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RESUMO

Introdug&o: O processo de envelhecimento promove o aumento de doencas
cronicas com baixa letalidade e alta morbidade, acarretando ao cenario brasileiro
fatores impactantes para sustentabilidade da economia e da sociedade. A
dificuldade na degluticdo é um desses impactos, afetando 1 a cada 17 pessoas, com
mais de 60 anos, com 300.000 a 600.000 casos novos diagnosticados a cada ano.
Para identificacdo de idosos com alteracdo na degluticdo, € preciso realizar o
levantamento de sua prevaléncia na comunidade por meio do rastreamento desta
condicdo de saude para o estabelecimento de medidas ou programas de prevencéao
de complicacdes, morbidades e mortalidade. Em idosos hospitalizados, uma
avaliacdo clinica da degluticdo compreende o levantamento do historico e das
condicBes clinicas atuais e a avaliacdo da funcionalidade da funcdo de degluticéo.
Esse rastreamento se faz necessario, visto que estdo associados ao aumento de
morbidade e mortalidade, levando a uma variedade de complicac¢des clinicas, entre
elas: desnutricdo, desidratacdo, perda de massa muscular e pneumonia aspirativa.
Sendo assim, essa avaliagcdo precoce poderd prevenir futuras complicagdes clinicas
e melhorar a qualidade de vida de pessoas acometidas com essa alteracao.
Objetivo: Identificar os fatores associados ao risco de disfagia entre idosos
hospitalizados. Métodos: Trata-se de um estudo transversal analitico com
participacdo de 52 idosos internados em clinica médica de um hospital publico no
Distrito Federal. Foram aplicados os instrumentos Eating Assessment Tool, Strength,
Assistance with walking, Rise from a chair, Climb stairs and Falls + Circunferéncia da
Panturrilha, Mini Nutritional Assessment shortform, Quality of Life in Swallowing
Disordens e o Protocolo de Avaliacdo de Risco de Disfagia, além de coleta de dados
sociodemograficos e de condi¢cdes de saude. Resultados: Dos idosos participantes
30,8% apresentaram risco de disfagia autorrelatada pelo EAT-10. Os fatores
associados ao risco de disfagia foram risco de sarcopenia (p=0,04), risco nutricional
(p=0,008) e higiene oral (p=0,03). Tempo de se alimentar foi 0 dominio com menor
pontuacdo na qualidade de vida de idosos com risco de disfagia (47,66 + 9,90). As
principais correlagdes moderadas foram encontradas em “frequéncia dos sintomas”
com “saude mental” (0,64; p=0,00) e “frequéncia dos sintomas” com o “medo de se

alimentar” (0,68; p=0,00). Houve associacédo entre as avaliacoes pelo EAT-10 e o



PARD (p=0,01). Concluséo: Estes resultados sugerem que o risco de disfagia
apresenta uma associagdo com o risco de sarcopenia, risco nutricional e higiene oral
em idosos hospitalizados. E preciso aumentar o reconhecimento da disfagia como
uma importante sindrome geriatrica e demonstrar aos profissionais de saude seu
impacto na funcionalidade da populacdo, em especial nos idosos durante uma
hospitalizagdo. E importante o desenvolvimento de instrumentos de alta

sensibilidade e especificidade com répida e fécil aplicacao.

Palavras-chave: disfagia, desnutricdo, transtornos da degluticdo, envelhecimento,

enfermagem.



ABSTRACT

Introduction: The aging process promotes the increase of chronic diseases with low
lethality and high morbidity, leading to the Brazilian scenario impacting factors for the
sustainability of the economy and society. Difficulty swallowing is one such impact,
affecting 1 in 17 people over the age of 60, with 300,000 to 600,000 new cases
diagnosed each year. To identify elderly people with swallowing disorders, it is
necessary to survey their prevalence in the community by tracking this health
condition to establish measures or programs to prevent complications, morbidities
and mortality. In hospitalized elderly, a clinical evaluation of swallowing comprises
the survey of the history and current clinical conditions and the assessment of the
functionality of the swallowing function. This screening is necessary, since they are
associated with increased morbidity and mortality, leading to a variety of clinical
complications, including: malnutrition, dehydration, loss of muscle mass and
aspiration pneumonia. Therefore, this early assessment may prevent future clinical
complications and improve the quality of life of people affected by this alteration.
Objective: Identify the factors associated with the risk of dysphagia among
hospitalized elderly. Methods: This is an analytical cross-sectional study with the
participation of 52 elderly people admitted to a medical clinic at a public hospital in
the Federal District. The Eating Assessment Tool, Strength, Assistance with walking,
Rise from a chair, Climb stairs and Falls + Calf Circumference, Mini Nutritional
Assessment shortform and Quality of Life in Swallowing Disorders were applied, in
addition to data collection. sociodemographic data and health conditions. Results: Of
the elderly participants, 30.8% were at risk of dysphagia self-reported by the EAT-10.
Factors associated with the risk of dysphagia were risk of sarcopenia (p=0.04),
nutritional risk (p=0.008) and oral hygiene (p=0.03). Time to eat was the domain with
the lowest score in the quality of life of elderly people at risk of dysphagia (47.66 +
9.90). The main moderate correlations were found in “frequency of symptoms” with
‘mental health” (0.64; p=0.00) and “frequency of symptoms” with “fear of eating”
(0.68; p=0.00). There was an association between the evaluations by the EAT-10
and the PARD (p=0.01). Conclusion: These results suggest that the risk of
dysphagia is associated with the risk of sarcopenia, nutritional risk and oral hygiene

in hospitalized elderly. It is necessary to increase the recognition of dysphagia as an



important geriatric syndrome and demonstrate to health professionals its impact on
the functionality of the population, especially in the elderly during hospitalization. It is
important to develop instruments with high sensitivity and specificity that are quick

and easy to use.

Key words: dysphagia, malnutrition, deglutition disorders, aging, nursing.
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1- APRESENTACAO

Sou Ronivaldo Pinto Ferreira, enfermeiro, formado pela Universidade Paulista
(UNIP) em 2011, servidor publico da Secretaria de Saude do Distrito Federal
(SESDF) desde 2012, atualmente trabalho no ambulatério de estomias e disfuncdes
miccionais além de atender usuarios que convivem com o Virus da Imunodeficiéncia
Humana (HIV) na Policlinica Il de Ceilandia.

Iniciei minha experiéncia profissional em 2011 na cidade de Brasilandia de
Minas como enfermeiro de equipe de saude da familia onde tive contato direto com
usuarios de um territorio de saude e suas demandas biopsicossociais e culturais.

No Distrito Federal tive como primeiro cenario de atuagéo o Instituto Hospital
de Base (IHBDF), onde trabalhei por seis anos em uma unidade de clinica cirurgica
gue englobava a cirurgia geral, cirurgia oncoldgica, cirurgia toracica, proctologia e
otorrinolaringologia. Foi nesse cenario de multiplas especialidades que comecei a
me questionar sobre a enfermagem na area de reabilitacdo, pois € um local onde os
usuarios hospitalizados necessitavam de um processo de adaptacdo e reabilitacdo
pés-tratamentos de salde, entre eles disfungdes miccionais, estomias, feridas,
nutricdo e atividades que envolvia o sistema neuromotor.

Dentre essas alteracGes funcionais a area de nutricAo sempre me chamou
atencao por estar diretamente ligada ao estado de salude e com questdes sociais e
culturais desses individuos. Com meu interesse pela nutricAo, comecei a observar
nos usuarios hospitalizados, que a questdo nutricional era mais do que
simplesmente ofertar um alimento durante a internacdo ou que esse alimento
compreendesse a prescricdo de um Unico profissional de salde envolvido na
assisténcia. Era preciso que esse alimento atendesse a individualidade cultural,
desejos, demandas do organismo, degluticdo e principalmente tivesse sido de
acordo com avaliacdo em equipe e ndo simplesmente uma dieta taxativa.

Com todas minhas observacbes e questionamentos comecei a buscar
conhecimento e chamar para discussao de casos os profissionais da fonoaudiologia,
nutricdo e fisioterapia que estavam disponiveis no local de trabalho. Nessas
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discussbes nasceu meu interesse pela degluticio em especial a disfagia e como a
enfermagem poderia atuar na identificagdo de riscos e manutengdo de uma via
alimentar segura.

Confesso que antes de entrar no Programa de Pds-Graduacdo em Ciéncias
da Reabilitacdo (PPGCR) da Faculdade de Ceilandia (FCE), Universidade de
Brasilia (UnB), busquei em outros programas que tinham a enfermagem ja instituida
no cendrio a linha de pesquisa ou profissional que pesquisasse a area de degluticéo,
mas nao encontrei, e tive que me candidatar a linha de pesquisa de uma
fonoaudidloga do PPGCR.

Entrei como aluno especial em 2018 e em 2019 como aluno regular do
PPGCR. Por motivo da pandemia pelo Covid-19 minha coleta de dados teve que ser
adiada até 2021, pois a pesquisa envolve pessoas hospitalizadas e nesse periodo o
local de aplicacdo (Hospital Regional de Samambaia) se tornou referéncia para
internagdes por Covid-19.

Durante a coleta de dados, ainda por motivos da pandemia, tivemos que
tomar medidas de seguranca e seguir com as recomendacdes da SESDF dentro do
ambiente hospitalar, visto que a maioria das internacdes na clinica médica ainda
estavam sendo por infeccdes pelo coronavirus durante a chamada segunda onda.

Ter realizado uma pesquisa durante esse periodo acarretou uma nova
realidade e mudancas de projetos. Mudangcas desafiadoras de estar no
desconhecido e mudancas de conhecimento em apresentar uma pesquisa onde
teriamos como novo aspecto clinico a infec¢ao pelo Covid-19.

Dessa forma, foi realizado o estudo e seus resultados serdo apresentados
nessa dissertacédo da seguinte forma:

¢ Introducao: envelhecimento e alteracbes da degluticao;
e Referencial tedrico: fases da degluticao;
e Resultados, discussao e conclusao.

Em suma, essa dissertacdo mostrar4d o olhar e analise do enfermeiro na

degluticdo e como seu papel assistencial pode ser fundamental na prevencdo de

riscos e reabilitacdo de individuos junto a equipe de saude.
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2- INTRODUCAO

Com o envelhecimento populacional o perfil demografico no Brasil e em
outros paises vem apresentando sinais de inversdo da piramide etaria. O aumento
da expectativa de vida e a reducdo da natalidade sdo indicadores que demonstram
de forma objetiva esta inversdo no quadro populacional brasileiro. Pessoas com
mais de 60 anos passaram de 12,8% para 14,4%, entre 2012 e 2016 levando a um
crescimento de 16,0% na populacdo nessa faixa etéria, passando de 25,5 milhdes
para 29,6 milhdes com projecbes de que em 2050 sera 1 idoso para 1 jovem no
Brasil (IBGE, 2017).

No Distrito Federal (DF) ha uma populacdo de 311.431 mil pessoas com mais
de 60 anos, destes 15.088 mil estdo na cidade de Samambaia - DF (BRASILIA,
2019). Segundo relatorio da CODEPLAN (2019), tem-se como o grupo majoritario no
DF a faixa etaria de 60 a 69 anos (59,7%), seguido por 70 a 79 anos (28,6%) e,
finalmente, aqueles com 80 anos e mais (11,7%).

Diante dos numeros apresentados, € preciso reconhecer alteracbes
relacionadas ao envelhecimento, causadas pelo processo normal durante essa fase
do ser humano. Esse processo de envelhecimento promove o aumento de doencas
cronicas com baixa letalidade e alta morbidade, acarretando ao cenério brasileiro
fatores impactantes para sustentabilidade da economia e da sociedade (KAIRALLA,
2018). Alem das doencas crbnicas, existem as sindromes geriatricas, que Sao
condicbes de saude onde o idoso acumula disfuncbes em multiplos sistemas
aumentando sua condigéo de vulnerabilidade (PERRACINI e GAZZOLA, 2018).

As sindromes geriatricas tais como a fragilidade, quedas, imobilismo, tontura,
delirium, incontinéncia urinaria e comprometimento cognitivo (deméncias) resultam
em incapacidade funcional, dependéncia, institucionalizacdo, internacdes
hospitalares frequentes e Obito. Essas incapacidades estdo igualmente envolvidas
com as condi¢cbes socioecondmicas e psicologicas que também devem estar
presentes na avaliagdo e tratamento (FERRUCI et al., 2004).

Das sindromes citadas anteriormente podemos destacar trés: a fragilidade,
imobilizacdo e deméncias como maior prevaléncia e impacto entre idosos
(PERRACINI e GAZZOLA, 2018). A alteragao da massa muscular, desidratagéo e
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desnutricdo que ndo foram mencionadas entre as sindromes, também acarretam
modificagcdes na funcéo fisica aumentando o risco de quedas, hospitalizacdes e
declinio da mobilidade em idosos (SBGG, 2011; MCLEAN e KIEL, 2015).

O processo natural de envelhecimento, associado as sindromes
mencionadas, traz diversas alteracbes morfolégicas e funcionais que comprometem
a comunicacdo humana, entre elas: alteracdes de linguagem, audicdo, voz e
motricidade facial (GUTIERREZ et al., 2009). Esse comprometimento afeta o
sistema estomatognatico: suas estruturas — lingua, bochechas, mandibula, labios,
area oclusal e palato, e suas funcbes — succao, respiracdo, mastigacao, fala e
degluticéo (LIMA et al., 2009).

Geralmente, esse comprometimento na populacéo idosa se manifesta pela
dificuldade em mastigar ou iniciar o processo de degluticdo, com a presenca de
tosse, engasgos, pirose, dor toracica e regurgitacdo nasal durante as refeicdes e
sensacao de alimento parado na garganta apos as refeicdes. Estes efeitos tornam a
dindmica da degluticdo mais vulneravel a distirbios causados por pequenas
alteracbes de saude, como infeccbes de vias aéreas superiores (FURKIN e
SANTINI, 2008).

Essas modificacGes na funcionalidade da degluticdo poderédo ser classificadas
como disfagia, que segundo Cook e Kahrilas (1999) é uma condicdo que envolve
dificuldade percebida ou real em formar ou mover um bolo alimentar com seguranca
da cavidade oral até o estdbmago.

A seguir, o Quadro 1, resume o0s sinais e sintomas das alteracdes
relacionadas com as mudancas anatomofisiolégicas que interferem no sistema

estomatognatico e podem ocasionar a disfagia.

Quadro 1: AlteracBes anatomofisiolégicas que interferem na degluticdo.

Alteracdes anatomofisioldgicas Repercussfes na alimentacdo e na dindmica da
degluticéo
Deterioragcéo do aparelho dentario — | Problemas de mastigac@o; manipulacédo lenta do bolo

. - alimentar; mudanca na consisténcia alimentar.
edentulismo/perdas dentarias.

Atrofia dos alvéolos dentérios. Dificuldade na adaptacao de préteses dentérias.

Atrofia dos musculos da lingua. Ingestdo de bolos alimentares em volume menor;
dificuldade na ejecdo do bolo alimentar; preferéncia
por alimentos mais cozidos.

Aumento do depdsito de gordura e crescimento de | Diminuicdo da mobilidade; hipertrofia; alteracdo na
forca de propulsdo, levando a incoordenacdo dos
movimentos e menos preensdo do alimento junto ao
palato, impedindo a formacgé&o do bolo alimentar.

tecido fibroso na lingua.
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Espessamento da mucosa lingual.

Dificuldade de higienizacao.

Atrofia das glandulas salivares menores/reducdo do
nimero total de glandulas - reducdo das células

acinares.

Xerostomia, em decorréncia do envelhecimento
glandular e/ou do uso de medicamentos; interfere na
formacdo do bolo alimentar e na lubrificacdo da
cavidade oral.

Aglomeracéo valecular.

Enguanto a mastigacé@o estd ocorrendo, parte do bolo

alimentar (j& preparado) se desloca das fauces para a
parte oral da faringe, antes do inicio da fase faringea,
acumulando-se na valécula.

Reducédo da forca dos musculos da mastigacdo e | Diminuicdo da forca mastigatéria; o alimento € pouco

. ~ . ~ . triturado e ocorre a dificuldade de lateraliza-lo na boca.
disfun¢éo da articulag@o temporomandibular.

Atraso no disparo do reflexo da degluti¢éo. Escape prematuro do bolo alimentar na faringe/laringe.

Perda da sensibilidade faringea e redugdo da forca | Diminuicdo na efetividade do esvaziamento da faringe,
estase alimentar em valécula e recessos piriformes;

dos musculos faringeos. P
aumento do tempo da fase faringea.

Diminuigdo da forca dos musculos supra-hidideos e | Diminuicdo da amplitude de elevagdo e abaixamento

. L . da laringe e da transigédo faringoesofagica.
atraso na abertura do esfincter esofagico superior. 9 & 9 9

Denervacao senil do esbfago e dilatagéo esofagica. Retardo do esvaziamento esoféagico; presenca de

contracdes esofagicas polifasicas; tendencia a refluxo.

Disfungbes da motilidade esofégica e dos esfincteres | Limitam o transito do bolo da faringe para o estémago.

esofagicos.

Fonte: SOARES et al., 2018, adaptado.

Com essas alteragBes relacionadas a degluticdo, na Ultima década, tem
havido uma crescente conscientizacdo de que a disfagia orofaringea deve ser
reconhecida como uma sindrome geriatrica. Isso porque ela ocasiona uma
sequéncia de distlurbios como descrito a seguir: (1) Desidratacdo (2) Anorexia —
relutdncia em se alimentar (3) Perda de peso — desnutricdo energética proteica (4)
Sarcopenia — diminuigdo da funcdo (5) Aspiracdo: quimica ou bacteriana (6)
Diminuicéo do prazer de comer / beber (7) Constrangimento em situacfes sociais (8)
Isolamento — depresséao (9) Estresse do cuidador (10) Disforia (11) Morte (PAYNE e
MORLEY, 2017).

