AL,

23BCP: [ Mo [ ]Sim Quamas: 27 RESPIRAG AD:

2.4 ESTADO NUTRICIONAL (Nrs-2002): [Jambiene [_Jonigenadependente

2.5 VIA DE ALIMENTAGCAC: [Joral [JParenteral LvM imubeggo: Fuwbagio:

[sne 50z [ castrosiomia [Jsng [ Pejunastamia Usa De Vi [ NAD []sim

26 SINAIS VITAIS {Repousa): Tipao: Tempa:

Fe: Fr: Spa2: T: Pa: Traquemstamia: : [_NAD [JsIM out: [ NAo [Js1M
Ellmul'hd-:l Dl’mmlm\:'m-:' Insullada Ellih:-.-: maullada
Vilwula De Fala;: [JNAo [Jsm
Tipo:

JCONSCIENCIA ACOGNITIVE

3. GLASGOW: 4.1 HABILIDADES DE COMUNICACAD

(O30S0 NTOIRC O DIOC (N I2( ) | 410 Afsia : [ JNAD [JSIM Tipe:
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I3 3y 14 115( JMNa

3.2 RESPONSIVO: [ |Menos De 15 Min
[ ] Mais D 15 Min
3.3 MIHas

4.13 Apraxia De Fala:: [ NAO [ Jsim
4.1 4 Rancho Los Amigos {Tee)

CO00 D20 p30 D40 D50 D60 DT IBL I Na

5 OBSERVACAD NO REPOLUSO

5.1 CONTROLE CERVICAL:
Dhlfnl} Dﬁ”ﬂ Dﬂﬂﬂh'lar:'l‘liﬂr

5.2 POSTURA: [ |Decibito Dorsal [ |Sentado 45 ]
Sentado M

Adaptagies: [_NAO [ JsM

5.3 RESPIRACAC: [ Nasal [] Oral [ Mises [
Rouidosa DDi:rrn-:ia |:|Taqui]'i1-:ia DBmdi]mtia
5.4 VEDAMENTO LABIAL:

[mso Eficiente [ Eficieme

5.5 SIALORRELA: [_NAD [ ]siM

5.6 REFLUXO NasaL: [nviao [Jsim

5.7 POSTURA DE LINGUA: [(JMdn [JProtrusio

5.8 MANDIBULA: [ JContinente [ JNso Continente
5.9 ESTASE DE SALIVA EM CAVIDADE ORAL:

DPmmh Dﬁumm

S0 OKIMETRIA:
5.11 AUSCULTA CERVICAL: | |Positiva [ |Negativa

b DEGLUTIAD ESPONTANE A

f.1 SIMALS CLEMIODS DE ASPIRACAD:

D’I'-:r:wz Dl]-i:qmei:l D"."-:u: “Mlol hascls™

6.2 SE TRAQUEOS TOMIZADO:
Bhe Dhe Test: [JPositive [ JNegativo

63 OXIMETRLA:
64 AUSCULTA CERVICAL: [ |Positiva [ [Negativa

7 -t"r'-tl.lM.'_-Hl ESTRUTURAL
T DENTICAC
.11 Dmﬂ»,m:lzlmmplﬂa Diﬂmm;}lr:h:

7.1.2 Privtese: D’I-zr‘ul D]‘um‘inl Dinli::rkr:r D:ﬂj]‘rﬂ'im
herts

[ndn
e el
averhiie ol

.13 Tipo de Mordida:
714 0chsdo: [ Jelasse T [ Jelasse 11 1° divisso
[helasse 11 22 divisdo [Jelasse 111

7.1.5 Higiene Oral: [_|BEG [ REG [JPEG

12 SENSIBILIDATE

7121 Facial ¢ Intraoral {ogque — 1. diminuida; 2. exacerbada)

aj Fa:?nI:Elﬂmnl Dalm-;h

b Lingia: Dmr:rml D:ll'lﬂ:l:ld:l

T3 REFLEXOS ORAIS

151 Reflexo de Vamito: DpTﬁ!:‘nt! D ausenie
s erbalo

presenie Dmlﬂ:mc

132 Rellexe Palatal D
e erhado

T4 MORILI DADE ISOLATA {-mobilidade, 2-velocklade,
S-amplinde, 4-forca, S-precisdo)

74.1 Lingua: [ eficiente [ Jndo eficiente: 1-2-3-4-5
742 Labios: [ Jeliciente [ ndo eficiente: 1-2-3-4-5
74.3 Bochechas: [ eficiente [ Jndo eficiente: 1-2-3-4-5
744 Mandibuls: [ Jeficiente [ Jndo eliciente: 12345

