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Resumo

Titulo em Portugués: “Caracteristicas da degluticio em idosos comunitarios e

institucionalizados do municipio de Erechim/RS”
Palavras-chaves: envelhecimento, degluticdo, disfagia, idosos
Resumo em Portugués:

Os mecanismos fisiologicos sofrem mudancas durante o processo de
envelhecimento. Dentre estas mudancas estéo as dificuldades de degluticdo. A
integridade da degluticAo garante a manutencdo do estado nutricional do
paciente protegendo o trato respiratorio contra acidentes como a aspiracao de
conteudo para a orofaringe. O presente estudo teve como objetivo estudar as
caracteristicas da degluticAo em idosos comunitarios e residentes de uma
instituicdo de longa permanéncia. A coleta de dados foi realizada no municipio
de Erechim/RS, sendo que os idosos comunitarios foram os da comunidade
cadastrados no Sistema Nacional da Secretaria da Saude do municipio e os
residentes da instituicAo de longa permanéncia foram da casa Lar dos
Velhinhos. Para tanto foram avaliados 160 idosos com idade igual ou superior a
60 anos divididos em dois grupos: 80 comunitarios e 80 individuos residentes
do Lar dos Velhinhos. A coleta incluiu a aplicacdo de questionario, avaliacéo
sensoriomotora, teste da sensibilidade gustativa e avaliacdo clinica da
degluticdo. O estudo permitiu concluir que idosos institucionalizados
apresentaram menos dificuldades de degluticdo dos que os da comunidade,
isto basicamente devido as condi¢cbes avaliadas entre os dois grupos. Os
idosos institucionalizados deglutem mais lentamente dos que os comunitarios,
isso permitindo uma maior seguridade na degluticdo. As mudancas no habito
alimentar de idosos devem ser questionadas por profissionais que trabalham
com a populacéo geriatrica e a avaliacdo fonoaudiolégica clinica da degluticéo
deve fazer parte da definicho do diagnostico diferencial em quadros que
sugiram dificuldades de degluticdo, e principalmente naqueles que apresentem
patologias que cursam com a disfagia.



Abstract

“Swallow charachteristics in communitarian institutionalized elderly in
Erechim/RS”

Key-words: aging, swallow, dysphagia, elderly
Abstract:

Physiological mechanisms suffer chances during the aging process.
Among these changes are the swallow difficulties. The integrity of
swallow garantees the maintenance of the nutritional status of the
patient, protecting the restiratory tract against accident as the aspiration
of contents into the oropharynx. This article had the objective to study the
swallow characteristics in communitarian elderly and residents of long
period institution. The data collection was done in Erechim city/RS and
the elderly were elected by the register in the national secretary of the
health of the city and the resident were from a long stay house “home of
the elderly” for that, were evaluated 160 elderly aged igual or more 60
years old divided in two groups: 80 communitarian and 80 elderly from
the “ home of the elderly”. The collect included a questionnaire, sensory
motor evaluation, sensibility test, sensitivity taste test and clinical
evaluation of swallow. The study permitted to conclude that
institutionalized elderly presented less swallow difficulties in relation to
the communitarian, this basically is due to the conditions evaluated
between the two groups. The institutionalized elderly swallows slowly
than the communitarian ones, allowing a better security in swallow. The
changes in the food habit of eldery must be questioned by professionals
who work with geriatric population and the clinic speech evaluation of
swallow must be part of definition of the differential diagnosis in cases
that show swallow difficulties and mainly in those which present

pathologies which is related to dysphagia.
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Introducéao

O crescimento da populacéo de idosos tem mostrado um aumento em todo
mundo. Em 1950, eram cerca de 204 milhdes de idosos no mundo e em 1998,
579 milhdes de pessoas, um crescimento de quase 8 milhdes de individuos
idosos por ano™?. Também se observou que, desde 1950, ocorreu um aumento
de 19 anos na esperanca de vida ao nascer em todo o mundo. Atualmente, 1 em

cada 10 pessoas tem 60 anos de idade ou mais>.

Projecbes futuras mostram para 2050 uma estimativa de que a relacao
sera de 1 idoso para cada 5 individuos em todo mundo, e de 1 para 3 nos paises

desenvolvidos*,

Sendo o envelhecimento um fenbmeno mundial, também no Brasil esta
sendo visto uma mudanca neste panorama, onde o total de idosos atualmente é
de 14.536.029, enquanto em 1991 este nimero foi de 10.722.705%. Também em
relacdo ao sexo, em 1991, as mulheres correspondiam a 54% da populagao de
idosos no Brasil. Em 2000, para cada 100 mulheres idosas havia 81,6 homens

idosos®,

Em decorréncia desse crescimento, as pesquisas focando este grupo
populacional tém mostrado um aumento com o intuito de melhor compreender e
verificar as mudangas nessa fase da vida, incluindo um maior entendimento das

doencgas crbnicas ndo transmissiveis, entre elas, as altera¢des de degluticdo.

A degluticBo é uma acdo motora automatica, na qual estdo envolvidos
musculos da respiracdo e do trato gastrointestinal. A funcdo da degluticdo € o
transporte do bolo alimentar e também a limpeza do trato respiratorio, sendo uma
atividade neuromuscular complexa, que quando iniciada, pode durar de 3 a 8
segundos.? Ela esta presente desde a oitava semana de gestacdo, sendo uma
acdo automatica, comandada pelo tronco cerebral. E uma funcdo vital e

necessaria para garantir o adequado funcionamento organico do individuo.**



O processo da degluticdo estd dividido em quatro fases, que sdo a
preparatoria, oral, faringea e esofagica. Este processo pode sofrer mudancas ao
longo do envelhecimento, interferindo no mecanismo habitual, onde a situacdo
mais comum é a incoordenacdo sensoriomotora. O aumento de gorduras e
crescimento de tecido fibroso na lingua ocasiona uma hipertrofia, diminuicdo da
mobilidade e alteracdes na forca de propulsado, levando a uma incoordenacao dos
movimentos e menor amassamento do alimento junto ao palato, ndo formando o

bolo alimentar e, desta forma, levando & disfagia.*®

A disfagia se caracteriza como uma alteracdo que dificulta ou impossibilita
ingestdo segura, eficiente e confortavel de alimentos e/ou da saliva.>** Ela ndo é
uma doenga, mas sim, um sintoma de uma doenca de base congénita ou
adquirida, permanente ou transitéria e de causas diversas.>*"® Varios sinais estao
relacionados com a disfagia no idoso, tais como a deficiéncia nutricional, tosse ou
engasgos com alimento ou saliva, reflexo gastro-esofagico, febre sem causa
aparente, sensacao de bolo alimentar na garganta, recusa alimentar,
desidratacdo, pneumonias de repeticdo, sonoléncia durante as refeicoes e sinais
clinicos caracteristicos de aspiracdo. As consequéncias sao variaveis, Como voz
com qualidade vocal molhada, dispnéia ou aumento de secre¢do em vias aéreas,

depressdo e ansiedade e isolamento social. 1%%%

A disfagia ocorre em aproximadamente 13 a 14% dos individuos que
necessitam de cuidados na fase aguda, em ambulatérios, e em 40 a 50% de
sujeitos com cuidados de enfermagem domiciliar 2. Aproximadamente 45% dos
portadores de cancer de cabeca e pescoco desenvolvem disfagia orofaringea®®.
Em individuos com doencas degenerativas, os percentuais oscilam entre 52 e
82% e nos idosos a disfagia orofaringea atinge mais de 60%. Em individuos
institucionalizados, a disfagia € encontrada em 40 a 60%, sendo que destes, 22%

referem alguma queixa durante a degluticgo*®*°

Como o envelhecimento envolve a presenca de diferentes morbidades,

sendo a disfagia uma das principais, o presente estudo avaliou as caracteristicas



da degluticdo em idosos, tanto residentes na comunidade como moradores de

instituicdes de longa permanéncia.