A desidratacdo, anorexia, perda de peso, aspiracao e diminui¢do na qualidade
de vida também poderdo estar presentes na disfagia sarcopénica, que é uma
classificagcdo nova relacionada a dificuldade de deglutir devido a sarcopenia de
musculos esqueléticos generalizados e dos musculos da degluticdo. A forca da
lingua, que desempenha um papel fundamental na propulsdo do bolo alimentar, é
prejudicada em idosos. Esse achado tem sido relacionado a fraqueza dos musculos
da cabeca e pescoco e fragilidade geral (WAKABAYASHI, 2014). Maeda e Akagi
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(2015) encontraram uma prevaléncia de sarcopenia em 76,8% dos idosos
hospitalizados e destes 30% apresentaram disfagia sarcopénica.

Dessa forma, a populagédo idosa apresenta grandes riscos para disfagia,
devido aos efeitos do processo de envelhecimento, que sdo decorrentes da
degeneracao do mecanismo da degluticdo. Essa alteracdo €é frequente e tardiamente
identificada, sendo associada, muitas vezes, a este processo de senescéncia e,
assim, postergando as investigacdes. A identificacdo precoce dessa alteracdo €
fundamental para minimizar, ou mesmo evitar intercorréncias clinicas. E preciso
monitoramento  precoce e conthuo a beira leito pela equipe
multidisciplinar/interdisciplinar de forma a minimizar os impactos no quadro clinico

desses pacientes hospitalizados (SBGG, 2011).

3- REFERENCIAL TEORICO
3.1. Fases da Degluticdo

A dindmica de deglutir envolve atividades voluntérias e reflexivas de mais de
30 nervos e musculos, exercendo um papel vital no dia a dia de todos os individuos,
transportando nutrientes e energia necessaria da cavidade oral ao estémago,
segurando que nenhuma substancia va para a via aérea (HIIEMAE e PALMER,
1999; NEY et al., 2009; TRIGGS e PANDOLFINO, 2019). Abaixo podemos observar

na Figura 1 alguns musculos da face relacionados a essa dinamica.
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Figura 1. Masculos da face. Fonte: Google imagens, 2022.

Dessa forma, podemos definir a degluticAo normal como um processo que
envolve musculos, dentes, 0ssos e suas receptivas fungbes anatdbmicas como
mastigar e respirar em um ato automatizado (BARBOSA, 2019).

A degluticdo é dividida em 3 fases: oral, faringe e esofagica. Mas, para efeitos
didaticos esse processo fisiolégico serd apresentado em 4 fases distintas:
preparatéria oral, oral, faringe e esofagica (JOTZ e DORNELLES, 2010).

A fase oral preparatéria € voluntaria, inicia-se com a escolha do alimento para
comer; as cores e 0 cheiro ajudam nessa escolha, pois comemos primeiro com 0s
olhos antes de levar o alimento até a cavidade bucal, com isso ja ocorre a alteracao
no mecanismo respiratério para digestivo, pois ocorre primeiro a salivagdo antes
mesmo do alimento chegar a boca. Esse estagio preparatério consiste na
mastigacdo com suas trés fases: incisao, trituracdo e pulverizacdo onde também
ocorrera a mistura do bolo alimentar com a saliva (BARBOSA, 2019). Durante essa
fase, as bochechas, os labios e a lingua trabalham para manter o alimento na
cavidade oral, prevenindo o escape anterior (através dos labios) ou posterior (por
sobre a base da lingua) (JOTS e DORNELLES, 2010).
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A fase oral (Figura 2) € iniciada a partir da passagem do bolo alimentar da
cavidade oral anterior para a orofaringe, ultrapassando a arcada amigdaliana,
caracterizando assim a atividade voluntaria final da degluticdo (JOTZ e
DORNELLES, 2010). A lingua, nessa fase, exerce papeis importantes: sua ponta
apoia-se contra as bordas do alvéolo maxilar ou os incisivos superiores, a parte
anterior retrai-se para conter bolos com grandes volumes e além do mais, a lingua
leva o alimento para ser mastigado em ambas as laterais causando a propulsao
necessaria para o transporte do bolo alimentar através da hipofaringe, esfincter
esofageal superior e para dentro do eséfago (BARBOSA, 2019).

Quando esse bolo alimentar chega a faringe, inicia-se a 32 fase da degluticdo
(Figura 2). A faringe nesse momento fara a transformacéo da via respiratoria em via
digestiva. Acontece uma atividade sequencial rapida que dura entre 0,5 segundo a
1,5 segundo, onde dois fatores sdo destacados: a passagem do alimento
impulsionando o bolo alimentar pela faringe e esfincter esofagico superior para o
es6fago e a protecdo das vias aéreas, com o isolamento da laringe e traqueia da
faringe durante a passagem de alimentos, evitando sua entrada na via aérea
(GARCIA e QUEIJA, 2017).

Na 42 fase, a esofagica (Figura 2), uma onda peristaltica automatica leva o
bolo alimentar para o estdbmago, reduzindo o risco de refluxo gastroesofagico ou
reentrada de alimentos do es6fago para a faringe (BARBOSA, 2019). Essa dinamica
€ realizada através do relaxamento coordenado do esfincter superior do esbfago,
gue relaxa e se fecha em cada degluticdo, enquanto o esfincter inferior se abre e
fecha em decorréncia da onda peristaltica do es6fago (GARCIA e QUEIJA, 2017).

Diante desse processo de degluticdo, vimos que as estruturas envolvidas
podem estar propicias as alteracdes, tais como auséncia de dentes, proéteses,
alteracdo na producao da saliva, perda de forca muscular de labios, lingua, faringe,
bochechas, laringe e incoordenacdo respiratoria. Com isso, o vedamento labial,
manipulacdo do alimento, formacdo do bolo alimentar, propulséo e direcionamento
do bolo alimentar sdo impactados podendo ocasionar desvios de fluxo, atraso no
desencadeamento da fase faringea, residuos nos recessos, até penetracdo ou

aspiracao laringotraqueal e consequente broncoaspiracao (BAIJENS et al., 2016).
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0O palato mole

Figura 2. Fases da degluticdo. Fonte: https://bityli.com/[DDXv

3.2. Fatores de risco e complicagdes

A disfagia pode ser definida como qualquer impedimento na efetiva conducéo
do alimento da boca até o estbmago por meio das fases inter-relacionadas,
comandadas por um complexo mecanismo neuromotor (SBGG, 2011). Ja a
presbifagia que é decorrente do processo de envelhecimento pode ser caracterizada
pela reducdo da massa muscular, reducéo da elasticidade das estruturas dos 6rgaos
fonoarticulatérios, reducédo da producao de saliva, mudanca coluna cervical, reducéo
da sensibilidade oral e faringea, incluindo reducdo do olfato e paladar e podendo
também causar prejuizo a saude bucal (WIRTH, 2013).

Os fatores de risco associados ndo esclarecem quanto aos potenciais fatores
de confusdo e aos mediadores da disfagia. Os estudos, em sua maioria, estédo
sujeitos a causalidade-reversa e nao se confirma o que vem antes, a alteracdo na
degluticdo ou o0 agravo a saude, como por exemplo a sarcopenia, fragilidade e o
estado psicolégico (NOWJIACK-RAYNER; SHEIHAM, 2003; SAHYOUN; LIN;
KRALL, 2003; YOSHIDA; SUZUKY; KIKUTANY, 2014).


https://bityli.com/jDDXv
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Langmore (1998), Salassa (1999), Winterholler (2008), SBGG (2011), Fussi e

Furia (2017) sugerem os seguintes critérios de risco de disfagia para avaliagdo:

Quadro 2. Critérios para avaliacéo do risco de disfagia.

Fatores de inclus@o (a0 menos um dos itens abaixo):

Doencgas de base para risco de aspiracdo

Doencas neurologicas: Acidente Vascular
Encefalico (AVE), Traumatismo Cranio
Encefalico (TCE), Parkinson,
deméncia/Alzheimer, esclerose multipla,

esclerose lateral amiotrofica, miastenia gravis,
tumor cerebral,
neuropatia/miopatia/polineuropatia do doente
critico.

Doencas respiratorias: Doenca Pulmonar
Obstrutiva Crdnica (DPOC), fibrose pulmonar,
pneumonia aspirativa ou de repeticéo.

Doencas gastrointestinais: Doenc¢a do Refluxo
Gastroesofagico (DRGE), distensdo abdominal,
alto volume residual géstrico.

Cirurgias em regido de cabeca e pescoco.

Condic¢des clinicas/dispositivos:

Rebaixamento do Nivel de Consciéncia (RNC) /
delirium;

Intubacao Orotraqueal (IOT) = 48 horas;
Tragueostomia (TQT) com ou sem culff;

Sinais e sintomas de desconforto respiratorio:
dispneia, Frequéncia Respiratéria (FR) 230 rpm,
uso de musculatura acessoria, batimento de asa

de nariz, respiracdo paradoxal, tiragem
intercostal e/ou de farcula;
Presenca de sonda enteral ou gastrica;

gastrostomia ou jejunostomia (somente para 0s
casos de macroaspiracao).

Presenca de sinais clinicos de aspiracdo durante
e apos a degluticao

Tosse/ engasgo/ pigarro/ dispneia/ voz molhada.

Ocorréncia de complicagdes pulmonares

Episodios de pneumonia e a correlagdo com a
disfagia

Funcionalidade da alimentacéo

Dependéncia  motora  para  alimentacéo;
Utilizacdo de utensilios modificados e ajuda para
a alimentacéao;

Tempo de refeicdo 230 — 40 minutos;

Mudanca de consisténcia alimentar (involugdo de
consisténcia).

Perda de peso

Investigar se houve perda de peso nao
programada nos ultimos trés meses

Fonte: Langmore (1998), Salassa (1999), Winterholler (2008), SBGG (2011), Fussi e Furia (2017),

adaptado.

Dentre os fatores associados a prevaléncia de alteracdo na degluticdo, os

relacionados as alteracfes bioldgicas e fisioldégicas do envelhecimento (perda de

funcdo e massa muscular, diminuicdo da elasticidade dos tecidos, capacidade

compensatéria e comprometimento sensorial), condicdes de salde (numero de
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doencas neurologicas, crénicas e uso de medicamentos), condicbes de saude bucal
e xerostomia sdo os mais identificados nos estudos (YANG et al., 2013; RECH et al.,
2018; MIKAMI et al., 2019).

JA os fatores de risco relacionados a  prevaléncia de
consequéncias/complicacbes demonstram a gravidade do subdiagndstico,
diagnéstico tardio e a ndo reabilitacdo como os mais frequentes (ROMMEL e
HAMDY, 2016).

A seguir na figura 3 poderemos observar melhor as complicacdes associadas

a disfagia no idoso.
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Figura 3. Fisiopatologia das complicacbes associadas a disfagia no idoso. Fonte: Clavé, P.;
Verdaguer, A.; Arreola, V. 2005.

Os idosos da comunidade também s&o individuos de risco de hospitalizacbes
e disfagia. Uma pesquisa avaliou a degluticio em adultos idosos residentes da
comunidade por diferentes testes e constatou que idosos sem historia de disfagia

apresentaram problemas na dindmica da degluticdo autorreferidos mais graves que
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individuos saudaveis de todas as idades, porém com menor gravidade que
individuos com disfagia (MOLFENTER et al., 2018). Essa populacdo, muitas vezes,
tem essas alteracbes subestimadas, sendo assim, uma boa anamnese na admisséo
hospitalar baseada nos critérios de risco para disfagia e que cubra os principais
elementos do diagndstico é Util e ajuda frequentemente a estabelecer um rastreio
com qualidade e eficacia (WGO, 2014).

3.3. Prevaléncia de disfagia em idosos

A prevaléncia de disfagia reconhecida em idosos é de 10% em individuos
hospitalizados e de 30 a 60% em individuos em programas de assisténcia domiciliar
(CUPPARI, 2018). De acordo com a SBGG de Sé&o Paulo, a frequéncia de mortes
por engasgo, Seja por pneumonia por aspiracdo ou asfixia, € maior na terceira idade
do que em outras faixas etarias. Entre os anos de 2007 e 2010, o engasgo durante a
alimentagdo causou a morte de 2.114 pessoas com mais de 65 anos nos Estados
Unidos.

Segundo Smeltzer (2009), a dificuldade na degluticdo, afeta 1 a cada 17
pessoas, incluindo 6,2 milhdes de idosos norte-americanos com mais de 60 anos,
com 300.000 a 600.000 casos novos diagnosticados a cada ano. Oliveira e
colaboradores (2014) realizaram um estudo com 30 idosos em uma casa de longa
permanéncia e encontraram 0s seguintes resultados: 77% dos idosos avaliados
verificaram a ocorréncia de déficit na mobilidade das bochechas e 85%
apresentaram ténus alterado das mesmas. Quanto a lingua, foi observado que 62%
apresentaram alteracdo de tonicidade e 85% demonstraram alguma dificuldade de
mobilidade. Referente aos labios, as autoras encontraram percentagem de 62% para
alteracéo de tonus e 69% para déficit de mobilidade desta estrutura.

Em 2014 Cardoso e colaboradores, realizaram um estudo com 23 idosos
institucionalizados com objetivo de investigar o impacto das alteragdes de degluticéo
na qualidade de vida destes. A disfuncdo de degluticdo esteve presente em 15
individuos, sendo a presbifagia mais prevalente e encontrada em 82,6% dos idosos

e a disfagia orofaringea neurogénica em 17,4%.



29

Soares e colaboradores (2018) descrevem que cerca de 40% de individuos
com mais de 60 anos apresentam alguma queixa de alteracdo da degluticdo. Ja a
disfagia orofaringea afeta até 30-40% das pessoas com mais de 65 anos de idade e
sua prevaléncia € maior em pacientes com doencas neurodegenerativas [até 80% -
Parkinson (52-82%) e Alzheimer (84%)] e pés-acidentes vasculares encefélicos (>
30%). Ja em idosos hospitalizados, € maior que 51%, com impacto no tempo de
internacdo hospitalar, comorbidades e custos com os cuidados com a saude.

Em uma analise documental de 216 prontuarios medicos de pacientes
internados em um hospital da cidade de Curitiba-PR, constatou-se que 7,87% (n=
17) dos pacientes apresentaram degluticdo funcional, 51,85% (n=112) disfagia leve,
16,67% (n=36) disfagia moderada e 23,61% (n=51) apresentaram disfagia grave
(MANEIRA e ZANATA, 2018).

Maeda e colaboradores (2019) realizaram uma analise em 2.384 pacientes
hospitalizados com triagem de risco nutricional. Destes, 98 (4,1%) pacientes
desenvolveram distarbios de degluticdo. Eles apresentaram menor forca de
preensdo manual e menor circunferéncia da panturrilha do que aqueles que nao
desenvolveram disturbios de degluticdo, mostrando diferenca estatisticamente
significativa. Além disso, a possivel sarcopenia na admissao foi mais prevalente nos
pacientes que desenvolveram distlrbios de degluticAo do que naqueles que nédo
desenvolveram (55,1% vs. 37,0%, p< 0,001).

Ja o Inquérito Brasileiro de Avaliacdo Nutricional Hospitalar (IBRANUTRI)
constatou que a prevaléncia média na populacédo brasileira de pacientes internados
com desnutricdo é de 48,1%, sendo que 31,8% dos pacientes jA se encontram
desnutridos nas primeiras 48 horas de internagcéo, aumentando na medida em que o
periodo de internacdo se prolonga (IBRANUTRI, 1996). Maciel, Oliveira e Tada
(2008) investigaram a associacdo entre o grau de risco de disfagia e o risco
nutricional de 49 pacientes idosos internados na clinica médica do Hospital
Universitario de Brasilia e constataram que 51% (25) tinham risco nutricional, 20%
(10) estavam desnutridos e 29% (14) estavam adequados, e em relagéo ao risco de
disfagia, 31% dos pacientes apresentaram risco minimo, 47% leve, 18% moderado e

4%, grave.
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Mas para evitar e controlar sintomas decorrentes da presbifagia, os idosos
criam estratégias de adaptacdo. Cardoso e colaboradores (2014) observaram que
em suas avaliacbes algumas estratégias para evitar engasgos sdo criadas
instintivamente, dentre elas: comer devagar, ndo falar durante a alimentacao, cortar
a comida em pedacgos pequenos, evitar consisténcias e tomar agua para auxiliar a
degluticdo de alimentos sélidos. Com isso concluiu-se que o uso dessas estratégias
seria uma das justificativas pelas quais os participantes ndo apresentaram queixa,
apesar de terem a alteracéo.

Essas estratégias foram observadas no estudo de Capelari (2017), em idosos
institucionalizados, onde se ressaltou a autopercepc¢ao do idoso sobre a dificuldade
alimentar, embora os sintomas disfagicos estavam presentes em 69,4% da amostra,
somente 27,6% manifestaram diretamente alguma dificuldade alimentar, outros 20%
relataram terem modificado a consisténcia dos alimentos e somente 13,3%
relataram tosse ou falta de ar durante a alimentagao.

Dessa forma, observamos que a disfagia é prevalente na populagéo idosa,
porem sofre variacdes de prevaléncia entre os ambientes hospitalares, instituicoes
de longa permanéncia e comunidade. Sendo assim € preciso estudos com
perspectiva epidemioldgica para estimar uma melhor prevaléncia, incidéncia, fatores

associados e de risco na populacéo brasileira (RECH, 2020).