# AVALIACAO VOCAL
B 1 TMF (e ia): fat
8.2 TOSSE VOLUNTARLA:
8.3 QUALIDADE VOCAL: [ normal [ Jsoprsidade
Drugmid:ldc Dvw: “mwrlhala™
8.4 INTENSIDADE VOCAL[ Jnormal [ Jreduzids
Dnm'l:rd:l

Rz b 0 5.2

nidiy im

8.5 APOS DEGLUTICAO DE SALIVA:
nmal v “mwrlhada™
84 RESSONANCIA: [ normal [ Jhipernasal

hipenasal
BT EXCLURSIONAMENTO DA LAR TMGE:

ia E,mvc:Dinﬂrrrqm'lmbn Dﬁr:rrq‘rc'lmm
fitagudar [ incompetentes [ Jeomperemes

[
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9 AVALIACAO FUNCHINAL DE ALIMENTOS 9.3 UTENSILIOS: | feopa | _lanwda [_|mamadeira

Condigiies na avaligdoe olera da dista: seringa

9.1 POSICAD: [Jsentado 90° [ Jrentada 45° catber: [ ] plistico [] metal

Comadaptaci: Lrdo pim Dleakt [Tt oobremess oo
e 9.4 DREERY ACAD DA ALIMENTACAD DO PACIENTE

9.2 DIETA OFERTADA: < ¢

DI il D . | I:l | 941 Fase Amiecipaidria @
S e e m Alimsera-se sozinho: l:Ile Dim

[rewe [IMel [rudim  [Jsélide: bolacha dgua ¢ Eficicate: [ Jngo [ Jsim

Com sl agiagiies D::Ll I:}‘i:u:u :

aal
9, MANOBRAS EFICIENT ES 1. AGNOSTION FUNCHINAL
1E PROGNOSTICOF ORIET IV TERAPELTICO 15, CONDETA

FUNCTHINAL ORAL INTAKE SCALE-FOMS (CRARY e af, 2005)

Mivel 1 Mada por viaoral { )

Mivel 2: Dependente de via allernativa ¢ minima via oral de alpum alimesnio ou |'p|'.|i:|-.n: ]

Mivel 3: Dependente de via ahemativa com cons Blente VO de alimenia ou |in|'||i:l-.| i)

Mivel 4: Viaoral wial de uma inica compsneial )

Mivel 51 Via oral tofal com nviltiplas consBkneis, pordm com necesiklade de prepano cpecial ou compemagia | )

Mivel 6: Via oral 10tal com aviltiphs compidmeias, pordm sem necssidede de preparo especial o compenssie, pordm comf
restrighies alimentares | )

MNivel 7: Via ora ol sem restrighes { )

12 COMENTARKIS 13, CONCLUS A0

“onoaudiologo Responsdvel: CRF:




ANEXO Il - Mini Exame do Estado Mental (MEEM)

MINI EXAME DO ESTADO MENTAL (MEEM)

ORIENTAGAOQ

* Qual é o (ano) (estacdo) (diaisemana) (dia/més) e (més).

* Onde estamos (pais) (estado) (cidade) (rua ou locale) (andar).

REGISTRO

* Dizer trés palavras: PENTE RUA AZUL. Pedir para
prestar alencao pois tera que repetir mais tarde. Pergunte
pelas trés palavras apos t8-las nomeado. Repetir ale que
evoque cometamente e anotar nimero de vezes: ____

ATENGCAO E CALCULD

* Subtrair: 100-7 (5 tentativas: 93 - 86 - 79 - 72 - 65)
Alternativo': série de 7 digitos (582694 1)

EVOCACAD

* Perquntar pelas 3 palavras anleriores (pente-rua-azul)

LINGUAGEM

*ldentificar lapis e reldgio de pulso

* Repefir: “Nem aqui, nem ali, nem 13",

* Seguir o comando de irés estagios: ‘Pegue o papel com a
méao direita, dobre ao meio e ponha no chéo”,

* Ler 'em voz baixa' e executar: FECHE OS OLHOS

* Escrever uma frase (um pensamento, idéia completa)

* Copiar o desenho:

TOTAL:

e B e B e L R
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Anexo |V - Teste Fluéncia Verbal

Teste fluéncia Verbal (categoria animais)

“Fale todos os animais que conseguir lembrar. Vale qualquer tipo de bicho®.

1 ponto por animal.

Animais:
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Anexo V - Teste do Desenho do Relogio

Teste do desenho do relogio

Diga ao paciente: “Desenhe um relégio com todos os numeros no mostrador e cologue os
ponteiros marcando 2 horas e 45 minutos.”