Fundamentacédo Tedrica

A busca para compreender a velhice e todas as modificagbes decorrentes
do avanc¢o da idade teve inicio nas civilizagbes mais antigas, nas quais variou o
conceito de envelhecimento e a aceitacdo da velhice. Nos periodos que se
seguiram, também surgiram novas teorias para explicar e justificar tal
processo™>1*1°

Atualmente, verifica-se, por meio de dados epidemiolégicos, um
crescimento da populacdo idosa como consequéncia da diminuicdo da taxa de
mortalidade e declinio da fecundidade. Essa mudanca afeta diretamente, e de
forma marcante, a estrutura etéria da populagédo e, consequentemente, interfere
nos conceitos de uma determinada sociedade®*® .

O envelhecimento envolve alteracdes biolégicas, psicologicas e sociais,
podendo estas alteracdes estar relacionadas a idade mais precoce ou mais
avancada e em maior ou menor grau de acordo com as caracteristicas genéticas

e com o estilo de vida de cada pessoa.**

Degluticdo Normal

A degluticdo normal envolve a progressdo do bolo alimentar e ou saliva,
que comeca nas fases da vida mais precoce. E uma acdo automaética, que é
comandada pelo tronco cerebral. Ela serve para transportar o bolo alimentar e ou
saliva para o estbmago e realizar a limpeza do trato respiratério. Por meio da
degluticdo, o bolo alimentar vai da boca ao estdbmago, passando pela faringe e
pelo esdfago.!” Na entrada da laringe h4 uma valvula de cartilagem, chamada
epiglote. A funcdo da epiglote é controlar a passagem do bolo alimentar para o
es6fago e evitar que o alimento entre no sistema respiratorio. Durante a

passagem do bolo alimentar a epiglote se fecha, ocluindo a entrada da laringe.



Durante a respiracao, a epiglote permite que o ar entre na traguéia. Desta forma,

se houver a entrada do alimento na laringe, ocorre o engasgo?>>32+%,

Estagios da Degluticdo Normal

A degluticdo normal consiste de quatro estagios:
1- Fase Oral Preparatoria;
2- Fase Oral propriamente dita;

3- Fase Faringea

4- Fase Esofagica.*"°

1- Fase Oral Preparatéria

A fase oral, que € voluntaria, é dividida em fase preparatoria e oral
propriamente dita. No funcionamento normal, a cavidade oral funciona como um
orgao sensorial e motor para preparar o alimento para que ele seja deglutido de
forma segura. O estagio preparatorio, nada mais € do que a mastigacdo com as
suas trés fases, incisédo, trituracdo e pulverizacdo. Nesta fase, o bolo & misturado
com a saliva. Se esta fase nao ocorre de maneira adequada, pode comprometer a
fase seguinte. O bolo é entédo colocado entre a lingua e o palato duro antes de
iniciar a degluticdo voluntéria. Durante toda a fase oral preparatoria, o palato mole
estd em uma posicdo mais baixa, ajudando a prevenir a entrada do bolo na
faringe, antes da degluticdo ser produzida. A inferiorizacdo do palato mole ocorre
pela contracdo do musculo palatoglosso. Neste estagio, a faringe e laringe estao
em repouso. A via aérea esta aberta e a respiracdo nasal continua até que a

degluticdo ocorra®®?"3+%

2- Fase Oral Propriamente Dita
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A fase oral € uma fase voluntéria que comeca com a propulsdo posterior
do bolo alimentar pela lingua e termina com a producdo da degluticdo. A
iniciacdo de uma degluticdo do bolo alimentar ou liquido se faz sob controle
voluntario, embora os estagios finais da degluticdo sejam involuntarios®?° .

Na fase oral, a ponta da lingua apoia-se contra as bordas do alvéolo
maxilar ou sobre o0s incisivos superiores, sendo que a parte anterior da lingua
toma uma forma de xicara para conter bolos com grandes volumes. A lingua,
portanto, exerce varios papéis importantes nestas duas fases.

O tamanho da cavidade oral também desempenha um importante papel,
pois pode alterar o tamanho, a forma, o volume, o pH, a temperatura e a
consisténcia do bolo alimentar. Quando o alimento € levado para a faringe, o
palato mole deve se fechar para que o alimento ndo va para a nasofaringe. Os
musculos que participam deste momento sao o elevador do véu palatino, tensor
do véu e o palato faringeo. Assim, o total fechamento da cavidade oral ajuda a
manter as forcas de propulsdo necessarias para o transporte do bolo alimentar
através da hipofaringe, esfincter esofageal superior e para dentro do eséfago. O

tempo de duracdo aproximado da fase oral é de um segundo.?%3%38

3- Fase Faringea

A fase faringea ocorre apos uma degluticdo e a elevacdo do palato mole
para fechar a nasofaringe. A fase faringea consiste da contracéo peristaltica dos
constritores faringeais para levar o bolo alimentar através da faringe.
Simultaneamente, a laringe é fechada para proteger a via aérea. Durante este
processo, nao ha interrupcdo do movimento de propulsdo do bolo alimentar em

uma degluticdo normal?>2%:343

. A laringe protege a via aérea de duas formas,
sendo que a mais importante € o fechamento completo e automético da glote
durante a degluticdo. Neste processo, a epiglote ndo € essencial para o
fechamento da glote ou para a prevencao da aspiracdo, no entanto, ela tem um
papel ativo e importante, porque é trazida para baixo sobre a glote e leva o bolo
deglutido lateral e posteriormente em direcdo ao esfincter esofagico superior.

Todo o processo é realizada em diferentes etapas, onde h&a a adugéo das pregas
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vocais associada a aproximacgdo horizontal das cartilagens aritendides, ha a
aproximacao vertical das aritendides em direcao a base da epiglote e, finalmente,
ocorre a elevacéo da laringe e a epiglote desce.?°323°

Na orofaringe existem inUmeros sensores que podem desencadear a fase
faringea da degluticdo. Simples toques ou pressdes, mesmo que suaves, Sao
capazes de desencadear a degluticdo. Isto ocorre quando estes contatos sao
realizados no palato mole, Uvula, dorso da lingua, superficie faringea da epiglote,
pilares, seios piriformes, parede posterior da faringe e na articulacao
faringoesofageal'**’.