3.4. Sarcopenia

A sarcopenia é definida como uma doenca do muasculo esquelético, com a
baixa forga muscular superando o papel da baixa massa muscular como principal
determinante (CRUZ-JENTOFT et al., 2019). Pode ocorrer em funcdo do
envelhecimento (consequéncia primaria) ou de doencas, inatividade, desnutricdo e
resposta inflamatoria (consequéncias secundarias). Muitas vezes esta relacionada a
fragueza adquirida durante a hospitalizagéo, tendo consequéncias disfuncionais que
podem acometer desde o nervo até o musculo (WANG; BAI, 2012; BATT et al.,
2013).

Os fatores de risco para sarcopenia estdo associados ao tempo de

internagdo, principalmente em unidade de terapia intensiva, duracdo e intensidade
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da resposta inflamatoria sistémica, uso prolongado de sedativos, ventilacdo
mecanica, imobilizacdo e nutricdo inadequada. De outra forma, sexo feminino, idade,
hipoalbuminemia, hiperglicemia, uso de corticoides e bloqueador neuromuscular
também sao fatores considerados de risco (KIZILARSLANOGLU et al., 2016).

O European Working Group on Sarcopenia in Older People 2 (EWGSOP2)
apontou a perda de forca muscular como parametro primario de sarcopenia com
provavel presenca de sarcopenia quando h& constatacdo de fraqueza muscular. Os
parametros de baixa quantidade e qualidade muscular sdo agora usados em
pesquisa e ndo na pratica clinica, pois esses parametros sdo tecnicamente dificeis
de medir com precisdo, pois dependem de ferramentas mais complexas e de alto
custo para o diagnostico (CRUZ-JENTOFT et al., 2019).

O EWGSOP2 sugere seguir o caminho: Find cases- Assess-Confirm-Severity
(F-A-C-S) para triagem e diagnostico de sarcopenia:

¢ Find cases (encontrando casos): para identificar individuos com risco
de sarcopenia, o uso do instrumento SARC-F ou suspeita clinica para
encontrar sintomas associados a sarcopenia.

e Assess (Avaliar): para verificar a evidéncia de sarcopenia, 0 uso de
forca de preensdo ou o teste de levantar da cadeira com pontos de
corte especificos para cada teste. Para casos especiais e para estudos
de pesquisa, outros métodos para medir a forca (flexdo / extensdo do
joelho) podem ser usados.

e Confirm (Confirmar): para confirmar a sarcopenia por deteccédo de
baixa quantidade e qualidade muscular, recomenda-se Densitometria
Ossea (DXA) e a Bioimpedancia Elétrica (BIA) na prética clinica e DXA,
BIA, tomografia computadorizada ou ressonancia magnética em
estudos de pesquisa.

e Severity (Determinar a gravidade): a gravidade pode ser avaliada
por medidas de desempenho: velocidade de marcha, Short Physical
Performance Battery (SPPB) com ponto de corte <8, Timed Up & Go
(TUG) com ponto de corte 220s e teste de caminhada de 400m com
ponto de corte quando o individuo ndo conclui ou apresenta um tempo

=26 minutos para conclusao, podem ser usados.
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Sendo assim, a definicdo categorica atual da sarcopenia pelo EWGSOP?2 é:
e Provavel sarcopenia: baixa forca muscular;
e Sarcopenia: baixa forca muscular + baixa quantidade ou qualidade
muscular;
e Sarcopenia grave: baixa forca muscular + baixa quantidade ou
qualidade muscular + baixa performance fisica.

Ja a disfagia sarcopénica é um termo novo que caracteriza a disfagia
orofaringea causada pela sarcopenia dos musculos esqueléticos generalizados e
musculos da degluticdo, e que requer uma combinacdo de reabilitacdo e tratamento
nutricional. Com essa reducdo de massa muscular as for¢cas de propulsao do bolus
alimentar também sdo fortemente reduzidas em individuos com doencas
neuromusculares e idosos com desnutricdo e sarcopenia, resultando em residuo
orofaringeo pés-degluticdo (WAKABAYASHI, 2014).

No Quadro 3 estdo elencados os critérios estabelecidos pela associacao
japonesa de reabilitacdo de disfagia (2014) no algoritmo para diagnostico da

disfagia.

Quadro 3. Critérios diagnésticos de consenso para disfagia sarcopénica

1) Presenca de disfagia.

2) Presenca de sarcopenia generalizada (perda generalizada de massa e forca muscular
esquelética).

3) Os resultados dos exames de imagem (tomografia computadorizada, ressonancia
magnética, ultrassonografia) sdo compativeis com perda de massa muscular da degluticao.

4) As causas de disfagia sdo excluidas, exceto sarcopenia.

5) A principal causa de disfagia € considerada sarcopenia (se existirem outras causas de
disfagia, como acidente vascular cerebral, lesdo cerebral, doengas neuromusculares, cancer de
cabeca e pescoco e doencas do tecido conjuntivo).

Diagnéstico definitivo: 1, 2, 3, 4

Diagnéstico provavel: 1, 2, 4

Diagnostico possivel: 1, 2, 5

Fonte: Fujishima et al., 2019, adaptado.
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Dessa forma, o manejo da sarcopenia deve incluir uma abordagem rapida e
enérgica da condicdo subjacente; estratégia nutricional adequada e precoce; e
reabilitacdo imediata (KIZILARSLANOGLU et al., 2016).

3.5. Identificacdo de riscos

Durante a internacdo hospitalar a alteracdo da degluticdo ja pode fazer parte
do historico do usuario, sendo assim, os profissionais de saude devem reconhecer
0s sinais e sintomas dessa disfuncdo contribuindo para a prevencdo de
complica¢cBes e diminuicdo do numero de mortes associadas a disfagia (GUEDES,
20009).

No que se referem as internacdes hospitalares, segundo a CODEPLAN
(2012), no DF as causas de hospitalizacdo de idosos sédo causadas principalmente
por doencas do aparelho circulatério, ja as doencas respiratérias sdo o segundo
motivo de morbidade hospitalar, ficando as neoplasias em terceiro lugar, todas
essas causas citadas afetam mais pessoas de 60 a 69 anos. Considera-se também
alto o percentual de internacbes por envenenamentos, lesbes e outras
consequéncias de causas externas, 0 que reforca a preocupacao com acidentes e
violéncias contra a pessoa idosa, inclusive em relagdo a administracdo de
medicamentos, que pode culminar em intoxicagoes.

Essas informacdes nos mostra a importancia de investimentos e de
aplicac6es em acdes de promocdo da saude e prevencao de doencas, que permitem
a mudanca de habitos vida, o0 acompanhamento da situacdo geral de saude, o
diagnéstico precoce e o tratamento adequado nos casos de doencas cronicas,
neoplasias e outras ocorréncias (CODEPLAN, 2012).

E para identificacdo de idosos com disfagia, é preciso realizar o levantamento
de sua prevaléncia na comunidade em diferentes contextos socioculturais, por meio
de rastreamento desta condi¢cdo de saude para o estabelecimento de medidas ou
programas de prevencdo de complicacbes, morbidades e mortalidade
(MAGALHAES JUNIOR, 2018).
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Esse rastreamento da dindmica da degluticdo se faz necessario, visto que
estdo associados ao aumento de morbidade e mortalidade, levando a uma
variedade de complicagbes clinicas, entre elas: desnutricdo, desidratacdo e
pneumonia aspirativa. Sendo assim, essa avaliacdo precoce pode prevenir futuras
complicacfes clinicas e melhorar a qualidade de vida de pessoas acometidas com
essa alteracao (ETGES et al., 2014).

Em idosos hospitalizados, uma avaliacéo do risco de disfagia compreende o
levantamento do histérico e das condi¢cBes clinicas atuais, a verificacdo das
condicbes sensoriais e estruturais do sistema oromotor e a avaliacdo da
funcionalidade da funcdo de degluticdo da prépria saliva e/ou alimentos em
diferentes consisténcias (FUSSIA e FURIA, 2017; TELLES et al., 2018).

O levantamento das informacfes confidveis pode ser feito com o proprio
idoso, familiares ou cuidadores, objetivando sempre dados para uma andlise
completa. Os dados da alimentacdo e de degluticdo de periodos anteriores
conduzem informagfes de como se encontra esse individuo no momento atual.
Desta forma, o profissional pode determinar quando mudou, o como se alterou e
talvez o porqué da condicdo atual da degluticdo (TELLES et al., 2018).

Os aspectos referentes a saude e as doencas apresentadas, sao importantes
para o pensamento clinico e correlacdo com o diagndstico e progndstico. Aspectos
alimentares (horarios, qualidade e quantidade dos alimentos), possibilita avaliar a
necessidade de intervencdo nutricional precoce, jA que no caso de alteragbes na
degluticéo, ter a informacéo de qual consisténcia do alimento e do tipo de dificuldade
relacionada a ele, direciona o profissional de salude para uma avaliacdo mais segura
do paciente. J4 as informacdes socioculturais, fornecem sinais da relagdo do idoso
com os alimentos e orientacdo para a escolha adequada da avaliacdo clinica e
seguimento terapéutico, caso seja necessario (TELLES et al., 2018).

E importante saber também se o idoso possui restricdes na dieta, diabetes e
hipertenséo arterial interferem diretamente no tipo de alimento consumido e na
funcionalidade intestinal. Doencas do aparelho digestivo ou respiratério, refluxo
gastresofagico, tabagismo, etilismo, alergias e repulsdes alimentares sdo também
informacbes fundamentais para o rastreio da disfagia (FUSSIA e FURIA, 2017;
TELLES et al., 2018).
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Além disso, é preciso investigar o uso de medicamentos e seus potenciais
efeitos no organismo do idoso; a posicdo que se costuma alimentar; quais utensilios
utilizam; se tem independéncia na alimentacdo ou se alguém fornece o alimento; se
a via oral de alimentacdo é exclusiva ou se ha outra via alternativa e desde quando
se encontra presente; se apresenta tosse, falta de ar, engasgos ou outros
comportamentos durante ou apos as refeicbes; se tem prétese dentaria e como esta
a adaptacao dessa protese na cavidade oral (TELLES et al., 2018).

Além das alteracbes das funcbes estomatognaticas as alteracbes na
degluticdo causam restricbes alimentares vivenciadas por idosos, trazendo
sentimento de frustracdo, desanimo, vergonha e constrangimento diante de seus
amigos e familiares. Com isso, esses sentimentos os levam para um isolamento
durante as refeicbes ou evitem alimentar-se diante de outras pessoas, resultando
em isolamento social (CABRE et al., 2010). Essas restricdes deverao ser levantadas

e observadas pelo profissional de saude.

3.5.1. Instrumentos de identificagc&o de riscos

A identificacdo pelo profissional de saude podera ser realizada, inicialmente,
através de um teste de triagem para o risco de disfagia. Dentre vérias ferramentas
podemos mencionar o Eating Assessment Tool (EAT-10) que € um instrumento
pratico, para uso rotineiro no cuidado aos idosos, € um questionario subjetivo e
especifico para avaliar o grau dos sintomas da disfagia. Por meio dessa triagem, é
possivel identificar os pacientes que necessitam de uma avaliagdo fonoaudiol6gica
detalhada e monitoramento por parte da enfermagem (CARVALHO e SALES, 2016).

O EAT-10 teve sua adaptacao transcultural para versao brasileira publicada
em 2013, sendo o escore igual ou superior a trés pontos o ponto de corte para risco
de disfagia (GONCALVES; REMAILI; BEHLAU, 2013).

E importante também avaliar alteragbes na massa muscular, visto que ha
uma perda constante e involuntaria do muasculo durante o envelhecimento. Esta
perda progressiva e generalizada de massa muscular esquelética e de forca leva a
efeitos adversos, como incapacidade fisica, diminuicdo da qualidade de vida e, em

dltima instancia, a morte (WATERS et al., 2010). Segundo o Grupo de Trabalho
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Europeu sobre Sarcopenia em Pessoas Idosas (EWGSOP2, 2019), a sarcopenia é
um distarbio masculo esqueletico progressivo e generalizado associado ao aumento
da probabilidade de desfechos adversos incluindo quedas, fraturas, incapacidade
fisica e mortalidade, na qual a baixa forca muscular € o determinante principal para a
investigacao diagnostica, ultrapassando a baixa massa muscular.

Para identificacdo de individuos com risco de sarcopenia, 0 EWGSOP2
(2019) recomenda o uso do questionario SARC-F. E um questionario de 5 itens que
€ auto-relatado pelos participantes e as respostas baseiam-se na percep¢ao de suas
limitacbes em forca, ajuda para caminhar, levantar-se de uma cadeira ou cama,
subir escadas e experiéncias com quedas.Este questionario pode ser prontamente
usado na comunidade e em ambientes hospitalares pelo seu baixo custo e ampla
aplicabilidade e apresenta de baixa a moderada sensibilidade e alta especificidade
para prever baixa forca muscular. A mensuracdo da CP é um procedimento simples,
barato, ndo invasivo e relevante no diagnéstico da condicao nutricional, saude e
capacidade funcional, indicando alteragbes na massa magra que ocorrem com a
progressdo da idade e o decréscimo na atividade fisica, estimando assim a
prevaléncia de sarcopenia (BARBOSA-SILVA et al., 2016). Nesse estudo foi utilizado
o instrumento SARC-F associado a medida antropomeétrica da Circunferéncia da
Panturrilha SARC-F+CP. A Organiza¢do Mundial da Saude (OMS) indica reducéo de
massa muscular quando o valor da CP for inferior a 31 cm, mas é recomendado
utilizar as referéncias da validacdo clinica de massa muscular em idosos realizada
no Brasil com pontos de corte de 33 cm nas mulheres (sensibilidade: 80,0%;
especificidade: 84,6%) e 34 cm nos homens (sensibilidade: 71,5%; especificidade:
77,4%) (PAGOTTO et al., 2017).

Outro item importante na avaliacdo de idosos internados € a avaliacdo
nutricional. A desnutricdo € definida como o desequilibrio entre 0 consumo de
nutrientes e as necessidades do organismo decorrente de uma dieta inadequada ou
de fatores que comprometem a ingestdo, absorcdo e uso desses nutrientes em
consequéncia de necessidades nutricionais aumentadas ou alguma afeccdo
(MORLEY, 1998). A desnutricdo pode ter como causas: fatores socioeconémicos
gue dificultam o acesso a alimentos fontes de proteinas como leite, carnes e

substitutos por serem de alto custo, dificuldade de mastigacdo e degluticéo,
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isolamento social, perda do conjuge, soliddo, polifarmacia e comprometimento da
capacidade funcional (MORLEY, 2001), visto que hoje a disfagia € considerada uma
das causas mais importantes de desnutricdo em idosos, e merece atengado especial
(NAJAS e NEBULONI, 2018).

Essa triagem do risco nutricional, em idosos hospitalizados, podera ser
aplicada por qualquer profissional de saude através do instrumento Mine Avaliacao
Nutricional (MNA-SF®- short form) na sua verséo reduzida. E um teste simples e néo
invasivo e facil de ser aplicado (cerca de 4 min), ndo oneroso, altamente especifico
(98%) e sensivel (96%) e com boa reprodutibilidade, composto por seis questdes
sobre diminuicdo de a ingesta alimentar, perda de peso, mobilidade, estresse
psicologico ou doenca aguda e indice de Massa Corporea (IMC) (GUIGOZ et al.,
1996). Mas em 2009 Kaiser et al., revisou e validou a MNA-SF® e propds a utilizacédo
da CP em substituicdo ao IMC quando este ndo estiver disponivel, mantendo os
mesmos resultados (MNA-SF revised®).

Outro aspecto importante a ser avaliado no idoso hospitalizado é o estado de
hidratagcdo, visto que a ingestdo de liquidos e principalmente de agua é bastante
comprometida em idosos, em especial nos pacientes com disfagia (NAJAS e
NEBULONI, 2018).

A desidratacao é definida como uma deplecdo da agua corporal total devida a
perdas patologicas de fluidos, diminuicdo do consumo de agua ou a uma
combinagédo de ambos (BEGUM; JOHNSON, 2010). E essa desidratagédo em idosos
esta associada a uma diminuicdo da percepcéo de sede se comparando ao sistema
fisiologico de individuos mais jovens (MESSINGER-RAPPORT et al., 2009). Essa
deplecdo ocorre ndo sO pela restricdo da ingesta de liquidos, mas também pela
diminuicdo do consumo de alimentos ricos em agua. E essa diminuicdo de ingestao
alimentar é frequente em idoso disfagicos, uma vez que necessitam de liquidos
espessados e de mais tempo dos cuidadores para consumir 0 volume necessario,
sendo por isso frequentemente negligenciados. No entanto, a alteracdo do estado de
consciéncia, a deméncia, a diminuicdo das capacidades cognitivas, depressao,
alteracOes sensoriais na visdo, olfato, paladar, diminuicdo da mobilidade, bem como
a presenca de incontinéncia urinaria, sdo também motivos frequentes para a
reducdo do consumo de alimentos e agua (WOTTON, CRANNITCH e MUNT, 2008).
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A avaliacdo do estado de hidratacdo pode ser realizada por medicdes
objetivas néo invasivas (massa corporal, medicdes da ingestdo e das perdas e as
dejecdes e avaliacdo dos sinais vitais), por observagoes subjetivas (turgor da pele,
umidade das mucosas e sensacao de sede) e por testes laboratoriais (osmoralidade
sérica, concentracdo de sodio, hematécrito e osmoralidade urinaria). Nas
observacdes subjetivas: turgor da pele, umidade das mucosas e a sensacao de
sede, sdo consideradas as mais simples, mais rapidas e de menor custo para serem
analisadas pela equipe de saude (IHS, 2009).