Se, por iniciativa prépria, ela achar gue nao ficou bem e quiser desenhar de novo, & permitido.
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Anexo VI -Escala de Depressao Geriatrica — 15 (EDG-15)

A Escala de Depressiao Geriatrica = 15 (EDG-15)

1. Esta satisfeitola) com sua vida? [ }Sim { }Nao
2. Interrompeu muitas de suas atividades? [ )Sim [ }Nao
3. Acha sua vida vazia? [ )&im [ ) Mao
4. Aborrece-se com frequéncia? [ )}Sim [ )Mo
5. Sente-se bem com a vida na maior parte do tempo? [ )Sim [ ) MNéo
6. Teme que algo ruim lhe aconteca? [ ) Sim {  }Nao
7. Sente-se alegre a maior parte do tempo? [ }Sim { )}Nao
8. Sente-se desamparado com frequéncia? [ )Sim [ ) Mao
9. Prefere ficar em casa a sair e fazer coisas novas? { }Sim [ }MNao
10. Acha que tem mais problemas de memdria que outras pessoas? [ ) Sim [ )Mo
11. Acha que & maravilhoso estar vivo{a)? [ )Sim | ) MNaéo
12. Sente-se indtil? { }Sim {  }Nao
13. Sente-se cheio(a) de energia? [ )Sim [ )} N&o
14. Sente-se sem esperanca? { )Sim (  }Nao
15. Acha que o8 outros tém mais sofe que vocd? [ ) Sim [ ) Mao

Total de Pontos:
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Anexo VII -Transtorno de Ansiedade Generalizada (GAD-7)

Transtorno de Ansiedade Generalizada - General Anxiety Disorder 7 - GAD-7

Durante as duas ultimas semanas, com que frequéncia vocé foi incomodado/a por

qualquer um dos problemas abaixo (marque sua resposta com um X).

NV - Nenhuma vez
VD - Varios dias
MM - Mais da metade dos dias

QT - Quase todos os dias

Problemas NV | VD MM art
1. Sentir-se nervoso/a, ansioso/a, ou muito tenso/a | 0 1 2 3
2. Nao ser capaz de impedir ou de controlar as 0 ’ 2 3
preocupacies.

3. Preocupar-se muito com diversas coisas. 0 1 2 3
4. Dificuldade para relaxar. 0 1 2 3
5. Ficar t&o agitado/a que se torna dificil 0 ’ 2 3
permanecer sentado/a.

6. Ficar facilmente aborrecido/ ou irritado/a. 0 1 2 3
7. Sentir medo como se algo horrivel fosse 0 1 2 3
acontecer.

Total:
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Anexo VIII - Avaliacédo das Atividades Basicas da Vida Diaria (ABVDs) e das
Atividades Instrumentais da Vida Diaria (AIVDs)

Avaliagao das Atividades Basicas da Vida Diaria (ABVDs) e das Atividades
Instrumentais da Vida Diaria (AIVDs)

Pontuacgéo

Mecessita 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
superviséo para realizar a atividade = 5

Realiza a atividade com independéncia modificada = 6

Realiza a atividade com independéncia completa =7

Categorias:

Atividades Bésicas de Vida Didria Autocuidado

(variacdo de 8-56 pontos)

1. Alimentacao (utilizagdo dos utensilios para levar o alimento a boca, mastigacao e
degluticio do alimento) | )

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

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

. Banho {utensilios para o banho, desnudagdo, lavagem e secagem do corpo) ( )

. Vestir a cima da cintura (escolha, colocagéo e abotoamento das roupa) ( )

. Vestir abaixo da cintura (colocagdo das roupas, incluindo as meias, sapatos) ( )

. Cortar as unhas dos pés ( )

m = @D U s W N

. Tomar medicamento (medicamento certo, dose certa e hora certa) ( )

Controle dos esfincteres (2-14 pontos)
9. Controle da urina (incluindo a retirada da roupa para utilizar o sanitario, sentar-se e

levantar-se do sanitario, limpar-se e higiene das maos) ( )

10. Controle da fezes incluindo a retirada da roupa para utilizar o sanitario, sentar-se e
levantar-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 utilizacio) ( )
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Locomogéo (3-21 pontos)
14. Locomogdo (caminhar na parte interna e externa da casa) ( )
15. Uso do transporte coletivo ( )

16. Escadas (sobe e desce escadas) ( )

Equilibrio 4-28 pontos)

17. Posicéo sentada para posigdo de pé ( )
18. Posicéo de pé para posicdo sentada ( )
19. Permanece de pé sem apoio ( )

20. Pega objetos do chao a partir da posicio de pé ( )

Atividades Instrumentais de Vida Diarias (5-35 pontos)

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

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

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

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

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.