Durante a fase faringea, a degluticdo é reflexa e envolve uma sequéncia
complexa de movimentos coordenados. Pode-se dividir esta fase em dois
movimentos basicos: primeiro, a elevacdo de todo o tubo faringeal, incluindo a
laringe e, segundo, uma onda peristaltica descendente. Durante o primeiro
movimento, a porcdo posterior da lingua desce sequencialmente (move-se
caudalmente) enquanto mantém contato com a parede posterior da faringe. Os
constritores da faringe se contraem sequencialmente numa ordem descendente,
assim melhorando a possibilidade para a onda peristaltica faringeal. O bolo
alimentar propaga-se através da faringe numa média de 9 a 25 cm por segundo,
uma acdo na qual, nos adultos leva, aproximadamente, cem milisegundos.
Durante a fase faringea a laringe se eleva, movendo-se anterior e superiormente.
Isto é realizado por contragbes dos musculos suprahioideos, tais como o
milohioideo, geniohideo e digastrico, além do musculo tireoideo. A laringe se
move e, desta forma, permite a melhor apreensao do bolo alimentar para leva-lo
para a faringe, além de ajudar na abertura do esfincter esofagico. Durante a
degluticdo o orificio da laringe fecha-se na altura da epiglote e das pregas vocais
através da contragdo do musculo tiroaritendide, ariepiglotico e musculos obliquos
aritendides. Alem disso, o fechamento do vestibulo da laringe ocorre quando a
mesma é posicionada abaixo da base da lingua. O alimento liquido € desviado em
duas vias no momento em que flui ao redor da epiglote para dentro da fossa
piriforme. Assim, 0os musculos constritores da faringe e elevadores conduzem o
alimento para dentro do eséfago com forca e velocidade, variando em torno de

100 cm por segundo. Aproximadamente 600 a 900 milisegundos depois do inicio
12



da fase faringea, o alimento passa atraves do esfincter esofagico superior e entra
no es6fago. O musculo cricofaringeo, que € o principal componente do esfincter
esofagico superior, relaxa por aproximadamente 500 milesegundos durante a
degluticdo para permitir a passagem do bolo alimentar?>3°3¢37,

Adultos normais completam a degluticdo faringea em aproximadamente

1,500 milesegundos®33°3,

4- Fase Esofagica

A fase esofagica consiste em uma onda peristaltica automatica a qual leva o
bolo alimentar para o estdbmago e, consequentemente, reduzindo o risco de
refluxo gastroesofagico ou reentrada de material alimentar do es6fago para dentro
da faringe. O refluxo gastroesofagico é também evitado através da contracdo
tbnica do musculo cricofaringeo. O processo de peristaltismo movimenta o bolo
alimentar através do es6fago e termina quando o alimento passa pela jungéo
gastroesofagica. O esfincter esofagico superior (EES), também conhecido como
segmento faringoesofageal, €& uma zona de alta pressdo definida
manometricamente e esta localizada na regido distal em relacéo a hipofaringe. O
esfincter é fechado tonicamente no repouso e aberto durante a degluticdo, vomito
ou arroto. O comprimento da zona de alta pressao nos adultos é de 2,5 a 4,5
centimetros, com uma média de 3 cm. Embora o musculo cricofaringeo seja o
maior componente do esfincter esofagico superior, seu comprimento € de,
aproximadamente, 1 cm e, portanto, outros musculos adicionais, tais como o
constritor faringeal inferior, além das fibras do musculo esofageal proximal,
também contribuem para manter a zona de alta pressao. O perfil da pressédo do
EES é assimétrico com pressfes mais altas notadas nas direcbes anterior e
posterior. Existem duas origens para a pressdo no EES, uma originada de um
componente ativo secundéario da contragdo do musculo cricofaringeo e outra de
forcas passivas atribuidas ao tecido elastico. O musculo cricofaringeo foi inserido
bilateralmente nas margens laterais inferiores da lamina cricbide e, como
resultado, a cartilagem e o esfincter se movem em unissono. O EES, o qual esta

fechado no repouso, relaxa durante a degluticdo assim como a laringe se eleva.
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Relaxamento do esfincter precede a abertura por aproximadamente um décimo
de segundo. O esfincter abre por forcas de tracado na sua parede anterior, sendo
exercidas pela contragcdo dos musculos suparahioideo e infrahioideos. A duracdo
e o didmetro da abertura do esfincter sdo influenciadas pelo tamanho e
viscocidade do bolo alimentar, os quais implicam que a resposta do esfincter nao
é estereotipada, mas é responsiva ao feedback sensorial. As funcdes do esfincter
esofagico superior incluem prevencdo da distencdo esofageal durante a

respiracdo normal e a protecdo da via aérea contra a aspiragdo?>2:333:3¢,

Disfagia em ldosos

A inapeténcia, ou falta de apetite, € um dos grandes responsaveis pela
deterioracédo do estado de saude dos idosos. Uma série de fatores pode provocar
a inapeténcia, e dentre eles, chama atencdo a dificuldade de degluticio dos
alimentos, interferindo no transporte deste da boca até o estbmago. Esta
alteracdo chama-se de disfagia, que ndo é uma doenca e sim um sinal de algum
funcionamento anormal da orofaringe ou esdfago™*"'°. Esta alteracdo pode ser
consequente a diversos fatores causado por doencas, sendo classificadas nas
formas neurogénicas; mecanicas; iatrogéncias, psicogénicas e podendo ser
resultantes do processo de envelhecimento?>#24,

Nos idosos ha uma deterioracdo do sistema sensitivo e motor, decorrente
do processo de envelhecimento, porém isso nao leva a disfagia, mas deixa a o
mecanismo de degluticdo mais propenso a fragilizacgo™**°.

O aumento do depdsito de gorduras e o crescimento de tecido fibroso na
lingua, ocasiona a hipertrofia desta, levando a diminuicdo da mobilidade,
alteracdo na forca de propulsdo, levando a incoordenagdo dos movimentos e
menor amassamento do alimento junto ao palato, ndo formando o bolo

alimentar®>1,
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Estas disfungbes resultam em engasgos, tosses e pigarros constantes,
mesmo sem a presenca de alimento. Desta forma, inUmeras consequéncias
podem advir disto, como a recusa por parte do idoso em usar alimento sélidos,
utilizar muitos liquidos nas refei¢cdes, ter regurgitagdo nasal, dificuldade de
mastigacao, isolamento durante a refei¢cdo, pois pode leva-lo a ter vergonha de
atos incovenientes, como vomitos, regurgitacdo nasal, tosse, espirros ou de ser

repreendido durante as refeicdes™ %3,

Epidemiologia da Disfagia

Estudos envolvendo dados sobre a disfagia em idosos sdo ainda escassos
e pouco explorados na literatura. A exata prevaléncia das desordens da
degluticdo no envelhecimento ndo é bem conhecida e muitas vezes dificultada
pela presenca de indimeros fatores de confusdo que leva a disfagia no idoso.
Dentre esses fatores estdo os quadros de depressédo, alteragcdo cognitiva,
mudanc¢a de comportamento, dificuldades motoras, de postura, de locomocgéo e

dependéncia fisica, social e econdmica®.

Autores tem mostrado que a disfagia € encontrada em aproximadamente
40% a 60% da populacédo de idosos institucionalizados, sendo que destes, 22%
referem alguma queixa durante a degluticdo, o que mostra que ha um importante

impacto na populacéo idosa'®*°.
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Objetivos

Objetivo Geral:

Objetivos

Estudar as caracteristicas da degluticdo em idosos comunitarios e

residentes de uma instituicdo de longa permanéncia.

Especificos:

Descrever as caracteristicas da degluticio encontradas em idosos

comunitarios e institucionalizados;

Verificar a associacdo entre caracteristicas da degluticio com sexo,

idade e escolaridade;

Relacionar a condicdo dentaria com as caracteristicas da degluticéo

apresentadas por idosos comunitarios e institucionalizados;

Verificar a associacdo das caracteristicas da degluticdo com as
condicbes da voz apresentadas por idosos comunitarios e

institucionalizados.

16



Metodologia

Delineamento do estudo: transversal.

Foram avaliados 160 idosos com idade igual ou superior a 60 anos,
divididos em dois grupos: 80 comunitarios e 80 individuos residentes de uma

instituicdo de longa permanéncia.