Com todos os possiveis sinais avaliados durante a internacéo, € preciso
verificar a qualidade de vida destes individuos idosos no ambiente hospitalar.
Qualidade de Vida (QV) é definida como a percepc¢ao do individuo a respeito de sua
condicdo de vida no contexto cultural e de sistemas de valores e a respeito da
relacdo com as expectativas, objetivos e padrdo de preocupacdes. Assim € preciso
avaliar as adaptacdes que os sujeitos disfagicos precisam realizar para ter uma
alimentagéao eficaz e segura. Com essa disfungdo a nova forma de se alimentar
pode trazer frustragdo, constrangimento, desanimo e isolamento social, uma vez que
0s sujeitos tendem a realizar suas refeicbes sozinhas, evitando comer na presenca
de familiares ou em locais publicos. Para essa avaliacdo pode ser aplicado o
protocolo SWAL-QOL (Quality of Life in Swallowing Disordens) que se trata de uma
autoavaliacdo composta por 44 questdes que permite elucidar o impacto da QV dos
sujeitos decorrentes das alteragcbes apresentadas no momento da alimentagéo
(GONCALVES et al.; 2015).

O SWAL-QOL avalia onze dominios: degluticdo como um fardo, desejo de se
alimentar, selecdo de alimentos, duracdo da alimentacéo, frequéncia de sintomas,
comunicacdo, medo de se alimentar, saude mental, sono, fadiga e o social. A
pontuacédo varia de 0 a 100: quanto mais baixa a pontuacéo, pior a qualidade de vida
relacionada a degluticdo (MCHORNEY et al., 2002).

E integrando a equipe de saude, o fonoaudiélogo podera avaliar e caracterizar
a gravidade da alteracdo da degluticdo através do Protocolo Fonoaudiol6gico de
Avaliacdo do Risco para Disfagia (PARD). O PARD é constituido por trés partes:

teste de degluticdo da agua, teste de degluticdo de alimentos pastosos, classificacéo
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do grau de disfagia e condutas (PADOVANI et al., 2007; MORAES et al., 2014,
MEDEIROS et al., 2014).

O primeiro componente do PARD é o teste de degluticdo da 4gua, seguido da
avaliacao da degluticdo com alimento pastoso. A classificacdo do grau de disfagias e
condutas fazem parte do terceiro componente, onde é constituido por 5 niveis de
classificacdo da disfagia e 3 tipos de condutas (PADOVANI et al., 2012; MORAES et
al., 2014; MEDEIROS et al., 2014).

Diante desse contexto de reconhecer os sinais de alteracdo na degluticéo, o
enfermeiro ganha um papel de destaque por estar constantemente na linha de frente
de prestacdo dos cuidados assistenciais ao paciente. Em uma revisdo integrativa
realizada por Dias e colaboradores (2018) com o objetivo de evidenciar a
importancia do cuidado integrado de fonoaudiologia e enfermagem ao cliente
disfagico foi concluido que a enfermagem possui um grande potencial no rastreio e
gerenciamento da disfagia pois, passam a maior parte do tempo com 0s pacientes
hospitalizados e estdo de maneira ideal posicionados para observar os que estao
tendo dificuldade em comer, beber e tomar medicamentos. Além do mais, 0s
enfermeiros constituem normalmente a maior equipe e estdo disponiveis durante as
24 horas do dia, facilitando uma observacdo mais efetiva do cliente hospitalizado.

Também h& os casos em que 0s pacientes sao internados devido a sintomas
como reducao do apetite, perda de peso e infecgbes pulmonares recorrentes e todos
esses sintomas podem indicar possivel disfagia. O profissional que admite esse tipo
de paciente deve estar ciente de que a triagem da degluticAo devera sempre ser
realizada, pois a disfagia pode ser a causa subjacente que leva a internagéo
hospitalar de idosos (GRIFFITEH, 2016; VESEY, 2017).

3.6. As interfaces da reabilitacéo

Reabilitar significa, acima de tudo, fornecer condi¢gdes funcionais — neste
caso, de alimentacdo. Para essa conquista, a terapia da degluticdo deve ser diaria e
intensiva visando didaticamente as quatro fases da degluticdo: oral preparatéria, oral

propriamente dita, faringea e esofagica (SILVA et al., 2006).
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O reconhecimento da importancia clinica e das complicacfes relacionadas a
disfagia estd crescendo entre os profissionais de salude em muitas areas. Além
disso, o surgimento de novos métodos para rastrear e avaliar a funcdo da
degluticdo, e avancos marcantes na compreensdo da fisiopatologia dessas
condicOes, estdo abrindo caminho para uma nova era de pesquisa intensiva e
estratégias terapéuticas ativas para pacientes afetados. De fato, estd se
desenvolvendo um campo unificado de deglutologia, com novos perfis profissionais
para cobrir as necessidades de todos os pacientes com disfagia de forma néo
fragmentada (CLAVE e SHAKER, 2015).

O processo de reabilitacdo do paciente disfagico significa trabalhar para a
conquista de uma degluticio sem riscos de complicacdes. Segundo DePippo e
colaboradores (1994) o objetivo da reabilitacdo em disfagia € estabilizar o aspecto
nutricional e eliminar os riscos de broncoaspiracdo e consequentes complicacfes
relacionadas. Dessa forma, é preciso diferenciar o conceito de eficiéncia e eficacia
em disfagia; a eficiencia deve ser compreendida como a capacidade que um
procedimento terapéutico possui para produzir efeitos benéficos na dinamica da
degluticéo, ja a eficicia esta relacionada as melhoras no quadro geral do individuo,
independente da permanéncia do distarbio, desde que os procedimentos garantam
ingesta oral segura, estabilizacdo de comprometimentos pulmonares e manutengao
da condicao nutricional e psicossocial adequadas (LANGMORE, 1995; SILVA, 1999;
PROSIEGEL et al., 2005).

Para ndo ocorrer essa fragmentacao assistencial a abordagem profissional ao
paciente disfagico devera ser multidisciplinar/interdisciplinar, mas os enfermeiros
desempenham um papel diferenciado na observagao e monitorizacdo desse doente
pelo seu acompanhamento continuo (SILVA, 2015). As avaliagdes da equipe de
enfermagem fornecem dados, que muitas vezes, ndo sdo observados durante o
exame fonoaudiolégico, nutricional ou médico, ja que sdo os funcionarios de
enfermagem que estdo com os pacientes durante administracdo de medicacao via
oral, administracdo da dieta e cuidados gerais (GUEDES, 2009).

No processo de reabiltacdo o enfermeiro tem um papel ndo s6 na
sensibilizacdo para observacédo dos sinais de disfagia, mas também na estimulacéo

e aplicacdo de técnicas que possam melhorar o processo de degluticdo e na
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supervisdao e ensino de outros profissionais de saude e cuidadores informais
(PINTO, 2013).

Molina e colaboradores (2017) realizaram uma revisdo sistematica da
literatura para conhecer quais intervencdes séo realizadas pelos profissionais de
enfermagem no cuidado ao paciente adulto com disfagia e obtiveram os seguintes
resultados: a intervencdo mais prevalente é relacionada com o rastreio de disfagia,
seguido pela avaliacdo clinica e a deteccdo de risco. Ja as intervencdes de
enfermeiros na adequacdo da administracdo de medicamentos, cuidados
nutricionais e detencéo de possiveis complicacdes, podem reduzir a prevaléncia de
penetracdes e aspiracdes nesses individuos.

Em um estudo realizado por Zeng e colaboradores (2021) os profissionais de
enfermagem foram utilizados para intervir em pacientes submetidos a radioterapia
para cancer de esdfago. Os resultados mostraram que a taxa efetiva total de
melhora da funcdo de degluticdo no Grupo de Intervencdo (Gl) foi de 82,8%,
significativamente maior do que 57,8% no Grupo Controle (GC) e a diferenca foi
estatisticamente significativa (p < 0,05). Os escores de autocuidado e qualidade de
vida no Gl foram superiores aos do GC, e a incidéncia de complicacdes no Gl foi de
6,3%, obviamente inferior a 22,2% no GC.

A triagem serve para identificar os pacientes com maior risco de ter disfagia,
para que possam ser encaminhados ao fonoaudiélogo que, entdo, administrara uma
avaliacdo clinica diagnéstica abrangente. Os achados da triagem n&o fornecem
informacbes sobre a gravidade da disfagia ou o melhor tratamento. Apenas 0s
resultados de testes abrangentes sao suficientes para direcionar o tratamento da
disfagia (MCCULLOUGH, 2013). Neste sentido, o fonoaudidlogo ira intervir prevendo
as técnicas a serem aplicadas no programa de reabilitacdo além de orientacdes
complementares. As abordagens terapéuticas poderdo ser indiretas (postura
corporal, adaptacdo de utensilios, consisténcia, ritmo e volume do alimento,
exercicios de fortalecimento muscular e vocais), manobras voluntarias de degluticao,
manobras posturais de cabeca e coadjuvantes fonoterapéuticos (estimulagéo
elétrica, bandagem terapéutica, eletromiografia de superficie (FURKIM e SANTINI,
1999; SPEYER et al., 2009; TERRE e MEARIN, 2012; SZE et al., 2016).
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Em estreita cooperagao interdisciplinar, o nutricionista devera elaborar um
plano de cuidados nutricionais ajustado individualmente e desenvolvido para apoiar
0 consumo oral seguro, facil e atraente. Uma vez que os pacientes com disfagia
geralmente ndo atendem as suas necessidades dietéticas por meio de dieta normal
ou de textura modificada, a ingestdo oral deve ser facilitada e aumentada pelo
enriquecimento das refeicbes e suplementos nutricionais orais. Se a ingestao de
alimentos e liquidos por via oral for insuficiente ou mesmo impossivel, a alimentacéo
enteral é indicada (WRIGHT et al., 2005; WIRTH et al., 2016)

Outra interface na reabilitacdo € a fisioterapia, que ira intervir na melhora da
forca muscular respiratoria, no treinamento muscular, na mobilizacdo e
posicionamento do paciente. Ja em individuos acamados e acometidos com disfagia
o fisioterapeuta devera avaliar a eficiéncia da tosse, mobilidade da coluna cervical e
a forca da musculatura respiratéria. Também ira intervir em pacientes
traqueostomizados com a melhora da permeabilidade da via aérea objetivando a
decanulagcdo (BUSCH e VARKALA, 2018).

Ja a odontologia tem um papel de contribuir no restabelecimento da fungéo
mastigatoria. O odontélogo ira avaliar e realizar uma reabilitacdo com proéteses,
mensuracdo na forca de mordida, tratamento e prevencéo e tratamento de doencas
dentarias objetivando restabelecer ndo apenas a estética, mas também a funcao
mastigatoria.

O médico devera participar de maneira interdisciplinar realizando avaliacdes
clinicas e fisicas do paciente. E o responsavel legal pela prescricdo da dieta e de
medicamentos com base nos achados das suas avaliagbes e dos outros
profissionais da equipe além de procedimentos invasivos para diagnéstico ou
terapéutica. Dentre as especialidades podemos destacar a otorrinolaringologia como
a area que mais esta relacionada com a disfagia (GUEDES et al., 2009).

Devido a alta complexidade no atendimento desses pacientes, outros
profissionais de saude também deverdo ser inseridos nessa interface de reabilitacéo
(psicologo, terapeuta ocupacional, assistente social e farmacéutico) ja que a
adequada avaliacdo da disfagia devera ser responsabilidade de uma equipe
multidisciplinar/interdisciplinar (BOTELLA e FERRERO, 2002; FREITAS et al., 2007).
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Dessa forma, a alimentacdo ndo é um ato que se limita apenas a suprir a
saciedade de sobrevivéncia, mas constituiu também fonte de prazer, caracterizando-
se, como um ato social e facilitador de interacdo entre pessoas. Sendo assim, a
reabilitacdo ou habilitacdo do ato alimentar visa melhoraria na qualidade de vida
desses pacientes, contudo, é necessario que haja uma reflexdo por parte dos
profissionais envolvidos nesse processo no intuito de um programa onde 0s idosos

disfagicos sejam vistos individualmente (SILVA et al., 2006).

4 - OBJETIVOS DO ESTUDO

4.1 Objetivo geral
e Investigar o risco de disfagia em idosos hospitalizados e suas associacdes

com os riscos/consequéncias clinicas, sociais e psicologicas.

4.2 Objetivos especificos

e Identificar caracteristicas da amostra estudada: tempo de internagdo,
hidratagdo, risco nutricional, risco de sarcopenia, nivel de cogni¢ao e risco de
disfagia.

e Verificar a qualidade de vida dos participantes, comparando 0s que apresenta
ou nao risco de disfagia.

e Investigar a associacdo entre o risco de sarcopenia, risco nutricional e
hidratacdo com o risco de disfagia no idoso hospitalizado.

e Verificar a associagao entre os instrumentos EAT-10 e o PARD na avaliagao
de idosos hospitalizados.

4.3-Hipoteses
o Os riscos de sarcopenia, desidratacdo e desnutricdo estdo relacionadas aos
riscos e/ou dificuldades na dindmica alimentar.

e A gualidade de vida esta relacionada com os riscos da degluticdo.
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5 - METODOS

5.1-Tipo de estudo

Trata-se de um estudo transversal analitico.

5.2- Cenério

O recrutamento dos participantes e a coleta dos dados foi realizada entre
setembro e dezembro de 2021, na clinica médica do Hospital Regional de
Samambaia (HRSam) pertencente a Secretaria de Estado de Saude do Distrito
Federal (SES/DF). Em 2018 o HRSam teve 10.339 mil Autoriza¢gGes de Internacdes
Hospitalares (AIH'’s), destas 1.449 foram referentes a idosos (BRASILIA, 2019).

5.3 — Participantes

A amostragem foi por conveniéncia, ou seja, ndo probabilistica, por ser de
facil acesso e por apresentar vantagens 6bvias em termos de custo e logistica, além
de ser util para verificar se o problema da pesquisa existe no universo em que estao
inseridas (PEREIRA, 2005; HULLEY et al., 2015).

Dessa forma, o tamanho amostral compreendeu todos os idosos
hospitalizados na clinica médica e que atenderam aos critérios de inclusdo no
periodo da coleta de dados.

Cabe destacar que estudo prévio, com desenho semelhante, foi utilizado
como base para norteamento dos meses de coleta. Um calculo amostral inicial foi
realizado, baseado em um estudo realizado por Maciel, Oliveira e Tada (2008), onde
Se pesquisou a associacao entre o risco de disfagia e risco nutricional em idosos
internados na clinica médica de um hospital universitario de Brasilia. Foi utilizado o
programa G-Power 3.1, considerando poder de 95%, significancia de 5% e uma
populacdo de 49 individuos. Aplicando o desfecho principal de risco de disfagia e
risco nutricional obteve-se um tamanho amostral minimo de 44 participantes para

este estudo.
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5.4 — Critérios de inclus&o dos participantes
Foram incluidos na pesquisa voluntarios com idade igual ou superior a 60

anos e internados na clinica médica.

5.5- Critérios de exclusédo de participantes

Foram considerados inelegiveis para a pesquisa 0s participantes que nao
conseguiram realizar avaliacdo cognitiva, que possuiam algum membro inferior
amputado; faziam uso de protese ortopédica em membros inferiores; que
apresentavam edema em membro inferior; ou que estavam com dieta via oral

suspensa.

5.6- Aspectos éticos

Estudo aprovado pelo Comité de Etica e Pesquisa da Faculdade de Ceilandia
da Universidade de Brasilia (CEP/FCE), conforme parecer numero 3.749.828
(ANEXO 1), CAAE: 18188219.0.0000.8093 e Comité de Etica e Pesquisa da
Fundacédo de Ensino e Pesquisa em Ciéncias da Saude da Secretaria de Saude do
Distrito Federal (CEP/FEPECS), conforme parecer niumero 3.820.960 (ANEXO 2),
CAAE: 18188219.0.3001.5553. Todos os individuos que aceitaram participar do
estudo e que se encaixaram nos critérios de inclusdo assinaram o Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) (ANEXO 3)

5.7 — Procedimentos de avaliacao

As avaliacdes com os instrumentos MEEM, EAT-10, SARC-F+CP, MNA-SF
revised®, SWAL-QOL e turgor da pele foram realizadas pelo pesquisador principal
(enfermeiro) capacitado para a aplicagdo. J4 a avaliagdo pelo PARD foi realizada
pela pesquisadora auxiliar (fonoaudidloga) capacitada para a aplicacdo. O PARD foi
aplicado apdés as avaliacdes iniciais do pesquisador principal. Nao houve
comunicacdo de resultados das avaliacbes feitas pelo pesquisador principal a
pesquisadora auxiliar antes e nem apoés a realizacdo das avaliaces.

Os instrumentos impressos ndo foram entregues aos participantes e sim

realizada a leitura para os mesmos responderem. Somente no MEEM onde o



46

participante precisava utilizar papel e caneta foram fornecidos o material e realizado
o registro das agbes em outro local. O motivo dessa abordagem foi pelo risco de
contaminacgao via papel pelo Covid-19, pois 0 pesquisador principal precisava levar
0s registros para fora do ambiente hospitalar para analises.

Apos assinatura do TCLE foi realizado uma busca de dados como: tempo de
internacdo, idade, sexo, escolaridade, raca, cor, doencas, uso e via de
administracdo de medicacdes, tipo de dieta ofertada, alteracbes no paladar,
mobilidade e frequéncia da higiene oral que foram coletadas por meio de um
levantamento estruturado acessando o prontuario do participante através do sistema
TrakCare® de informacdo em salde da Secretaria de Saude do Distrito Federal e
atraves de perguntas respondidas pelo participante. (ANEXO 4).

Na Figura 4 segue o fluxograma da pesquisa até chegar ao numero de

participantes incluidos no estudo.

Figura 4. Fluxograma da pesquisa

12 ETAPA -Fesquisador principal: Selegdo
de participantes, aplicagdo do MEEM e
assinatura do TCLE

Selegdo: BO participantes )
Inelegibilidade pelo MEEM: 03
participantes

Amostragem: 57 paricipantes

| 1
28 ETAPA - Pesquisador principal:
Aplicagdo do EAT-10; SARC-F+CP; hMA- 3 ETAPA - Pesquisadar auxiliar:
SFrevised®, SWAL-QOL e turgor da pele Aplicacdo do protocolo PARD

FPerdas por alta e ndo aplicagio do
PARD:OS participantes.

Amostragem final: 52 participantes

Fonte: dados da pesquisa, 2022.
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5.7.1- Avaliacdo Cognitiva

A cognicdo € a capacidade mental de compreender e resolver
adequadamente os problemas do cotidiano. Ha diversos testes para a avaliacdo
cognitiva, mas recomenda-se que a triagem seja feita utilizando-se instrumentos
mais simples, rapidos e de facil aplicacdo, como o Mini-Exame do Estado Mental
(MEEM) (FOLSTEIN et al.,1975; BRUCKI, 2003).

O MEEM (ANEXO 5) € uma avaliagcdo extremamente Util na triagem cognitiva
por ser simples e de facil aplicacdo, com duragdo de no maximo 10 minutos. E
composto por 11 itens e a pontuacdo maxima € de 30 pontos. Os primeiros cinco
itens do instrumento determinam basicamente a memoéria e funcdo executiva
(atencdo e concentracdo). A segunda metade avalia as outras funcdes corticais
(linguagem, gnosia, praxia, funcdo executiva e funcdo visuoespacial) (PARANA,
2018). A avaliacdo seguiu as recomendacdes do manual de Avaliagcao
Multidimensional da Saude do ldoso da Secretaria de Saude do Estado do Parana.

Inicialmente perguntou-se ao participante a data atual (ano, més, dia do més,
dia da semana e hora aproximada) e onde estamos (estado, cidade, bairro, local).
Em seguida, solicitou-se que o mesmo repetisse trés palavras aleatérias (gelo,
cidade e planta). As trés palavras foram faladas com clareza e pausadamente (um
segundo para cada palavra), para focalizar a atencao auditiva. O participante foi
orientado a ouvir atentamente as trés palavras e, logo em seguida, repeti-las. A
primeira repeticdo determina o escore (0 a 3). ApOs a pontuacao, certificou-se que o
mesmo tinha memorizado as palavras, explicando que teria que repeti-las
posteriormente. Foram repetidas conforme a necessidade de cada participante (até
cinco tentativas).

O item de atencdo e calculo avaliou a atencdo e concentracdo (funcéo
executiva), e serviu como elemento para avaliacdo da memoria de evocacao.
Solicitou-se que o participante realizasse o calculo (“sete seriado”) ou que soletrasse
a palavra mundo (se ndo soubesse realizar calculos) “da ultima letra para a
primeira”. A tendéncia € o uso do “sete seriado”, por depender menos do nivel de

escolaridade. Um ponto foi dado para cada acerto na subtracdo, mesmo que a
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subtracdo anterior tivesse sido incorreta (por exemplo, “93, 87, 80, 73, 66" recebera
guatro pontos). Os casos onde ocorreu erros foram prosseguidos com a subtracéo,
sem corrigir o participante.

Apo6s dois minutos do registro, foi solicitado ao participante que repetisse as
trés palavras memorizadas anteriormente (gelo, cidade e planta). Cada palavra
recordada valeu 1 ponto, independente da sequéncia. Continuou-se o teste,
apontando para uma caneta e um reldgio e pedindo ao participante para nomea-los,
cada acerto correspondeu a 1 ponto.

Em seguida solicitou-se que o participante repetisse a frase “nem aqui, nem
ali, nem 14", na sequéncia correta (1 ponto). Foi certificado de que o participante
ouviu a ordem com clareza e permitiu somente uma tentativa. Neste momento o
pesquisador apanhou uma folha de papel e entregou para o participante com a
seguinte ordem: “Apanhe esta folha de papel com a méo direita, dobre-a ao meio e
coloque-a no chao”. O escore foi dado pela sequéncia correta das 3 acdes (trés
pontos). O participante pode utilizar as duas maos para dobrar a folha e esta pode
ser dobrada até por duas vezes.

O item “escrever uma frase ou sentenca completa” requereu a presenca
minima do sujeito e do verbo, devendo ter sentido. Foi dado o comando ao
participante de escrever uma frase que tinha comec¢o, meio e fim, e que fizesse
sentido. No préximo item foi mostrando a frase FECHE SEUS OLHOS, e solicitado
ao participante que fizesse 0 que estava escrito. As letras foram impressas em
tamanho grande para atender ao grau de acuidade visual dos participantes.

No ultimo item da avaliacdo MEEM foi mostrado ao participante o desenho de
dois pentdgonos em tamanho grande e solicitado ao mesmo que copiasse 0s dois
desenhos. Foi avaliado a presenca dos 5 lados ou 10 angulos e da intersecédo. O
tremor e rotacdo do desenho foram ignorados.

A pontuacdo de corte utilizada foi a recomendada por Bertolucci e
colaboradores (1994): 13 para analfabetos, 18 para baixa e média e 26 para alta
escolaridade. Essa referéncia apresentou sensibilidade de 82,4% para analfabetos,
75,6% para baixa e média e 80% para alta escolaridade; e especificidade de 97,5%

para analfabetos, 96,6% para baixa e média e 95,6% para alta escolaridade.
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5.7.2- Avaliagéo do risco de disfagia

A primeira avaliacdo para o rastreio de risco para disfagia foi realizada pelo
instrumento EAT- 10 que avaliou o processo de alimentacdo do participante. Cada
guestdo tem uma pontuacéo de O (sem problemas) a 4 (problema grave) sendo a
pontuacdo maxima do instrumento de 40 pontos e a notas de corte < 3 pontos sem
risco para disfagia e maior ou igual a 3 com risco para disfagia (CARVALHO e
SALES, 2016). O instrumento aborda o participante questionando “o quanto essas
situacdes sdo um problema para vocé? Marque o melhor nimero para o0 seu caso”,
e segue com 0s questionamentos: meu problema de engolir me faz perder peso;
meu problema para engolir ndo me deixa comer fora de casa; preciso fazer forca
para beber liquidos; preciso fazer forca para engolir comida (sélido); preciso fazer
forca para engolir remédios; déi para engolir; meu problema para engolir me tira o
prazer de comer; fico com comida presa/ entalada na garganta; eu tusso quando
como e engolir me deixa estressado. ApGs o participante responder, somaram-se 0s
valores das respostas correspondentes em cada item onde um resultado maior ou

igual a trés foi indicador de alteracdo. (ANEXO 6).

5.7.3- Avaliacéo do risco de sarcopenia e CP

Apoés aplicacdo do EAT-10 foi iniciado o questionario SARC-F (Strength,
Assistance with walking, Rise from a chair, Climb stairs and Falls) + CP (ANEXO 7)
para analise do risco de sarcopenia. Foram aplicadas as seguintes perguntas:
Quanta dificuldade o senhor (a) tem para levantar ou carregar 5,0kg? Quanta
dificuldade o senhor (a) tem para andar por um quarto? Quanta dificuldade o senhor
(a) tem para levantar de uma cadeira ou cama? Quanta dificuldade o senhor (a) tem
para subir 10 degraus de escada? Quantas vezes o senhor (a) caiu no ultimo ano?
As respostas possiveis e quantificaveis foram: nenhuma = 0, alguma = 1, muita ou
Nao consegue = 2, e para a pergunta: quantas vezes o senhor (a) caiu no dltimo
ano? Os valores mensuraveis das repostas foram: nenhuma = 0; 1-3 quedas = 1; 4
ou mais quedas = 2 (BARBOSA-SILVA et al., 2016; EWGSOP2 ,2019).
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Em seguida foi realizada a medida antropométrica da circunferéncia da
panturrilha. A medida foi realizada na perna direita, com uma fita métrica inelastica,
na sua parte mais protuberante, com o participante com a perna dobrada formando
um angulo de 90 graus com o joelho e para evitar o viés de erro inerente a CP, esse
procedimento foi realizado por um Unico antropometrista (o pesquisador principal).
Em participantes acamados a afericdo foi realizada no leito e em deambulantes
sentados em uma cadeira. A pontuagdo para CP seguiu os seguintes pontos de
corte: mulheres >33cm 0, <33 cm 10; homens >34cm 0 e <34cm 10 (BARBOSA-
SILVA et al., 2016; PAGOTTO et al., 2017).

Apos aplicagdo do questionario SARC-F + CP fez se o somatorio dos valores
das respostas (0 — 20 pontos) e o participante foi classificado em: auséncia de sinais
sugestivos de sarcopenia (0 — 10 pontos) e sugestivo de sarcopenia (11 — 20 pontos)
(BARBOSA-SILVA et al., 2016).

5.7.4- Avaliacao do risco nutricional

O risco de desnutricdo foi avaliado pela aplicacdo da MNA-SF revised®
(ANEXO 8) O consenso brasileiro de nutricdo e disfagia recomenda a aplicacao,
pelo enfermeiro, dessa verséo reduzida, garantindo a identificagcdo dos idosos em
risco e a possibilidade de indicagdo quando o escore for menor ou igual a 12 para
avaliacdo especifica com nutricionista (SBGG,2011). Podemos citar como beneficios
dessa versdo a exclusdo de itens redundantes, que necessitavam de treinamento
especial, que envolviam subjetividade e memdéria do paciente ou que produzissem
muitas respostas em branco ou “n&o sei” (RUBENSTEIN, 2001).

O MNA-SF revised® foi aplicado ao participante. E um questionario de
triagem composto por 5 perguntas com opc¢Bes de respostas correspondentes a
pontos (podem variar de 0 a 3), para somatéria no final da avaliacdo. Aborda
diminuicdo de a ingesta alimentar, perda de peso, mobilidade, estresse psicolégico
ou doenca aguda e problemas neuropsicoldgicos, o indice de Massa Corporea (IMC)
podera ser substituido pela CP na impossibilidade de verificacdo do mesmo. Para
todos os patrticipantes foram utilizados o IMC. Ao final foi realizada a somatoria dos

ndameros correspondentes as respostas para obter o escore final da triagem: 12-14
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pontos: estado nutricional normal; 8-11 pontos: sob risco de desnutricdo e 0-7
pontos: desnutrido (RUBENSTEIN, 2001; SBGG, 2011).

5.7.5- Avaliacédo do turgor da pele

O turgor da pele é a elasticidade da pele, ou seja, sua habilidade de se esticar
e retomar a forca original. Para avalia-lo pinca-se com o polegar e o indicador uma
prega de pele, incluindo tecido subcutaneo, do antebraco ou da juncao
esternoclavicular, em seguida, solte a pele. Em situacédo normal, a prega se desfaz
rapidamente indicando que a pele estd hidratada, quando a prega se desfaz
lentamente (mais de 30 segundos), ou continuar na posicdo elevada, indica que a
pele esta desidratada (FREITAS et al., 2002; ANDRIS et al., 2006).

Essa avaliacdo foi realizada para verificar a hidratacdo do participante
(ANEXO 9). Foi explicado ao participante que para esse teste seria necessario tocar
em sua pele do antebraco e fazer uma prega cutanea e soltar em seguida. O turgor

foi descrito como normal ou diminuido.

5.7.6- Avaliacdo da qualidade de vida em disfagia

Em seguida foi avaliado o impacto das alteracdes de degluticdo na qualidade
de vida desse participante idoso hospitalizado por meio do instrumento SWAL-QOL
validado para o portugués brasileiro por PORTAS (2009). Este questionario é
composto por 44 questdes que avaliam onze dominios, sendo eles: degluticdo como
fardo, desejo de se alimentar, tempo de se alimentar, frequéncia de sintomas,
selecdo de alimentos, comunicacdo, medo de se alimentar, saide mental, funcao
social, sono e fadiga (ANEXO 10). O participante respondeu sobre a frequéncia com
gue ocorria cada uma das afirmacdes presentes em cada dominio (sempre, muitas
vezes, algumas vezes, poucas vezes, nunca), quanto a veracidade das mesmas
(totalmente verdade, muito verdade, alguma verdade, muito pouco verdade e falso)
ou quanto ao grau de concordancia que apresenta com elas (concordo totalmente,

concordo, néo tenho a certeza, discordo, discordo totalmente) (MCHORNEY et al.,
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2002). Os valores de cada resposta dentro de cada dominio devem ser somados e o
resultado dividido pelo numero de questdes do dominio analisado. A resultado final
do instrumento € a somatéria da pontuacdo em cada dominio, podendo variar de 0 a
100; quanto mais baixa a pontuacdo pior a qualidade de vida relacionada a
degluticao (VIEIRA, 2010; MCHORNEY et al., 2002).

5.7.7- Aplicacéo do protocolo PARD

Em outro momento os participantes foram avaliados com o protocolo PARD
pela fonoaudiologia (ANEXO 11). A fonoaudi6loga foi inscrita junto ao CEP e foi
convidada e voluntéria para aplicacdo do PARD, além de ter experiéncia nesse tipo
de avaliacéo.

A aplicacéo do protocolo PARD, requer que o fonoaudidlogo esteja ciente do
guadro clinico do participante. Somente o participante que esteja alerta, acordado e
com capacidade de receber liquidos e alimentos via oral irdo ser avaliados conforme
o protocolo. Foram necessarios para aplicacdo 0s seguintes materiais: estetoscopio,
oximetro de pulso, 15ml de 4gua potavel, 54ml de alimento pastoso, seringas de 5 e
10ml e uma colher de sobremesa (PADOVANI et al., 2012).

Antes de iniciar os testes foram verificados os sinais vistais prévios:
Frequéncia Cardiaca (FC), Frequéncia Respiratéria (FR) e Saturagdo da Presséo de
Oxigénio (SPOy).

O primeiro teste foi 0 da agua, onde o fonoaudidlogo ofertou gradativamente
de 1 a 5ml na seringa ao participante, pedindo que 0 mesmo sugasse a agua da
seringa enquanto o avaliador empurrava 0 émbolo suavemente. Apds foi orientado
que o participante realizasse a degluticdo para avaliacOes: escape oral anterior,
tempo de transito oral, refluxo nasal, niumero de degluticdes, elevacdo laringea,
ausculta cervical, saturacdo de oxigénio, qualidade vocal, tosse, engasgo, cianose,
broncoespasmo e alteragdes na FC e FR (PADOVANI et al., 2012).

O préximo teste foi o de degluticdo com alimento pastoso que se iniciou com
o fracionamento do alimento por meio da seringa de 10ml, gradativamente em 3,5 e
10ml. Depois de fracionado o alimento foi colocado na colher de sobremesa e o

participante foi orientado a captura-lo da colher e deglutir; esse procedimento foi
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repetido trés vezes para cada volume, observando a uniformidade do desempenho.
Neste teste também foram avaliados: escape oral anterior, tempo de transito oral,
refluxo nasal, nimero de degluti¢cdes, elevacéo laringea, ausculta cervical, saturacéo
de oxigénio, qualidade vocal, tosse, engasgo, cianose, broncoespasmo e alteracdes
na FC e FR (PADOVANI et al., 2012).

Apés realizacdo dos testes o fonoaudiélogo classificou a degluticdo do
participante em: normal, funcional, disfagia leve, disfagia leve a moderada, disfagia
moderada, disfagia moderada a grave ou disfagia grave (PADOVANI et al., 2012). As
condutas seguiram conforme descrito (PADOVANI et al., 2012; MORAES et al.,
2014; MEDEIROS et al., 2014):

. Nivel I: degluticdo normal; alimentacdo sera por via oral assistida pelo
fonoaudidlogo, de acordo com as consisténcias;

. Nivel II: degluticdo funcional; alimentacdo sera por via oral assistida
pelo fonoaudidlogo, de acordo com as consisténcias;

. Nivel Ill: disfagia orofaringea leve; via alternativa de alimentacéo
(sondas enterais), terapia fonoaudioldgica e alimentacao via oral assistida,;

. Nivel 1V: disfagia orofaringea leve a moderada; via alternativa de
alimentacdo (sondas enterais), terapia fonoaudiologica e alimentacdo via oral
assistida;

. Nivel V: disfagia orofaringea moderada; via alternativa de alimentac&o
(sondas enterais), terapia fonoaudiolégica e alimentacao via oral assistida;

. Nivel VI. disfagia orofaringea moderada a grave; via alternativa de
alimentacao (sondas enterais) e terapia fonoaudioldgica;

. Nivel VII: disfagia orofaringea grave; via alternativa de alimentacéo

(sondas enterais) e terapia fonoaudioldgica;

6 - ANALISE DE DADOS

Para a analise e interpretacdo dos resultados foram utilizados os programas
Microsoft Excel 2018 e o “Statistical Package of Social Sciences” (SPSS) versao
19.0.
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Primeiramente, realizou-se uma analise descritiva dos dados a fim de avaliar
o comportamento geral dos dados. Nas variaveis quantitativas utilizou-se as
principais medidas descritivas e para as variaveis qualitativas as frequéncias
absolutas (n) e relativas (%). Os dados, nesta etapa, também foram apresentados
por meio de tabelas.