A coleta de dados foi realizada no municipio de Erechim, localizado ao
norte do Estado do Rio Grande do Sul. Os idosos participantes foram os da
comunidade cadastrados no Sistema Nacional da Secretaria da Saude do
municipio e os residentes da instituicdo de longa permanéncia Lar dos Velhinhos.

O periodo de coleta de dados ocorreu de dezembro de 2009 a dezembro de 2010.

A coleta incluiu a aplicacdo de questionario, avaliacdo sensériomotora,

teste de sensibilidade gustativa e avaliacdo clinica da deglutic&o.

O questionario com os dados gerais do idoso incluiu nome, sexo, idade,
data de nascimento, endereco e telefone (Anexol). Os dados complementares
avaliaram o questionamento ao idoso sobre a constipacao intestinal, os efeitos da
voz, degluticdo e sialorréia, altura, peso, mudanca de peso nos ultimos 6 meses,
aparentemente desidratado, caracteristicas da denticdo, queixas de degluticéo,
voz ( Anexo Il). Na avaliacdo sensériomotora foi realizado o teste de mobilidade
da mandibula, lingua e mimica facial, sendo usado uma escala onde 0- ausente,
1- normal, 2- diminuida e 3- muito diminuida. Na avaliacdo da mandibula solicitou
aos pacientes que abrissem e fechassem a boca por duas vezes, onde observou-
se a velocidade, amplitude e tremor. Na avaliacdo da lingua, solicitou-se aos
pacientes que 0os mesmos realizassem movimentos de lingua para dentro e para
fora (protrusdo e retracao), lingua nos cantos da boca (lateralizacdo), e lingua em
cima e embaixo, fora da boca (elevacédo e depressao), sendo observada também
a velocidade, amplitude e tremor. Na avaliacdo da mimica facial solicitou-se aos
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idosos que realizassem um bico e sorriso fechado, bem como um sorrisso
espontaneo, observando os musculos frontal, corrugadores, elevadores, orbicular
dos labios e zigomatico. Na parte da sensibilidade gustativa avaliou a degustacao
de diferentes sabores, doce (mel), salgado (sal), acido (liméo), através do contato
de um cotonete com o0s respectivos sabores nas papilas gustativas da lingua,
onde os pacientes sugavam o0 cotonete e respondiam que sabor era. (anexo Ill).
Por fim, foi realizada a avaliacdo clinica da degluticdo, observando todas as fases:
oral, faringea, pigarro, tosse e engasgo. Em todas essas fases foi oferecido
consisténcias, como liquido (adgua), semi-liquido (yogurte), pastoso (banana
caturra) e solido (bolacha agua e sal), utilizando volumes de 5, 10 e 20 ml para
as consisténcias liquida, semi-liquida e no pastoso os volumes utilizados foram 5,
10 e 15 ml. Tanto o liquido e o semi-liquido foi ofertado através de uma seringa e
para as consisténcias pastoso foi oferecido uma rodela de banana caturra com
garfo e na consisténcia sélida uma bolacha 4gua e sal.(anexo V).

A partir disso, observou-se quantos pacientes idosos apresentavam

dificuldades de degluticdo e em quais fases e consisténcias.

Critérios de incluséo: idosos com idade igual ou superior a 60 anos, sem

comprometimentos cognitivos.

Critérios de excluséo: idosos com comprometimentos graves cognitivos.
ANALISE DOS DADOS

Os dados do estudo foram analisados através do calculo da média, desvio

padrdo e percentual.

Para as variaveis quantitativas foi utilizado o teste t de Student. Para as
variaveis categoricas o teste do Qui-quadrado. Para o célculo das diferentes

variaveis em relacdo a uma variavel dependente foi utilizada a regresséo logistica.
Foram considerados significativos os valores de p < 0,05.

Os dados foram analisados no programa estatistico SPSS versao 17.0.
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ASPECTOS ETICOS

O presente estudo teve inicio apds a aprovacéo do Comité de Etica em
Pesquisa da PUCRS e seguiu as normas da resolucéo 196/96 do CNS Todos os

participantes assinaram o termo de consentimento livre e esclarecido (anexo

O protocolo de aprovacédo do CEP foi 10/04989.
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RESULTADOS

DESCRICAO DA AMOSTRA

A amostra, considerada por conveniéncia, foi composta por 160 idosos,
sendo 80 institucionalizados e 80 né&o-institucionalizados da Cidade de
Erechim/RS. A amostra foi obtida de uma populacao de idosos nao portadores de
deméncia. Do total de participantes 32 (20,0%) sdo do sexo masculino e 128
(80,0%) sé@o do sexo feminino. A maioria dos participantes (120 — 75,0%) tem
Ensino Fundamental, sdo analfabetas dezesseis pessoas (10,0%), dezessete
(10,6%) tem Ensino Médio e sete (4,4%) tem Ensino Superior. A maioria dos
idosos amostrados € catodlica (94,4%). Quanto ao estado civil, sdo casados 28
(17,5%), solteiros 52 (32,5%), separados 8 (5,0%), viivos 68 (42,5%) e em outra
situacdo, 4 (2,5%) individuos. Estas informag¢des podem ser visualizadas na
Tabela 01.

A partir da Tabela 01 pode-se verificar que a propor¢cdo de homens
institucionalizados é menor do que a propor¢cdo de mulheres institucionalizadas
(p* = 0,006), pelo teste do qui-quadrado. Observa-se que a proporcdo de homens
(87,0%) e de mulheres (73,7%), institucionalizados, com problemas de degluticdo
€ praticamente igual. O mesmo nao acontece entre as pessoas hao-
institucionalizadas, com as mulheres apresentando problemas de degluticdo em
54,9 % dos casos enquanto 77,8% dos homens apresentam problemas de
degluticdo. Verifica-se também que, para o sexo masculino, ndo se altera a
proporcao de pessoas que apresentam alteracdo na degluticdo nos dois grupos
(institucionalizados e ndo-institucionalizados — p** = 0,437). O mesmo néo ocorre
com as mulheres, uma vez que a propor¢cdo de mulheres com alteracdo na
degluticdo institucionalizadas é maior do que a propor¢cdo de mulheres néo

institucionalizadas com o0 mesmo problema (p** = 0,029).
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N&o existem diferengas nas proporgoes entre institucionalizados e néo-
institucionalizados quanto a religido (p* = 0,303), ou seja, mantém-se as
proporcdes de pessoas nos dois grupos. Verifica-se que a proporcao de pessoas
com grau de escolaridade maior predomina nas residéncias nao-
institucionalizadas (p* = 0,000). Considerando a comparacdo entre cada
classificacdo do grau de escolaridade e a condicdo de residéncia € possivel
afirmar que a proporcéo € constante, para cada uma das classificacbes em cada
tipo de residéncia, ou seja, € a mesma proporcdo de analfabetos tanto entre as
pessoas institucionalizadas quanto entre as pessoas nao-institucionalizadas. O
mesmo ocorre com 0s que possuem Ensino Fundamental e Médio. Nao foi
possivel estabelecer comparacdes entre os individuos com Ensino Superior uma

vez que elas inexistem no grupo dos institucionalizados.