Apés a andlise exploratoria dos dados empregou-se técnicas de inferéncia
estatistica, a fim de inferir caracteristicas da populacdo estudada. A associagdo
entre a variavel classificagdo EAT- 10 e as variaveis qualitativas foi verificada
através do teste de qui-quadrado de Pearson (distribuicdo normal) e do Teste t-
Mann-Whitney (distribuicdo ndo normal). Para verificar a normalidade nas variaveis
foi empregado o teste de Kolmogorov-Smirnov. A correlagdo entre as variaveis do
SWAL-QOL foi realizada com o teste de correlacado de Spearman.

O nivel de confianca adotado neste estudo foi equivalente a 95%.



7 - RESULTADOS
7.1-Caracterizacdo da amostra

A amostra foi composta por 52 individuos com idade média de 73 anos. O
tempo de internacéo, tendo a relagdo com o dia da pesquisa, apresentou uma media
de 5,5 dias (TABELA 1).

Tabela 1. Média de idade e tempo de internagcdo em idosos. Brasilia, DF, 2022.
Desvio

Variaveis Média o Minimo Maximo
Padréao
Idade (Anos) 73,17 8,38 61,00 94,00
Tempo de Internacao 5,50 3.86 1,00 15,00

(Dias) no dia da pesquisa

Fonte: dados da pesquisa, 2022.

O sexo dos participantes encontra-se na amostra de forma balanceada
(TABELA 2). A maioria dos participantes foi da cor/raga branca. A maioria eram
casados e em relagdo ao nivel de escolaridade, 26 relataram possuir 0 ensino
fundamental incompleto.

Em relacdo a internacdo 67,31% dos individuos era procedentes de outras
unidades de saude. A questdo respiratéria foi o motivo de internacdo principal,
estando infectados pelo Coronavirus (Covid-19) 75,00% dos idosos. A mobilidade
estava normal para a maioria.

O Diabetes Mellitus (DM) e a Hipertenséo Arterial Sistémica (HAS) foram as
comorbidades mais prevalentes.

O numero de medicacbes apresentou variancia entre o0s participantes,
estando a maioria fazendo uso de trés medicacOes, seguidos de cinco e dos que
nao faziam uso de nenhuma medicacgéao.

No que tange a dieta a maioria dos participantes estavam com dieta do tipo
branda seguida de dieta do tipo pastosa. A via de administracdo da dieta foi
predominantemente oral. A queixa relacionada a disfagia mais afirmada foi a tosse,
mas a maioria dos participantes 63,00% negaram queixas relacionadas.

Os dados relacionados a saude bucal mostraram que a maioria estavam em

uso de proétese dentaria total e realizava a higiene oral duas vezes ao dia.
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Em relacédo ao tabagismo e etilismo a maioria dos participantes afirmou nunca

ter fumado ou consumido bebida alcodlica, seguido pelos que ja fizeram uso de

cigarros e alcool, mas ndo possuiam mais o habito.

Tabela 2. Caracterizagdo sociodemogréfica, clinica e funcional em idosos hospitalizados. Brasilia,

DF, 2022.
Variavel Classificacéo n =52 %
" Feminino 28 53,85%
Género -
Masculino 24 46,15%
Amarela 1 1,92%
Raca/Cor Branca 32 61,54%
Parda 18 34,62%
Preta 1 1,92%
Casado 21 40,38%
Divorciado 5 9,62%
Estado civil Solteiro 5 9,62%
Unido estavel 5 9,62%
Vidvo 16 30,77%
Analfabeto 7 13,46%
E.M. Comp 8 15,38%
Escolaridade E.M.Inc L 1.92%
E.Fun.Comp 6 11,54%
E.Fun.Inc 26 50,00%
E.S. Comp 4 7,70%
Procedente de N&o 17 32,69%
outra unidade de
saude Sim 35 67,31%
L ~ Cirdrgico 12 23,08%
Motivo internacéao —
Respiratorio 40 76,92%
Covid-19 N_Slo 13 25,00%
Sim 39 75,00%
Hipertenséo N&o 18 34,62%
Arterial Sistémica  Sjm 34 65,38%
Diabetes Mellitus N.ao 30 57,69%
Sim 22 42,31%
Outras N&o 18 34,62%
comorbidades Sim 34 65,38%
1 5 9,62%
2 6 11,54%
Quantidade de 3 10 19,23%
medicamentos em 4 8 15,38%
uso continuo 5 5 9,62%
Mais de 5 9 17,31%
Sem uso de medicacao 9 17,31%
. Engasgos 5 9,62%
Queixas Falta apetite 1 1,92%
Tosse 13 25,00%

(continua na proxima péagina...)
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(continuagao...)

Variavel Classificagéo n=52 %
Queixas Sem gueixas 33 63,46%
Dentic8o permanente 2 3,85%
. Edentulismo 4 7,69%
Dentigéo ; -
Prétese parcial 12 23,08%
Prétese total 34 65,38%
Branda/Pastosa 6 11,54%
Branda 28 53,85%
Tipo de dieta Enteral/Pastosa 3 5,77%
Liquida 2 3,85%
Pastosa 13 25,00%
Via da dieta Oral 49 94,23%
Sonda nasoenteral/Oral 3 5,77%
Ausente 2 3,85%
Diminuido 18 34,62%
Paladar
Normal 30 57,69%
Queixa de gostos 2 3,85%
1 8 15,38%
Frequéncia da 2 20 38,46%
higiene oral 3 6 11,54%
Mais de 3 18 34,62%
Acamado 4 7,69%
Mobilidade Com auxilio 15 28,85%
Normal 33 63,46%
Etilismo 6 11,54%
Tabagismo 1 1,92%
EX. etilista 5 9,62%
Tabagismo/Etilismo gy tabagista 11 21,15%
Ex.tabagista/Ex.etilista 11 21,15%
Nunca fumaram ou
consumiram alcool 18 34,62%

Fonte: dados da pesquisa, 2022. Legenda: E.M. COMP: Ensino Médio Completo; E.M.INC: Ensino
Médio Incompleto; E.FUN.COMP: Ensino Fundamental Completo; E.FUN.INC: Ensino Fundamental
Incompleto; E.S. COMP: Ensino Superior Completo
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De acordo com a escolaridade, a maioria dos participantes apresentaram as
seguintes pontuacfes da avaliacdo cognitiva, neste caso descrito em intervalos:
analfabetos entre 18-24 pontos; ensino fundamental completo, entre 18-26 pontos;
ensino fundamental incompleto, entre 18-28 pontos; ensino médio completo, entre
19-30 pontos; ensino médio incompleto, entre 29-30 pontos e ensino superior

completo, entre 27-30 pontos. Os resultados podem ser analisados na Tabela 3:

Tabela 3. Avaliagdo Cognitiva MEEM de acordo com a escolaridade em idosos hospitalizados.
Brasilia, DF, 2022.

Pontuacdo MEEM

Escolaridade 18 19-20  21-22 2324 2526 27-28 29-30 gztr:'l
N % N % N % N % N % N % N % N %
Analfabeto 5 962 0 000 1 192 1 192 0 000 O 000 O 000 7 1346
E.Fun.Comp 1 192 1192 3 577 0 000 1 1,92 0 000 0 000 6 1154
E.Fun.Inc 5 962 1 192 6 1154 7 1346 5 962 2 3,85 0 000 26 50,00
E.M. Comp 0 000 2 38 0 000 0 000 5 962 0 000 1 1,92 8 1538
E.M.Inc 0 000 0000 O 000 O 000 O 000 0 000 1 1,92 1 192
E.S.Comp 0 000 0000 O 000 O 000 O 000 3 577 1 1,93 4 7,70
Total Geral 11 21,15 4 7,69 10 19,23 8 1538 11 21,16 5 9,62 3 5,77 52 100,00

Fonte: dados da pesquisa, 2022.

7.2- Descrigcao do EAT-10

A soma total do EAT-10 classificou o idoso em risco (=3) ou néo risco (<3) de
disfagia. Conforme a Tabela 4, podemos analisar as pontuacdes desses idosos e 0
namero absoluto e relativo em cada pontuacao. Além de podermos verificar também
os niveis de classificacbes do protocolo PARD apresentado em cada pontuacao e
classificagdo do EAT-10. A pontuagédo 4 foi a predominante em 4 idosos com risco
de disfagia e na classificacdo sem risco de disfagia a pontuacdo zero foi
predominante. J& o nivel de classificacdo do protocolo PARD apresentou variacdes
dentro da classificacdo do EAT-10, sendo nos idosos sem risco de disfagia a
predominéancia do nivel | (degluticdo normal) e nos que apresentaram risco de

disfagia os niveis | (degluticdo normal) e nivel Il (degluticdo funcional) mantiveram a
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mesma predominancia 13,88%. As outras definicbes das classificacbes de nivel

PARD podem ser verificadas na Tabela 4.
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Tabela 4. Pontuacao e classificacdo do EAT-10 junto com as classificagdes dos niveis PARD em idosos hospitalizados. Brasilia, DF, 2022.

Classificacéo Pontuacédo EAT- 10
EAT-10

2 4 2 1 2 2 1 2 16

Risco de
(12,50%) (25,00%) (12,50%) (6,25%) (12,50%) (12,50%) (6,25%) (12,50%) (100,00%)

disfagia

36

Sem risco de 21 10 5

disfagia (58,31%) (27,77%) (13,92%) (100,00%)

Nivel | (16) | (4) 1 (3) (1) (1) (1) I (1) (1) (1) IV (1) I1(2) 52

PARD Il (4) Il (6) 11 (2) IV (1) I1(3) (1) IV (1) V(1) VII (1) (100,00%)
I (1)

Fonte: dados da pesquisa, 2022.

Nivel PARD de disfagia:

| Degluticdo normal

Il Degluticdo funcional

Il Disfagia orofaringea leve

IV Disfagia orofaringea leve a moderada
V Disfagia orofaringea moderada

VI Disfagia orofaringea moderada a grave
VII Disfagia orofaringea grave




7.3-Associacédo do risco de disfagia com o risco de sarcopenia, risco
nutricional, hidratacdo e qualidade de vida

A fim de averiguar se existe associacao entre a variavel classificacdo EAT- 10
e as variaveis qualitativas foi utilizado o teste de qui-quadrado. Esse teste foi
utilizado para testar a significancia da associacao entre as categorias em uma tabela
cruzada. As hipoteses do teste foram: HO: as variaveis sdo independentes; H1: as
variaveis ndo sao independentes.

No teste qui-quadrado a hip6tese nula das variaveis € rejeitada quando
apresentarem valores <0,05. Nas tabelas abaixo a variavel classificacdo EAT-10 é
dependente das variaveis classificacdo SARC-F+CP e classificagdo MNA-SF
revised®, pois 0 p-valor apresentado para o teste dessas variaveis foram <0,05, logo
aceitamos a hipétese alternativa de que as variaveis sao dependentes.

Os dados da Tabela 5 nos mostra que dos 16 participantes que apresentaram
risco de disfagia 12 apresentaram risco de sarcopenia, e 20 dos que nao
apresentaram risco de disfagia ndo apresentaram risco de sarcopenia. A associagao
entre as variaveis apresentou um p=0,04, podendo-se afirmar que ha evidéncias

estatisticas de que as variaveis de estudo sdo dependentes.

Tabela 5. Frequéncia Absoluta e Relativa da Classificacdo EAT-10 segundo a classificacdo SARC-
F+CP em idosos hospitalizados. Brasilia, DF, 2022.

CLASSIFICACAO SARC-F+CP

Classificacdo EAT- Qui-quadrado de

10 Sem sinais de Sugestivo de Total Pearson (p-valor)
sarcopenia sarcopenia
Risco de disfagia 4 (25,00%) 12 (75,00%) 16 (100,00%)
Sem risco de o o o .
disfagia 20 (55,60%) 16 (44,40%) 36 (100,00%) 0,04
Total 24 (46,20%) 28 (53,80%) 52 (100,00%)

Fonte: dados da pesquisa, 2022
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Na Tabela 6 os dados nos mostram que dos 16 participantes com risco de
disfagia, 11 estavam sob o risco de desnutricdo, mas dos 35 que ndo apresentaram
risco de disfagia somente 13 apresentavam estado nutricional sugestivo de

normalidade. Pelos resultados abaixo (p=0,008) pode-se afirmar que ha evidéncias

61
estatisticas de que o risco para disfagia é dependente do risco de desnutri¢ao.
Tabela 6. Frequéncia Absoluta e Relativa da Classificagdo EAT-10 segundo a classificacdo MNA-SF
revised® em idosos hospitalizados. Brasilia, DF, 2022.
CLASSIFICACAO MNA-SF revised® Qui-
Classificacéo - . quadrado
EAT-10 Estado nutricional Sob risco de Desnutrido Total de
normal desnutrigéo Pearson
(p-valor)
Risco de o 0 0 0
disfagia 1 (6,25%) 11 (68,75%) 4 (25,00%) 16 (100,00%)
I *
Seg"isrf'jsioade 13 (36,11%) 22 (61,11%) 1(2,78%) 36 (100,00%) 008
Total 14 (26,92%) 33 (63,46%) 5 (9,62%) 52 (100,00%)

Fonte: dados da pesquisa, 2022.

De acordo com a Tabela 7, o turgor de pele estava normal em 11 dos 16
participantes com risco de disfagia e em 32 dos 36 participantes sem risco de
disfagia. Dessa forma, ndo houve associacdo estatistica entre as variaveis pois 0

p=0,07, sendo o risco para disfagia independente do turgor de pele.

Tabela 7. Frequéncia Absoluta e Relativa da Classificacdo EAT-10 segundo o turgor da pele em
idosos hospitalizados. Brasilia, DF, 2022.

Classificagdo EAT- TURGOR Total Qui-quadrado de Pearson (p-
10 Normal  Reduzido valor)
Risco de disfagia 1 > 16
(68,80%) (31,30%) (100,00%)
Sem risco de 32 4 36 0.07
disfagia (88,90%) (11,10%) (100,00%) '
43 9 52

Total (82,70%)  (17,30%) (100,00%)

Fonte: dados da pesquisa, 2022.

Para verificar se existe diferenca estatistica entre a classificacdo EAT-10 e as

variaveis relacionadas as variaveis qualidade de vida foi necessario primeiramente
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testar o pressuposto de normalidade dos dados para saber se o teste utilizado seria
0 parameétrico ou ndo parameétrico. O teste utilizado para verificar a normalidade foi o
teste de Kolmogorov-Smirnov. Na tabela 8 verifica-se que nenhuma variavel
relacionada a qualidade de vida apresenta distribuicdo de probabilidade normal, logo

utilizou-se o teste ndo paramétrico de Mann-Whitney.

Tabela 8. Teste de normalidade das variaveis qualidade de vida em idosos hospitalizados. Brasilia,

DF, 2022.

Qualidade de vida p-valor
Degluticdo como fardo 0,00
Desejo de se alimentar 0,00
Tempo de se alimentar 0,00
Frequéncia de sintomas 0,00
Selecdo de alimentos 0,00
Comunicagédo 0,00
Medo de se alimentar 0,00
Saude mental 0,00
Funcéo social 0,00
Sono 0,00
Fadiga 0,00

Teste de Kolmogorov-Smirnov. Fonte: dados da pesquisa, 2022.

Verifica-se por meio da Tabela 9 que as variaveis relacionadas a qualidade de
vida apresentaram diferencas estatisticas em relacdo a classificacdo EAT-10, exceto
a variavel sono (p>0,05). Na tabela também sdo descritas médias dos valores
obtidos em cada um dos dominios, por categoria do EAT-10, assim como o desvio
padréo.

Observando os dados na Tabela 9, podemos ver que 0s pacientes com risco
de disfagia apresentaram uma menor pontuacao no dominio “tempo de se alimentar”
e uma maior pontuacdo no dominio de “saude mental”. Neste mesmo grupo nenhum
dominio atingiu a pontuacéo total (100 pontos). Ja no grupo sem risco de disfagia a
pontuagdo menor também foi referente ao dominio “tempo de se alimentar” e a

maior pontuacgao foi no dominio “deglutigdo como fardo”.
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Tabela 9. Resultados das variaveis relacionadas a qualidade de vida na degluti¢cdo, por dominio,
segundo a classificacdo EAT-10 em idosos hospitalizados. Brasilia, DF, 2022.
Classificacdo EAT-10

Risco de disfagia Sem risco de disfagia

Dominios do SWAL-QOL N =16 N =36 p-valor
Degluticdo como fardo 75,00+ 7,74 100,00 + 0,00 0,00*
Desejo de se alimentar 86,44 £ 5,74 96,06 £ 1,71 0,02*
Tempo de se alimentar 47,66 £ 9,90 78,82 £ 5,00 0,01*
Frequéncia de sintomas 75,88 £ 4,14 93,03 +£1,08 0,00*
Selecao de alimentos 80,47 £ 5,35 96,53+ 1,54 0,00*
Comunicagéo 78,13 £ 6,70 96,18 £ 1,48 0,00*
Medo de se alimentar 62,48 £ 6,56 88,88 £ 2,47 0,00*
Saude mental 89,69 + 2,98 99,86 + 0,14 0,00*
Funcéo social 88,44 + 4,56 100,00 + 0,00 0,00*
Sono 79,94 + 6,73 88,89 + 2,85 0,39
Fadiga 75,47 + 4,60 88,61 + 1,88 0,01*

Teste de Wilcoxon Mann-Whitney. Fonte: dados da pesquisa, 2022. Legenda: *p-valor significativo.

A Tabela 10 apresenta a correlacdo entre das variaveis de qualidade de vida
nas perturbacbes da degluticdo (SWAL-QOL). O coeficiente de correlacdo de
Spearman varia de -1 a +1. O valor +1 indica que quando uma variavel aumenta, a
outra variavel também aumenta, ja o valor -1 significa o contrario. Na tabela 10 os
valores hachurados de cinza apresentam as correlacdes significativas entre as
variaveis do SWAL-QOL de todos os participantes, o que indica que existe
associacao estatisticamente significativa entre as variaveis de todos os participantes.
Valores positivos do coeficiente de correlacdo corresponde associacdo diretamente

proporcional. N&ao foi observada nenhuma correlacéo negativa.
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Tabela 10. Correlacdo das variaveis de qualidade de vida nas perturbacfes da degluticdo (SWAL-QOL) de idosos hospitalizados. Brasilia, DF, 2022.

FUNCA SAUDE MEDO DE _ SELECAO pro e TEMPODE DESEIO oo ircx
VARIAVEIS FADIG  SON* "5 MENTA SE COMUNICAGA DE SINTOMA SE DE SE O COMO
A ) ALIMENTA 0 ALIMENTO ALIMENTA  ALIMENTA
SOCIAL L S FARDO
R S R R
. Coef. de
SEE%JEIAQRAE?O Correlacdo 045 020 0,53 0,52 0.39 0,59 0,40 0,47 0,38 0.17 1,00
P-valor 000 015 000 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,01 0,22 ]
Coef. de
/EEI‘:‘AEEJ,\?&E SE Cormelaciso 020 021 047 0,32 0,44 013 0,34 0,26 0.15 1,00
P-valor 0,16 014 000 0,02 0,00 0,37 0,01 0,07 0,30 )
Coef. de
XEI'\IC/IFI)ECI)\I'II?ERSE Correlacdo 0,23 002 026 042 0,56 0.26 0,36 0,50 1,00
P-valor 011 086 006 0,00 0,00 0,07 0,01 0,00 ]
Coef. de
glFf\IET%,\'/?ES Correlacio 0,45 0,16 038 064 0,68 0,50 0,43 1,00
P-valor 0,00 025 001 0,00 0,00 0,00 0,00 )
~ Coef. de
AS\EI'MEEC,\?TOOQE Correlacio 031 028 042 0,54 0,42 0,09 1,00
P-valor 0,03 004 000 0,00 0,00 0,55 :
~ Coef. de
SOMUN'CAQA Correlacdo 040 001 0,37 043 048 1,00
P-valor 0,00 095 001 0,00 0,00 }
Coef. de
D\AEADA%\?TEAEE Correlacdo 053 030 036 0,68 1,00
P-valor 0,00 003 001 0,00 :
. Coef. de
I\S/Ipléllil?'iL Correlacdo 0,41 0,25 0,54 1,00
P-valor _ 0,00 0,07 0,00 )
~ Coef. de
ggEICAALO Correlacdo 0,26 027 1,00
P-valor 0,07 0,05 ]
Coef de
Correl.acad
SONO 0 042 1,00
P-Valor 0,00 -
Coef. de
FADIGA Correlacdo 1,00
P-Valor -

Fonte: dados da pesquisa, 2022. Coeficiente de correlacdo de Spearman. Legenda: *p-valor significativo.
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7.4-Associacéo entre EAT-10 e o PARD

A fim de averiguar se existe associacao entre a variavel EAT- 10 e a variavel
PARD (TABELA 11) foi utilizado o teste de qui-quadrado. As hipoteses do teste
foram: HO: as varidveis sdo independentes; H1: as variaveis ndo sao independentes.
Pelos resultados abaixo, pode-se afirmar que ha evidéncias estatisticas de que o
risco para disfagia (EAT-10) é dependente do risco de disfagia PARD.

Os dados nos apontam que 11 dos 16 participantes que apresentaram risco
de disfagia pelo EAT-10 também foram classificados dentro das alteracbes de
degluticdo pelo PARD, sendo a mais frequente a classificagdo de degluticdo
funcional. Com relacdo aos 36 participantes que ndo apresentaram risco para
disfagia pelo EAT-10 a maioria também apresentou classificacdo de degluticdo

normal pelo PARD.

Tabela 11. Frequéncia Absoluta e Relativa da Classificacdo EAT-10 segundo a classificagdo PARD
em idosos hospitalizados. Brasilia, DF, 2022.

PARD-CLASSIFICACAO Qui-
e quadrado
Classificacdo o 1 ticdo Degluticdo DO DO DO DO Total de
EAT-10 -
normal funcional leve leve/moderada moderada grave Pearson
(p-valor)
Risco de 5 5 1 o o 1
disfagia  (31,30%) (31,30%) (6,30%) ° (18:80%)  1(6,30%) g 550, 16
Sem risco de 23 12 1 0 36

0 0, *
disfagia  (63.90%) (33.33%) (2,80%) ©(000%)  0(0.00%) 500 (100,006 01

28 17 2 1 52

0, 0,
Total (53,80%) (32,70%) (3,80%) °©80%)  1(L.90%) 4 95000  (100,000)

Fonte: dados da pesquisa, 2022. DO= Disfagia Orofaringea

7.5- Outros testes

7.5.1- Associacao entre o EAT-10 e higiene oral

Conforme Tabela 12, a classificacdo EAT-10 esta relacionada com a

frequéncia com que o participante realiza a sua higiene oral (p<0,05).
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Tabela 12. Frequéncia da higiene oral segundo a classificacdo EAT-10 em idosos hospitalizados.
Brasilia, DF, 2022.

Risco de disfagia Sem risco de disfagia Total Qui-
guadrado
de
Frequéncia N % N % N % Pearson
(p-valor)
1 4 25,0% 4 11,1% 8 15,4%
2 8 50,0% 12 33,3% 20 38,5%
3 3 18,7% 3 8,4% 6 11,5% 003"
4 ou mais 1 6,3% 17 47,2% 18 34,6%
Total 16 100,0% 36 100,0% 52 100,0%

Fonte: dados da pesquisa, 2022.

7.5.2- Associacao entre o EAT-10 e o0 uso de protese dentaria

Segundo o teste qui-quadrado realizado, o risco de disfagia (EAT-10) ndo
apresentou associacdo com a denticdo do participante. A Tabela 13 apresenta os

dados de referéncia.

Tabela 13. Frequéncia absoluta e relativa da classificacdo EAT-10 segundo a denticdo em idosos
hospitalizados. Brasilia, DF, 2022.

DENTICAO Qui-
Classificacdo Dentica Total guadrado de
EAT-10 enticao Dentulismo Parcial Total Pearson (p-
permanente valor)
Risco de o o 4 9 16
disfagia 0(0,00%)  3(18,75%) (15 5006) (56,25%) (100,00%)
Sem risco de o o 8 25 36
disfagia 2(556%)  1(278%) (55 500 (69,44%) (100,00%) 18
12 34 52
Total 2(3,85%)  4(7,69%) >3 0805) (65,38%) (100,00%)

Fonte: dados da pesquisa, 2022.

7.5.3- Associacéao entre EAT-10 e a quantidade de medicacdes

Segundo o teste qui-quadrado realizado, o risco de disfagia (EAT-10) ndo
apresentou associacdo com a quantidade de medicacbes em uso pelos

participantes. A Tabela 14 apresenta os dados de referéncia.
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Tabela 14. Quantidade de medicacdes segundo a Classificacdo EAT-10. Brasilia, DF, 2022.

Risco de disfagia Sem risco de disfagia Total Qui-
guadrado
1 0, 0, 0, de
Quantidade N Y% N %) N %) Pearson
(p-valor)
0 2 12,5% 7 19,4% 9 17,3%
1 2 12,5% 3 8,3% 5 9,6%
2 3 18,8% 3 8,3% 6 11,5%
3 5 31,3% 5 13,9% 10 19,2% 0,43
4 2 12,5% 6 16,7% 8 15,4%
5 0 0,0% 5 13,9% 5 9,6%
6 ou mais 2 12,5% 7 19,4% 9 17,3%
Total 16 100,0% 36 100,0% 52 100,0%

Fonte: dados da pesquisa, 2022.

7.5.4- Associagéo entre EAT-10 e o tempo de internacao

A variavel tempo de internacdo ndo segue uma distribuicdo de probabilidade
normal, logo utilizou-se o teste ndo paramétrico de Mann-Whitney. N&o foi
encontrado diferenca estatistica no tempo de internacdo segundo a classificacdo
EAT-10 (TABELA 15).

Tabela 15. Tempo de Internagdo segundo a Classificacdo EAT-10. Brasilia, DF, 2022.

Teste t-Mann-

Média Erro padrdo da média Whitney(p-valor)
Risco de disfagia 6,94 1,07
Sem risco de disfagia 4,86 0,59 0,09

Fonte: dados da pesquisa, 2022.

7.6- Razéo de chances

Como foi demonstrado estatisticamente a associacdo do risco de disfagia
(EAT-10) com as variaveis do SARCF+CP, MNA-SF revised®, PARD e higiene oral,
realizou-se a razao de chances (odds ratio) dos individuos apresentarem risco de
disfagia estando expostos as alteragbes nesses instrumentos (Tabela 16). Para
verificar a razdo de chances de um idoso hospitalizado exposto ao risco de disfagia

pelo EAT-10 apresentar alteracdo no PARD também foi apresentado na tabela.
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Variavel Exposicao Odds Ratio IC 95%
Risco de disfagia
EAT-10
MNA-SF revised® Desnutrido 52,00 2,616 — 1033,8
SARCF+CP Sugestivo de 3,75 1,013 -13,88
sarcopenia
Higiene oral <3 13,42 1,59 -112,64
Variavel Exposicéo Odds Ratio IC 95%
PARD alterado
(fincional+disfagia)
EAT-10 Risco de disfagia 3,89 1,10 -13,68

Fonte: dados da pesquisa, 2022.

8- DISCUSSAO

8.1- Caracteristicas da amostra

O presente trabalho procurou identificar o risco de disfagia em idosos
hospitalizados e as associacdes desse risco com o risco de desnutricdo, risco de
sarcopenia, hidratacdo e qualidade de vida. Para tanto, o risco de disfagia foi
avaliado por dois testes, sendo um aplicado por um pesquisador principal
(enfermeiro) e outro aplicado pelo pesquisador auxiliar (fonoaudiologa).

A composicao da amostra revelou que mesmo estando balanceada, a maioria
dos idosos hospitalizados na clinica médica do HRSam entre setembro e dezembro
de 2021 pertenciam ao sexo feminino, média de idade de 73 anos (minimo de 61
anos e o maximo de 94 anos); afirmaram ser da raca/cor branca, casados e
possuiam ensino fundamental incompleto. Esses achados vdo ao encontro do
estudo de Luccia e colaboradores (2016) onde a maioria eram do sexo feminino
(67.1%) com média de idade de 71 anos (minimo de 60 anos e maximo de 102
anos).

Os dados clinicos levantados apontaram que o motivo das internacdes foi
respiratorio (76,92%) tendo ligagdo com o Covid-19 em 75,00%. Esse achado pode

estar relacionado a segunda onda da pandemia, onde houve pequena reducédo
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proporcional de casos nas faixas etarias mais jovens (até 49 anos de idade) e
aumento nas faixas mais idosas (=60 anos) entre individuos de raca/cor branca
(MOURA et al., 2021). Estudos apontam que essa predominancia de individuos de
raca/cor branca pode ser reflexo das desigualdades no acesso aos servicos de
saude entre brancos, pardos e negros. Ainda que a pandemia tenha afetado e
continue afetando a populacdo do pais como um todo, as desigualdades e as
situacbes de exclusdo social que enfrentamos e que fazem parte da nossa
realidade, apresentam-se sob diferentes formas de impactos. Individuos que
possuem condi¢cfes de vida e trabalho mais vulneraveis tém maiores dificuldades no
acesso aos bens e servicos essenciais, podendo entdo resultar em diferencas
observaveis de status socioeconémico como é o caso de raca/cor (GOES; RAMOS;
FERREIRA, 2020; SILVA et al., 2020). Nao foi objetivo do estudo encontrar
associacao entre a disfagia e a infeccao pelo Covid-19.

Em relacdo as comorbidades, a HAS e o DM apresentaram respectivamente
em 65,38% e 42,31% da amostra, estando também outras patologias associadas em
65,38%. Essa maior presenca de HAS entre os participantes, vem ao encontro de
Paixdo e Silva (2010) que identificaram essa caracteristica em 60,5% dos pacientes
portadores de disfagia.

Com relacdo ao quantitativo de medicamentos utilizados pelos participantes,
um maior nimero relatou fazer uso de trés diferentes medicacdes (19,23%). Mas
quando somamos os que fazem uso de cinco medicamentos (9,62%) com os que
fazem uso de mais de cinco medicacgbes (17,31%) o estudo apresenta 26,93% de
individuos classificados como polifarmacia. Esse dado também foi encontrado em
estudos de base populacional no Brasil, onde a prevaléncia de polifarmécia na
populacéo idosa variou entre 25 e 36% e apresentou associagdo com sexo feminino,
idade igual ou superior a 75 anos e baixa escolaridade (ROZENFELD; FONSECA;
ACURCIO, 2008; GALATO; SILVA; TIBURCIO, 2010; CARVALHO et al., 2012).

Neste estudo, o nUmero de medicacBes em uso ndo apresentou associacao
com o risco de disfagia (p> 0,05) pelo instrumento EAT-10. Isso também pode ser
verificado na questdo de numero cinco do EAT-10, especificamente, onde se
guestionou sobre a dificuldade de degluticdo de medicamentos. Somente 13,47%

responderam que precisavam fazer forca para engolir os remédios e 86,53%
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relataram nédo ter dificuldade na degluticio de medicamentos. Souza e
colaboradores (2019) analisaram a dificuldade de degluticio de medicamentos em
439 idosos em cinco cidades do estado de Sao Paulo e o resultado foi semelhante
ao encontrado nesse estudo, sendo 83% referiram nao apresentar dificuldades para
ingerir medicamentos e 17% relataram algum grau de dificuldade. A literatura aponta
gue a degluticio de medicamentos € adaptada e aprimorada pela experiéncia
repetida e, portanto, pela aprendizagem do ato (HANSEN; TULINIUS; HANSEN,
2008; LLORCA, 2011; LAU et al., 2018). Estudo realizado na Noruega, abrangendo
todas as faixas etarias, mostrou que as dificuldades dos pacientes em engolir
comprimidos diminuem com a idade (ANDERSEN, 1995).

Ja em relacdo a saude oral ligada a denticdo, o estudo revelou que somente
4,0% dos idosos possuiam denticdo permanente, os que faziam uso de algum tipo
de protese 88,0% e os edéntulos total sem uso de protese 8,0%. Esses resultados
vém ao encontro de um estudo realizado por Costa e colaboradores (2010) que teve
0 objetivo de analisar o perfil de saude bucal de idosas do DF, onde os resultados
demonstraram que a grande maioria de idosas usavam algum tipo de protese, sendo
a protese total a mais frequente no arco superior (74,3%) e inferior (47,1%).

Ja a quantidade de vezes que os idosos realizam a higiene oral apresentou
associagcdo com o risco de disfagia. A maioria dos idosos (53,0%) relataram menos
de trés procedimentos de higienizagéo oral por dia.

Pesquisas demonstram que a preservacdo de uma boa saude bucal é
importante para pacientes geriatricos, pois esta fortemente relacionada a ingestao
nutricional, diminui¢éo do risco de doencas respiratorias e cardiovasculares e melhor
gualidade de vida. A literatura aponta que as doencas bucais causadas pela placa
bacteriana foram identificadas como um grande risco para a capacidade do paciente
de comer, comunicar e socializar (AZARPAZHOOH; LEAKE, 2006; LEE; WU;
PLASSMAN, 2013; BANSAL; KHATRI; TANEJA, 2013).

A frequéncia de higiene oral apresentada no estudo, poder estar relacionada,
com base nos relatos dos participantes, na descricdo de que na maior parte do
tempo ndo se tinha acompanhantes ou cuidadores que poderiam incentivar ou
ajudar na higienizacdo. Schiler e colaboradores (2020) relatam que em idosos

frdgeis e medicamente comprometidos, coloca-se a questdo de quais destes ainda
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séo capazes de realizar uma higiene bucal e da protese suficiente sozinhos ou que
precisam de assisténcia para essa atividade, pois a higienizagao oral e a limpeza
das préteses necessitam de um certo nivel de destreza manual, acuidade visual,
habilidades processuais, cognitivas e mobilidade suficiente das articulacbes do
ombro e cotovelo.

O tempo de internacdo, no momento em que o idoso era abordado, ndo
apresentou associagdo com o risco de disfagia. No entanto, pela Tabela 15 pode se
observar que os individuos com risco de disfagia tinham um tempo maior de
internacdo com média de 6,98 dias, ja os individuos que ndo possuiam risco de
disfagia tinham uma média de 4,86 dias. Estudos demonstram que o periodo de
internagd@o hospitalar pode evoluir e resultar em perda de funcionalidade, que pode
ser devido a doenca que originou a internacdo, as condi¢des clinicas prévias do
individuo, procedimentos a que é submetido, a baixa adaptacdo do sistema de
salde ao envelhecimento e a fragilidade desta. Esta condicdo € denominada
Incapacidade Associada a Hospitalizacdo (IAH) e pode estar presente em 30 a 60%
dos idosos hospitalizados. Entre idosos, a IAH pode prejudicar na qualidade de vida,
independéncia funcional e é preditora de maior emprego de recursos e de morte
(SOURDET et al., 2015; CHODOS et al., 2015; GILL et al., 2015).