Investigando uma relacdo entre catdlicos institucionalizados e nao-
institucionalizados com os problemas de degluticdo verificou-se que entre 0s
catolicos a proporgcédo de pessoas com problemas de degluticdo é maior entre os

institucionalizados ( p**=0,005)

Em relacdo ao estado civil, apenas a propor¢cdo de casados € maior em
comunitarios, como era de se esperar (p* = 0,000). Considerando os problemas
de degluticdo entre pessoas institucionalizadas e n&o-institucionalizadas, por
classificacdo de estado civil, verificou-se que apenas em “Separados” e “Outros”
existe uma diferenca nas propor¢gdes de pessoas com problemas de degluticéo,
em que entre 0s comunitarios ocorrem menos alteracfes de degluticdo em

relacdo aos institucionalizados.

Em termos quantitativos, como apresentado na Tabela 01, a idade média
da amostra € de 79,2 + 9,6 anos, para as pessoas institucionalizadas e 74,5 + 8,1
anos a idade média dos idosos comunitarios. Portanto, considerando-se a idade
dos idosos distribuidos nos dois grupos, ndo separados por sexo, verificou-se
que, em média, a idade das pessoas institucionalizadas, ao nivel de significancia
de 5%, é maior do que nos idosos nao-institucionalizados (p=0,001), utilizando-se

o teste t para amostras independentes. O peso médio das pessoas
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institucionalizadas é de 74,3 = 7,3 kg kg enquanto para os comunitarios o peso
meédio € de 68,0+ 11,8 kg. A mesma conclusédo obtida para a idade é possivel
para a variavel peso, ou seja, em média os idosos institucionalizados sdo mais
pesados (p=0,001). Para a altura, o valor médio para os institucionalizados é de
1,6m=0,1m, ocorrendo 0s mesmos valores para 0os comunitarios. Portanto, ndo se
verificou diferenca estatisticamente significativa, ao nivel de significancia de 5%,
em média (p=0,103).
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Tabela 1. Distribuicdo amostrada dos participantes de acordo com a condicao de residéncia, sexo, escolaridade, religido, estado

civil, parametros antropométricos e condicao de degluticéo..

Institucionalizado Comunitarios
Degluticao Degluticao
p* p**
3y o n % % Nor- Alte- n % % Nor- Alte-
Varidvel Classificagao % d % % p %
mal rada mal rada
Masculino 23 28,8 14,4 3 13,0 20 870 9 11,3 5,6 2 22,2 7 77,8 0,437
Sexo 0,006*
Feminino 57 71,3 35,6 15 26,3 42 73,7 71 88,8 44,4 32 45,1 39 54,9 0,029*
Analfabeto 14 175 8,8 2 143 12 857 2 25 1,3 0 0,0 2 100,0 0,568
Ensino
lari 63 78,8 39,4 15 57 71,3 35,6 22 0,080
Escolari-  Fundamental 23,8 48 76,2 38,6 35 6L4 5 ooo*
dade ’
Ensino Médio 3 38 19 1 33,3 2 66,7 14 17,5 8,8 9 64,3 5 35,7 0,323
Ens. Superior 0O 00 0,0 00 0,0 0,0 00 7 88 44 3 42,9 4 57,1 -
Catdlico 77 96,3 48,1 17 22,1 60 77,9 74 92,5 46,3 32 43,2 42 56,8 0,005*
Religiao 0,303
Outros 3 38 1,9 1 33,3 2 66,7 6 7,5 3,8 2 333 4 66,7 1,000
Estado Casado 3 38 19 0 0,0 3 100,0 25 31,3 15,6 10 40,0 15 60,0 0,000* 0,172
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civil Solteiro 31 38,8 19,4 8 25,8 23 74,2 21 26,3 13,1 8 381 13 61,9 0,346
Separado 5 63 31 0 0,0 5 10000 3 38 1,9 2 66,7 1 33,3 0,035*
Viuvo 38 47,5 23,8 10 26,3 28 73,7 30 37,5 18,8 13 43,3 17 56,7 0,141
Outros 3 38 1,9 0 0 3 100 1 1,3 0,6 1 100,0 0 0,0 0,046*
n Média + desvio padrao n Média + desvio padrao p***
Masculino 23 74,0 £ 8,8 9 76,4 +8,9
Idade .
Feminino 57 81,3%+9,2 71 74,3 +8.1 0,001
(Anos)
Total 80 79,2+9,6 80 745%8,1
Masculino 23 1,6+0,1 9 1,7t 0,1
Altura(m) Feminino 57 1,6%0,1 71 1,6%0,1 0,103
Total 80 1,610,1 80 1,6+0,1

24



Masculino 23 74,6 £6,7 9 77,3+12,7
Peso (kg) Feminino 57 74,1+ 7,6 71 66,8+ 11,3 0,001
Total 80 74,3+ 7,3 80 68,0 £11,8

1 Percentual calculado sobre a base 80 (por residéncia). 2 Percentual calculado sobre a base 160 (amostra total). * Teste do Qui-quadrado de Pearson ndo levando em
consideragdo a condi¢do de degluti¢do. ** Teste do Qui-quadrado de Pearson considerando a condicdo de degluticdo. *** teste t para amostras independentes.
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A Tabela 02 mostra a condicdo das diferentes fases de degluticdo e
mimica facial apresentadas pelos idosos residentes em uma instituicdo para
idosos (institucionalizados) e idosos que vivem com suas familias
(comunitarios), sem levar em consideragdo a separagdo por Sexo,
escolaridade, religido ou estado civil. Observa-se que 67,5% de todos os
idosos tém problemas de degluticdo. Desses idosos com problemas de
degluticdo, a propor¢cdo é maior nos comunitérios (57,4%) em relacdo aos
institucionalizados (42,6%), ou seja, pelo teste do Qui-quadrado, existe uma
significancia para a condicdo de residéncia e problemas de degluticdo (p =
0,007). Entretanto, quanto a condicdo mimica facial, observa-se que a
proporcao de pessoas nao-institucionalizadas e sem problemas corresponde
quase que a totalidade dos idosos enquanto nos idosos institucionalizados a

proporcao de pessoas com alguma alteracao € de 35,1%.

Tabela 2. Distribuicdo dos idosos por residéncia quanto as variaveis Mimica

facial e Degluticéo.

Varidvel Condigao Institucionalizados Comunitarios Total %
n % n %
Ausente 9 11,3 1 1,3 10 6,3
L. Normal 52 65,0 79 98,8 131 81,9
Mimica
. Diminuida 14 17,5 0 0,0 14 8,8
Facial
Muito
L, 5 6,3 0 0,0 5 31
diminuida
p* 0,000
Degluticio  Normal 18 22,5 34 42,5 52 32,5
Alterado 62 77,5 46 57,5 108 67,5
p* 0,007

* Teste do Qui-quadrado de Pearson.
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Observa-se na Tabela 03 que néo existe associacédo da condi¢cao da voz
com a condicao de residéncia (p = 0,867) e que 107 pessoas dos dois grupos
(54 e 53) ndo sofrem alteracdo na voz e 53 pessoas (26 e 27) sofrem alteracdo

da voz.

Tabela 3. Distribuicdo dos idosos pela condicéo de voz e residéncia.

Institucionalizado Comunitarios
Alteragao da voz P
N % N %
Sim 26 32,5 27 33,8
0,867
Nio 54 67,5 53 66,3
Total 80 100,0 80 100,0

* Teste do Qui-quadrado de Pearson.

Quanto a condicdo de degluticdo e alteracdo da voz observa-se, na
Tabela 04, que 76,9% dos idosos que tem a condicdo de degluticdo alterada,
nao tem alteracdo na voz, ou seja, ndo existe uma relacdo direta entre a

alteracao de voz e condigao alterada da degluticao.

Tabela 4. Distribuicdo dos sujeitos pela condicdo de voz e degluticao.

Condigao de degluticao

Alteragdo da voz Normal Alterado p*
N % N %
Sim 28 53,8 25 23,1
0,000
Nado 24 46,2 83 76,9
Total 52 100,0 108 100,0

* Teste do Qui-quadrado de Pearson.
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Observa-se, na Tabela 05, que existe uma relacdo entre a perda de

peso nos ultimos seis meses e a situacdo do idoso estar institucionalizado ou

nao, ou seja, a proporcdo de pessoas que perdem peso quando ndo estao

institucionalizados é maior (p =0,000). Na verdade a propor¢céao de pessoas que

perderam peso nos Ultimos seis meses € de 23,8% para os dois grupos, no

entanto, a perda de peso entre 0s nao-institucionalizados foi maior, ou seja,

84,2% dos que perderam peso.

Tabela 5. Distribuicdo pela condicdo de perda de peso nos ultimos seis meses

em relacdo a condicao de residéncia.

Institucionalizados

Comunitarios

Perda de peso nos ultimos 6 meses p*
n % n %
Sim 6 7,5 32 40,0
0,000
N3o 74 92,5 48 60,0
Total 80 100 80 100,0

* Teste do Qui-quadrado de Pearson.
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A Tabela 06 mostra que as condi¢coes de algumas fases da degluticao
estdo associadas com a condigdo de residéncia. E o caso da fase oral em que
os idosos institucionalizados tém maior percentual de pessoas com a condicéo
alterada. Ocorre o mesmo com a fase faringea, com a fase de pigarro e

engasgo.

Tabela 6. Distribuicdo conforme a condicdo das fases de degluticdo e por

situacao de residéncia.

Degluticdo — Fase Institucionalizado Comunitario p*
N % A % N % A %

Oral 49 61,3 31 38,8 63 78,8 17 21,3 0,024*
Oral liquido 71 88,8 9 11,3 74 92,5 6 7,5 0,589
Oral semi-liquido 69 86,3 11 13,8 72 90,0 8 10,0 0,626
Oral pastoso 56 70,0 24 30,0 68 85,0 12 15,0 0,036*
Oral sélido 66 82,5 14 17,5 74 92,5 6 7,5 0,092
Faringea 50 62,5 30 37,5 66 82,5 14 17,5 0,008*
Faringea liquido 73 91,3 7 8,8 77 96,3 3 3,8 0,328
Faringea semi-liquido 69 86,3 11 13,8 78 97,5 2 2,5 0,017*
Faringea pastoso 56 70,0 24 30,0 68 85,0 12 15,0 0,036*
Faringea sélido 59 73,8 21 263 71 88,8 9 11,3 0,025*
Pigarro 57 71,3 23 288 67 83,8 13 16,3 0,028*
Pigarro liquido 67 83,8 13 16,3 70 87,5 10 12,5 0,653
Pigarro semi-liquido 67 83,8 13 16,3 73 91,3 7 8,8 0,231
Pigarro pastoso 76 95,0 4 5,0 80 100,0 0 0,0 0,120
Pigarro solido 76 95,0 4 5,0 78 97,5 2 2,5 0,681
Tosse 49 61,3 31 388 61 76,3 19 23,8 0,060
Tosse liquida 55 68,8 25 31,3 64 80,0 16 20,0 0,147
Tosse semi-liquida 64 80,0 16 2000 70 87,5 10 12,5 0,284
Tosse pastoso 70 87,5 10 12,5 76 95,0 4 5,0 0,160
Tosse sélido 68 85,0 12 150 74 92,5 6 7,5 0,210
Engasgo 48 60,0 32 40,0 62 77,5 18 22,5 0,026*
Engasgo liquido 61 76,3 19 23,8 66 82,5 14 17,5 0,435
Engasgo semi-liquido 61 76,3 19 23,8 68 85,0 12 15,0 0,230
Engasgo sélido 61 76,3 19 23,8 72 90,0 8 10,0 0,033*
Engasgo pastoso 65 81,3 15 18,8 74 92,5 6 7,5 0,059
N = Normal
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A = Alterado

* Teste do Qui-quadrado de Pearson.

A Tabela 7 mostra que existe uma associacdo entre a faixa etéria e os

problemas de degluticdo (p= 0,009), ou seja, para qualquer uma das faixas

etarias a proporcéo de pessoas com problemas de degluticdo é maior do que a

proporcdo de pessoas sem problemas. No entanto, observa-se que na faixa

dos 80 ou mais anos, para essa amostra, que a prevaléncia de sujeitos com

degluticdo normal estd mais concentrada neste grupo etério.

Tabela 7. Distribuicdo de frequéncias dos idosos por condi¢cao de degluticdo e

faixa etaria.
Problemas de degluticao
Faixa Etaria
Normal % Alterado % Total % p*
60 a 69 anos 10 25,6 29 74,4 39 100,0
70 a 79 anos 11 20,8 42 79,2 53 100,0 0,009
80 ou mais anos 31 45,6 37 54,4 68 100,0
Total 52 100,0 108 100,0 160

* Teste do Qui-quadrado (p exato bicaudal).

A Tabela 08 apresenta a distribuicdo das pessoas amostradas por

residéncia, sexo e condicdo dentéria. Verifica-se, pelo teste do qui-quadrado,

que nao existe uma relacédo entre a condicdo dentaria e o sexo das pessoas

dentro de cada grupo, por residéncia.
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Tabela 8. Distribuicdo dos idosos por residéncia, sexo e condicdo dentaria.

Institucionalizados = Condigdo dentdria Masculino %  Feminino % Total p*
Protese Total 14 60,9 36 63,2 50
Protese Parcial 4 17,4 10 17,5 14
0,969
Sim Possui todos os
5 21,7 11 19,3 16
dentes
Total 23 100,0 57 100,0 80
Prétese Total 77,8 58 81,7 77,8 65
Prétese Parcial 11,1 8 11,3 11,1 9
0,909
Nao Possui todos os
11,1 5 7,0 11,1 6
dentes
Total 9 100,0 71 100,0 80

* Teste do Qui-quadrado (p exato bicaudal).

Observa-se na Tabela 09 a distribuicdo das pessoas amostradas por

residéncia, condicdo dentaria e condicdo de degluticdo. Pelo teste do qui-

quadrado verificou-se que ndo existe associagdo entre a condicdo dentaria e

condicdo de degluticdo dentro dos grupos por residéncia. No entanto, se

observa que no grupo dos idosos institucionalizados, nenhuma pessoa possui

todos os dentes, enquanto que 3,7 % das pessoas que vivem em casa, com

familiares, possuem todos os dentes.
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Tabela 9. Distribuicdo dos idosos por residéncia, condi¢cdo dentaria

e condicao de degluticéo.

Degluticao Total
Residéncia Condigdo dentaria p*
Normal % Alterado % n %
Protese Total 14 60,9 36 63,2 50 62,5
Prétese Parcial 4 17,4 10 17,5 14 17,5
ituci i Auséncia de
Institucionalizado 5 217 11 193 16 20,0 0,236
dentes
Possui todos os
0 0,0 0 0,0 0 0,0
dentes
Total 23 100,0 57 100,0 80 100,0
Prétese Total 7 77,8 58 81,7 65 81,3
Prétese Parcial 1 111 8 11,3 9 11,3
I\'lao-lnstltuaona- Auséncia de . 0o . 0o . 0o 0,289
lizado dentes , , ,
Possui todos os
1 11,1 5 7,0 6 7,5
dentes
Total 9 100,0 71 100,0 80 100,0

* Teste do Qui-quadrado de Pearson.
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Discussao

O envelhecimento, atualmente, apresenta-se como um fenémeno
universal. No Brasil, estima-se que até o ano de 2025, a populacdo idosa
crescera 16 vezes, contra cinco vezes da populacao total. Desta forma, o fato
de o individuo envelhecer, leva a alteracdes estruturais e funcionais, que

podem ter repercussado na degluticdo®.

Em nosso estudo foram avaliados 160 idosos de diferentes perfis, ou
seja, residentes em uma instituicdo de longa permanéncia e comunitarios, o
que tem um importante papel na observacéo das caracteristicas da degluticdo

neste grupo populacional.

Observou-se que a proporcao, tanto de homens (87,0%) como de
mulheres (73,7%) institucionalizados, apresentaram, praticamente em
igualdade, algum tipo de alteracdo de degluticdo, sendo que 0 mesmo nao
aconteceu nos idosos residentes da comunidade, ou seja, as mulheres
apresentaram 54,9% enquanto 77,8% dos homens apresentaram algum
distarbio de degluticdo. Segundo Lima e colaboradores, a degluticdo apresenta
adaptacdes durante o processo de envelhecimento em todas as estruturas
envolvidas, principalmente no que diz respeito a participacdo mais expressiva

da musculatura perioral****.

Verificou-se também que, para o sexo masculino, ndo houve alteracédo
na proporcao de individuos que apresentaram algum distarbio na degluticdo
nos dois grupos (institucionalizados e comunitarios). O mesmo nao ocorreu
com as mulheres, uma vez que a proporcdo observada no sexo feminino
referente a alguma alteracdo na degluticdo em institucionalizadas é maior do
que a proporcdao de mulheres residentes na comunidade com 0 mesmo
distarbio. Fato semelhante foi mostrado no estudo de Marchesan, em que
idosas institucionalizadas possuem dificuldades maiores para mastigar, manter
o alimento na boca, realizar movimentos descoordenados de mastigacgéo,

possuir degluticdes multiplas, podendo levar a quadros de tosse e engasgos
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frequentes, pois permanecem mais tempo com residuo de alimento na boca,

porém, nao percebem.

Em termos quantitativos, a idade média da amostra foi de 79,2 + 9,6
anos, para os idosos institucionalizadas e 74,5 + 8,1 anos para 0s
comunitérios. Portanto, considerando-se a idade dos idosos distribuidos nos
dois grupos, nao separados por sexo, verificou-se que, em média, a idade dos
individuos institucionalizados € maior em relacédo aqueles idosos comunitarios.
Observou-se que idosos que vivem em instituicbes de longa permanéncia
apresentaram idade mais elevada e, consequentemente, maiores foram as
dificuldades de degluticao, sendo este fato, provavelmente, relacionado ao

préprio envelhecimento’3%4°.

Verificou-se que a propor¢cao de idosos com um grau de escolaridade
mais elevado predominou entre aqueles que vivem na comunidade.
Considerando a comparacdo neste quesito e a condicdo de residéncia, foi
possivel observar que a proporcdo € constante, para cada uma das
classificacdes em cada tipo de residéncia, ou seja, € a mesma propor¢cdo de
analfabetos tanto entre as pessoas institucionalizadas como entre as pessoas
da comunidade. O mesmo ocorre com 0s que possuem Ensino Fundamental e
Ensino Médio. Nao foi possivel estabelecer comparacfes entre os individuos
com Ensino Superior uma vez que estes inexistem no grupo dos
institucionalizados. Em nosso estudo, os idosos residentes na comunidade
apresentaram maior grau de escolaridade (Ensino Superior) em relacdo aos
idosos institucionalizados, sendo este fator, talvez, contribuinte para que este
grupo apresentasse menores dificuldades de degluticdo justamente por

apresentarem maiores condi¢cdes socio-econdémicas.

Em relacdo a condicdo dentaria e sexo, dentro de cada grupo com as
caracteristicas da degluticdo, ndo foi observada uma relacdo nestas variaveis.
Conforme mostra o estudo de Ramos, onde as proteses dentarias nao séo
utilizadas pelos idosos, salientamos que no nosso estudo néo foi realizada uma
avaliacdo para este quesito, ou seja, a adaptacdo dessas proteses. O que se

observou em nosso estudo, é que alguns idosos nédo utilizam as proteses
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dentérias devido as queixas de dores gengivais durante a alimentacdo. No
entanto, observou-se que no grupo dos idosos institucionalizados, nenhum
individuo avaliado possuia todos os dentes, enquanto que 3,7% dos sujeitos
que vivem na comunidade, com os seus familiares, possuiam todos os dentes.
Com isso, inferiu-se que a situagdo socio-econémica nos idosos comunitarios

pode estar desempenhando um importante papel neste quesito.

Quanto a condicdo de degluticdo e alteracdo da voz, observou-se que
76,9% dos idosos que tem a condicao de degluticdo alterada ndo tem alteracéo
na voz, ou seja, ndo existiu uma relagédo direta entre a alteracdo de voz e
condicdo alterada da degluticdo. Estudos, como o de Hinds e Wiles,
apresentaram conclusées ndo consonantes com 0 nOSSO, PoiS mostraram que
idosos que apresentam dificuldades na degluticdo também apresentam
alteracdes concomitantes na voz, tais como rouquidéo e voz molhada, que sé&o
indicativos de uma broncoaspiragéo®®*.

Dentre as fases da degluticdo, observou-se que ocorre uma alteracao
destas em idosos institucionalizados, ou seja, nas fases oral, faringea, pigarro
e engasgo. Como visto no estudo de Leder e Spinosa, na fase oral, onde os
alimentos sao preparados, triturados e impulsionados pela lingua, os autores
observaram uma lentiddo nessa fase e, com isto, j& pode ter ocorrido uma
dificuldade de degluticgo™®%*°,

Em outro estudo, este conduzido por Marik e Kaplan, os idosos, na sua
maioria, apresentam excesso de producao de saliva ou reducdo da mesma,
dificultando assim o processo de degluticdo do alimento. Na fase faringea, que
€ inconsciente, observamos uma reducdo no grau de elevagdo anterior da
laringe e reducdo do peristaltismo laringeo®"*°. Fioravanti mostra que idosos
com idade superior a 65 anos apresentam visiveis mudancas no trato
esofagico, esvaziamento lentificado, do tipo “conta-gotas”, e presenc¢a de ondas
terciarias, caracterizando o presbies6fago, sendo que estes achados possuem
relacdo direta com a sensacdo de comida “parada” na garganta, levando ao

pigarro®3341,
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No estudo conduzido por Basemore e colaboradores, os autores referem
gue o engasgo é consequente a entrada de saliva, alimento ou um corpo
estranho na garganta ou quando ocorre a passagem destes atraves da glote
para a traquéia, surgindo a sensacao de sufocacdo, com dor local e reflexo da

tosse™!.

Kayser e Pengilly observaram que o ato de deglutir evita que particulas
sélidas ou liquidas penetrem pela glote nos pulmdes, o que levaria a
broncoaspiracdo e poderia levar a quadros de infeccdo com progndstico
reservado na populacao idosa.

Com o processo de envelhecimento diferentes estruturas anatdmicas
estdo envolvidas, o que pode influenciar todo o mecanismo de degluticéo,
comprometendo, desta forma, a efetividade ou seguranca do ato de deglutir,
podendo levar a engasgos, implicando em maior morbimortalidade e refletindo

na qualidade de vida.
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Conclusao

O nosso estudo mostrou que a degluticdo sofre alteracdes estruturais e
fisiolégicas no periodo do envelhecimento, tanto em idosos residentes na

comunidade como em idosos institucionalizados.

Estas alteracOes sdo caracterizadas pela hipotonia da musculatura de
cabeca e pescoco, auséncia de dentes, diminuicdo do reflexo da degluticéo e,

de uma forma geral, com alteracdo em todas as fases da degluticéo.

Com os achados deste estudo, percebe-se que, com o0 avancar da
idade, varias modificacdes sdo encontradas em idosos, tais como lentiddo da
marcha, dificuldades na degluticdo e também na fala, doencas cronicas
degenerativas, alteracdes de audi¢cdo e de visao e entre outras. Mas com uma
intervencado precoce através de uma equipe multidisciplinar, pode-se auxiliar na
mudanca destas condi¢bes, auxiliando para manter uma melhor condi¢cdo de

salude e qualidade de vida para estes sujeitos.

O estudo permitiu concluir que idosos institucionalizados apresentaram
menos dificuldades de degluticdo dos que os da comunidade, isto basicamente

devido as condicfes avaliadas entre os dois grupos.

Os idosos institucionalizados deglutem mais lentamente dos que os

comunitérios, isso permitindo uma maior seguridade na degluticdo.

As mudancas no habito alimentar de idosos devem ser questionadas por
profissionais que trabalham com a populagdo geriatrica e a avaliacdo
fonoaudiologica clinica da degluticdo deve fazer parte da definicdo do
diagnostico diferencial em quadros que sugiram dificuldades de degluticdo, e
principalmente naqueles que apresentem patologias que cursam com a

disfagia.
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PQNTIFiCIA UNIVERSIDADE CATOLICA DO RIO GRANDE DO SUL
PRO-REITORIA DE PESQUISA E POS-GRADUACAO
COMITE DE ETICA EM PESQUISA - CEP - PUCRS

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E
ESCLARECIDO

Vocé ou seu familiar esta sendo convidado a participar de uma pesquisa
cujo titulo é “Caracteristicas da degluticdo em idosos com deméncia, de um hospital
de referéncia”.

O objetivo desta pesquisa é estudar as alteragdes que pode ocorrer na
degluticdo (ato de engolir) em pessoas idosas que apresenta o diagnostico de
deméncia. Para isso vocé ou seu familiar responderd a um questionario com
perguntas e fara testes de sensibilidade a sabores (doce, salgado e acido) que sera
feita pela pesquisadora. A duragdo para isso é de aproximadamente 20 minutos. Se
for detectada alguma alteragdo nestes testes, vocé ou seu familiar fara um exame
chamado videofluoroscopia de degluticdo, que consiste em deglutir diferentes
alimentos misturados a bario e realizado RX ao mesmo tempo para verificar como o
alimento se move. Este exame geralmente é bem tolerado, mas pode acontecer
engasgos de forma rara e é passageira, e alergias decorrentes do bario.

Com a sua participagdo nesta pesquisa, vocé estard colaborando para a
verificacdo das alteracOes causadas pela deméncia na degluticdo em idosos e com
isso medidas terapéuticas podem ser adotadas para a melhora, bem como a
escolha dos alimentos mais adequados que podem ser ingeridos futuramente.

Caso vocé ou seu familiar tenha alguma dulvida, poderd contactar a
pesquisadora Maria Augusta Flores da Silva pelo telefone (54) 33214206 ou (54)
91257711 ou o Comité de Etica em Pesquisa da PUCRS pelo telefone (51)
33203345.

Vocé ou seu familiar podera desistir, a qualquer momento, da participagao
da pesquisa sem qualquer prejuizo ao seu tratamento.

A pesquisadora garante que a sua identidade sera mantida em sigilo, ja que
seus dados serdo coletados através de uma identificagdo que sera feita por um
namero.

Assinatura do Paciente Nome Data

Assinatura do Pesquisador Nome Data
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Este formulario foi lido para

paciente) em / / (data)

pesquisador) enquanto eu estava presente.

pelo

(nome do

(nome do

Assinatura da testemunha

Nome

Data
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Apéndices

Apéndice |

DADOS GERAIS

Nome:

Sexo:

Idade

Endereco:

Telefones:

Data:

No do paciente:
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Apéndice Il

DADOS COMPLEMENTARES

No do paciente: Data:
Avaliador:
Efeito: Nenhuma Piora Melhora
Voz
Degluticao
Sialorréia
Altura: Peso (Kg):
Mudanca de peso nos ultimos 6
meses Sim nao kg
Aparentemente desidratado Sim( )
Auséncia de dentes ()
Quantos Todos ()
Total () Parcial ()

Sup.( ) Inf.( )
Queixas
Degluticdo ()
Voz ()
Sialorréia ()
Alimentacédo
Dependente ()
Independente ()
Semi-independente ()
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Apéndice Il

AVALIACAO SENSORIOMOTORA

Paciente n° Data:
Avaliador:
MOBILIDADE:
Legenda:Ausente —0 Normal - 1 Diminuida — 2 Muito Diminuida — 3
MANDIBULA
Abaixamento Velocidade () | Amplitude ( ) Tremor ()
Elevacéo Velocidade () | Amplitude () Tremor ()
Valor: () () ()
LINGUA
Protrusao: Velocidade () Amplitude () Tremor (
Retracao: Velocidade () Amplitude () Tremor (
Lateralizacao: Velocidade () Amplitude () Tremor (
Elevacéo: Velocidade () Amplitude () Tremor (
Depressao: Velocidade () Amplitude () Tremor (
Valor: () () ()
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MIMICA FACIAL

Frontal Velocidade () Amplitude ( Tremor (
Corrugadores Velocidade () Amplitude ( Tremor (
Elevadores Velocidade () Amplitude ( Tremor (
Orbicular labio | Velocidade () Amplitude ( Tremor (
Zigomatico Velocidade () Amplitude ( Tremor (
Valor: () () ()

SENSIBILIDADE:

Legenda:Ausente — 0 Normal - 1 Diminuida —2 Muito Diminuida - 3

Gustagao:

doce ( )

salgado (

acido ()
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Apéndice IV

PROTOCOLO DE AVALIACAO CLINICA DA DEGLUTICAO REALIZADO PELO
FONOAUDIOLOGO

Ndmero do Protocolo:

Semi-
Liquido Liquido Pastoso | Solido

5 (10(20(|5| 10 | 20 |5]10|15

1| Fase oral

Preensao do alimento alterada

Escoamento labial

Tempo de transito oral prolongado

Residuo em sulco anterior

Residuo em sulco lateral

Residuo em assoalho bucal

Residuo sobre a lingua

Degluticdo fracionada

namero de degluticBes

2 | Fase Faringea

Degluticdes multiplas

Atraso da fase faringea

Elevacéo laringea reduzida

Sensacdo de estase em regido alta

Sensacdo de estase em regido baixa

3 | Pigarro

antes da elevacéo laringea

durante a elevacao laringea

imediatamente apds a elevacéo laringea
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Tardia

Tosse

antes da elevacgao laringea

durante a elevacao laringea
imediatamente apoés a elevagéo laringea
Tardia

Engasgo

antes da elevacéo laringea

durante a elevacao laringea
imediatamente apés a elevagéo laringea

Tardia
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