8.1.1- Caracteristicas sensoriais gustativas e sinais de risco

No estudo o autorrelato de paladar normal foi manifestado por 58,0% dos
idosos, mas um numero consideravel - de 48,0% - relatou alteragdo com
predominéncia de paladar diminuido. O estudo de Coelho e Granato (2014) mostra
que as perdas sensoriais gustativas sao progressivas e tornam-se evidentes a partir
dos 60 anos, mas com aumento severo de queixas e frequéncia de autorrelatos
apos os 70 anos prejudicando a saude global e a qualidade de vida destes.

Em um estudo realizado por Correia e colaboradores (2016) com idosos
norte-americanos, o comprometimento do paladar foi o déficit sensorial mais
prevalente, com 74,0% dos participantes tendo um sentido do paladar prejudicado e

uma associacdo com o0 sexo masculino e ragca/cor negra.
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Dentre os sinais manifestados que indicam risco para disfagia, a tosse esteve
presente em 25,0% dos idosos, essa manifestacdo também pode estar relacionada
ao Covid-19. Estudos realizados na China e nos Estados Unidos demostraram que a
tosse esteve presente respectivamente em 76,0% e 88,0% dos individuos
confirmados com o virus (BHATRAJU et al., 2020; HUANG et al., 2020).

Os outros sinais e sintomas de risco para disfagia foram pouco manifestados
ou relatados pelos idosos: engasgos (10,0%), falta de apetite (2,0%) e 63,0% nao
manifestaram e nem relataram qualquer sintoma de risco.

Dessa forma, a funcdo sensorial € importante em estudos sobre o
envelhecimento e saulde, tanto porque € um importante resultado de salde quanto
porque um declinio no funcionamento pode ser sintomatico ou predizer outras
condicbes de saude nessa populacdo. Apesar das medidas objetivas fornecerem
significativamente mais precisdo do que os itens de autorrelato, estes ultimos podem
ser valiosos para imputacdo de dados ausentes e para entender as diferencas em
como os idosos percebem sua propria capacidade sensorial (SCHUMM et al., 2009).

8.1.2 — Caracteristicas e vias da dieta ofertada

A via de alimentacdo oral exclusiva esteve presente em 94,23% dos idosos
hospitalizados, demonstrado que a alimentacdo estava sendo ofertada de forma
voluntéria e sem contraindicacdes. Apenas 5,77% estavam com duas vias de
alimentacao simultaneas, a oral e a enteral, via cateter mesentérico. Essa dupla via
estavam em idosos que no momento da internacdo apresentaram quadro de
desnutricdo e baixa aceitacdo da dieta via oral.

Com relacéo a consisténcia das dietas, 53,85% individuos recebiam dieta oral
branda, 25,0% dieta oral pastosa e 11,54% recebiam refeicbes intercalando entre
branda e pastosas. Durante a aplicacdo dos instrumentos da pesquisa, houve
relatos, por parte dos idosos, de preferéncias por dietas pastosas, por serem mais
facil para mastigacdo, com isso algumas consisténcias eram ofertadas por
solicitacdo do idoso para melhoria de sua qualidade de vida, e ndo necessariamente
por prescricdo médica ou nutricional. Essa prescricdo e oferta da preferéncia da

consisténcia da dieta vem de acordo com o recomendado pela Sociedade Europeia
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de Nutricdo Clinica e Metabolismo (ESPEN): a nutricAo hospitalar deve ser

analisada, reavaliada e adaptada para cada paciente em intervalos regulares (cada

trés a cinco dias) de acordo com o curso da doenca, ingestdo oral monitorada e
aceitacdo (THIBAULT et al., 2021).

Dessa forma, é preciso conhecer as caracteristicas das dietas apresentadas

no estudo para uma melhor discurséo e entendimento. Segundo Dias e
colaboradores, 2009 e SANTOS; ALVES, 2018, seguem as consideracoes:

Dieta oral branda: é indicada para individuos com patologias de
es6fago, com dificuldades na mastigacdo ou degluticdo; tem o objetivo
de oferecer alimentos de mais facil mastigacdo, macios ou abrandados
pela coccédo, pouco condimentados, subdivididos, porém nao
necessariamente moidos ou triturados.

Dieta oral pastosa: € indicada para individuos com dificuldade de
mastigacdo e/ ou degluticdo devido a inflamacdo, danos neurologicos,
distarbios neuromotores, alteracdes anatdbmicas da boca ou esbdfago e
uso de proteses dentarias; evolucdo poés-cirurgica e para proporcionar
certo repouso gastrointestinal; tem o objetivo de diminuir o esfor¢co da
mastigacéo, degluticdo e digestdo dos alimentos.

Dieta oral liquida: € indicada para individuos que apresentam
dificuldade para degluticdo, disfagia ou sem denticdo. Também &
utilizada como dieta de treino para desmame da terapia nutricional
enteral; seu objetivo € excluir a funcdo mastigatéria, facilitar a
degluticéo, digestao e absorcao dos alimentos.

Dieta enteral: é uma terapia indicada para individuos que apresentam
o trato gastrointestinal total ou parcialmente funcionante, porém
apresenta alguma impossibilidade de ingestdo por via oral ou a
guantidade de alimentos ingerida torna-se insuficiente para
proporcionar nutricdo adequada para o mesmo. E administrada através
de um cateter que pode estar via nasoenteral, oral ou do tipo estomia

(gastrostomia, jejunostomia). Seu objetivo € minimizar agravos

provocados pela desnutricdo e manter o funcionamento corporal.
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As indicacdes descritas vém ao encontro ao apontado nesse estudo, onde
96,15% dos idosos apresentavam alguma alteracdo na denticAo e necessitavam
adequacdes alimentares para suprir suas necessidades nutricionais e manutencgéo

de qualidade de vida.

8.1.3- Estado Cognitivo

A avaliacdo cognitiva realizada por meio do MEEM, ndo apontou nenhum
idoso participante fora da pontuacdo de acordo com seu nivel de escolaridade.
Somente na etapa de selecdo dos participantes que trés idosos apresentaram
desorientacdo temporal e/ou espacial e foram excluidos do estudo, por se entender
gue os instrumentos aplicados eram de autorrelato, e para isso, precisdvamos ter
respostas confiaveis e reais. Todos os niveis de escolaridade foram autorrelatados
pelos participantes.

Utilizou os pontos de corte sugeridos por Bertolucci e colaboradores (1994)
por apresentar alta especificidade e sensibilidade nos niveis de escolaridade e ter
sido desenvolvido em uma populacdo de origem hospitalar. Dessa forma, os pontos
de corte foram:

¢ Analfabetos: 13 pontos;

e Ensino fundamental incompleto (baixa e média escolaridade): 18
pontos;

¢ Ensino fundamental completo, médio incompleto e completo e, superior
completo (alta escolaridade): 26 pontos.

Na escolaridade analfabeta a menor pontuacédo foi 18 pontos em 5/7 idosos.
Nossos resultados foram diferentes dos apresentados no estudo realizado por
Araujo e colaboradores (2019) em idosos assistidos na atencdo secundaria de
Ceilandia DF, onde a média para analfabetos variou entre 11,1 (¥4,7) a 12,3 (+ 3,9).
Os idosos do presente estudo, na sua maioria, ndo residiam na cidade de
Samambaia, eram procedentes de cidades como Aguas Claras, Taguatinga e
Sobradinho, que segundo a CODEPLAN, as condicbes de renda per capita sao

maiores do que na regido de Samambaia e Ceilandia (BRASILIA, 2018). Com isso,
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esse fator pode refletir em melhores condi¢cdes biopsicossocial e cultural da
populacao participante da pesquisa.

Idosos com baixa e média escolaridade representaram 50,00% dos
individuos do estudo, com pontuacéo variando entre 18 e 30 pontos, todos dentro da
pontuacdo de corte. Essa pontuacdo pode ser considerada préxima a encontrada
por Laks e colaboradores (2007), onde idosos brasileiros com baixa escolaridade
apresentaram média MEEM de 23,90 (£3,87) e Araljo e colaboradores (2019) que
apresentaram pontuacao variando entre 14,6 (£5,9) e 16,8 (£5,2).

Ja idosos com alta escolaridade representaram 36,54% da amostra. A
pontuacdo esteve entre 18 e 30 pontos, o que também pode ser considerado
proximo ao encontrado por Aradjo e colaboradores (2019) que para esse tempo de
escolaridade obtiveram pontuacéao variando entre 19,7 (5,5) e 22,5 (£5,2).

Dentre os 19 idosos com alta escolaridade, 7 (36,84%) apresentaram
pontuagdo abaixo de 26 pontos. Estes se mantiveram no estudo por nao
apresentarem alteracdes nos itens orientacdo temporal e espacial e conseguiram
responder a todos instrumentos da pesquisa

O MEEM apontou ao pesquisador pontos interessantes durante sua
aplicacdo. Foi possivel observar que os idosos hospitalizados que participaram do
estudo apreciavam os desafios do instrumento, principalmente na atencdo e calculo
e memoria de evocacao e consideravam fracas as questfes envolvendo nomeacao
de objetos, repeticio e comando de estagios. Segundo Ikiugu e colaboradores
(2018) os desafios proporcionam esses efeitos porque a participacdo em ocupacdes
significativas propicia sentimentos positivos, ativando assim as vias neurais da
recompensa. E desta forma, causando posteriormente uma sensagao de bem-estar

e boa saude.

8.2 — Risco de disfagia pelo instrumento EAT-10

O instrumento norteador do estudo foi a aplicacdo da avaliacdo do risco de
disfagia autorrelatada através do instrumento EAT-10. O risco de disfagia foi
encontrado em 30,77% da amostra, com pontuacdo minima de 3 e maxima de 20

pontos. Quando comparado a pontuacéo dos idosos com risco de disfagia pelo EAT-
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10 com o a classificagao do resultado do PARD (Tabela 4) podemos observar que 0
intervalo de pontuagdo entre 3 e 7 pontos teve predominancia de classificacao
PARD | (degluticdo normal) e Il (degluticdo funcional) e que as pontuagfes =13
pontos apresentaram classificacdo PARD para disfagia (V, VI, VII). Dessa forma,
podemos propor, ndo de forma estatistica, que idosos hospitalizados que
apresentarem pontuacao EAT-10 menor do que 10 pontos poderédo apresentar uma
degluticdo normal ou funcional e que pontuagdo EAT-10 maiores do que 10 pontos
poderdo apresentar um quadro de disfagia ja instalado.

Outros estudos realizados com idosos hospitalizados, apresentaram valores
discrepantes de risco de disfagia pelo EAT-10. Andrade e colaboradores (2018)
avaliaram 909 idosos e encontraram risco de disfagia em 10,5%; Mafias-Martinez e
colaboradores (2018) verificaram 56,7% de risco de disfagia em uma amostra de 90
idosos; em outro estudo de Souza e colaboradores (2020) observou-se risco de
disfagia em 7,8% (n=191) dos idosos rastreados. Essa discrepéncia de resultados
pode ser devido a diferenga na caracterizacdo da amostra e a presenca de alteracéo
neurologica em alguns.

Ja quando comparamos a pontuacdo do EAT-10 (Tabela 4) dos idosos que
nao apresentaram risco de disfagia (69,23%) com a classificacdo PARD,
observamos que dos 36 idosos, 23 (63,88%) apresentaram classificacdo |
(degluticdo normal) entre a pontuagdo O e 2 do EAT-10. Dessa forma, podemos
propor, ndo estatisticamente, que idosos que apresentarem pontuacao abaixo de 3
no EAT-10 poderéo apresentar uma degluticdo normal pelo PARD.

Nesse estudo, idosos hospitalizados com risco de disfagia pelo EAT-10
apresentaram 3,89 vezes mais chances de apresentarem classificacdo alterada no
PARD (incluindo degluticao funcional e disfagia) em comparacdo aos que né&o
apresentaram risco de disfagia (Tabela 16). Sendo assim, a exposicdo ao risco
(EAT-10 = 3 pontos) aumenta a ocorréncia do desfecho de alteragcdo no PARD.

N&o foi encontrado na literatura estudos que realizaram testes comparativos
entre o EAT-10 e o PARD com recorte de pontuagdo. Lembramos que o EAT-10 é
um instrumento autorrelatado de rastreio e o PARD € um protocolo de aplicabilidade
de testes onde a andlise do fonoaudidlogo vai determinar a classificacdo da

degluticao.
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8.3- Associacao do risco de disfagia pelo EAT-10 com o risco de sarcopenia,

risco de desnutri¢cao, hidratacao e qualidade de vida.

8.3.1- Associacdao do risco de disfagia com o risco de sarcopenia

Para detectar individuos com risco de sarcopenia seguiu-se o recomendado
pelo EWGSOP2 com aplicacdo do SARC-F+CP. Nao foi objetivo do estudo avaliar a
forca muscular e nem a gravidade da sarcopenia.

Os idosos hospitalizados com risco de disfagia apresentaram associacao
estatistica (p<0,05) com risco de sarcopenia (Tabela 5). Entre os 52 individuos da
amostra, 12 (23,07%) apresentaram risco de disfagia com risco de sarcopenia pelo
SARC+F+CP. Quando se observa esse risco de sarcopenia dentro dos idosos com
risco de disfagia (16-100,0%) esse numero apresenta-se mais alto 12 (75,0%).

Mas quando é analisado, separadamente, s6 o0s idosos do nosso estudo, com
risco de sarcopenia o nimero aumenta consideravelmente para 53,80% da amostra
total. Essa populacdo sem risco de disfagia, mas com risco de sarcopenia também
devera ser acompanhada e monitorada durante a hospitalizagéo visto que a o maior
motivo dessas foi a questédo da infeccéo pelo Covid-19.

Como mencionando anteriormente 75,0% dos idosos estavam hospitalizados
por Covid-19. Segundo Mao e colaboradores (2020), o coronavirus 2 (SARS-CoV-2)
€ um virus neurotropico que pode provocar doenca nos nervos periféricos. A
neuropatia glossofaringea e vagal, que estdo entre as manifestacdes neurolégicas
da Covid-19, pode levar a disfagia.

De acordo com a definicdo sugerida pela associacéo japonesa de reabilitacdo
de disfagia (2014) no algoritimo para diagnostico da disfagia sarcopenica (Quadro
2), ndo foi possivel diagnésticar se os idosos que apresentaram risco de disfagia e
risco de sarcopenia estavam com a disfagia sarcopenica ja instalada, visto que nao
era objetivo do estudo validar esse diagndstico e sim realizar avaliacées de risco
sem utilizagdo de alta demanda tecnologica.

Estudo recente demosntrou que 0s pacientes com sarcopenia apresentam

uma pressdo de lingua significativamente menor, e uma possivel razdo € que o
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declinio generalizado da massa e forca muscular em individuos sarcopénicos
também afeta os musculos relacionados a degluticdo, como os musculos da lingua,
infra-hidideos, supra-hidideos e faringeos. Portanto, em pacientes com baixos
valores ou desempenho dos subcomponentes da sarcopenia, a pressdo da lingua
deve ser examinada para detectar disfagia subclinica (CHEN et al., 2021).

Outro fator que deve ser considerado € que, devido algumas medidas
preventivas para diminuicdo da transmissao pelo Covid-19 e pelo proprio quadro dos
idosos que precisavam usar mascara, 0 perimetro para realizacao de atividades se
resumia a area do quarto de internacao. Esse fator pode ter contribuido para diminuir
a deambulac&o nos participantes da pesquisa.

Pesquisas tem demosntrado que em pacientes idosos hospitalizados, a
prevencdo da disfagia sarcopénica pode ser possivel pelas atividades assistenciais
precoce de reabilitacdo, deambulacdo e ingestdo oral, com avaliacdo adequada da
condicao de todo o corpo e da funcdo de degluticdo o mais cedo possivel apos a
admissdo. Com o objetivo de prevenir a disfagia por sarcopenia, € fundamental que
os profissionais de salde previnam a sarcopenia iatrogénica, que pode ser causada
por inatividade ou repouso no leito desnecessario e manejo nutricional inadequado,
como fornecer apenas agua e fluidos eletroliticos (KOYAMA et al.,, 2015;
WAKABAYASHI, 2017).

Na Tabela 16 podemos observar que idosos hospitalizados expostos ao risco
de sarcopenia apresentam 3,75 vezes mais chances de apresentarem risco de
disfagia pelo EAT-10 em comparacdo aos que nao apresentram esse sinais. Sendo
assim, a exposicao ao risco (sinais sugestivos de sarcopenia) aumenta a ocorréncia

do desfecho de risco de disfagia.

8.3.2 —Associacao do risco de disfagia com o risco nutricional

O estudo apresentou associagéo estatistica (p< 0,05) entre o risco de disfagia
e o0 estado nutricional dos idosos hospitalizados. Dentre os 16 (100,0%) individuos
com risco de disfagia, 11 (68,75%) estavam sob risco de desnutricdo, 4 (25,00%)
estavam desnutridos e somente 1 (6,25%) apresentou estado nutricional normal.

Considerando as altera¢des nutricionais nesses idosos com risco de disfagia, temos
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gue 93,75% apresentavam um risco nutricional e que provavelmente necessitariam
ou necessitaram de um plano de cuidados e monitoramento beira leito.

Maciel e colaboradores (2008) realizaram um estudo com 49 idosos em um
hospital universitario de Brasilia e chegaram a resultados semelhantes. Idosos com
risco de disfagia e risco de desnutricdo representaram 51,0%, ja os desnutridos e
com risco disfagia 20,0%.

J& Nishida e colaboradores (2021) investigaram as associa¢cfes entre a
funcdo da degluticdo e o estado nutricional em idosos da comunidade no Japéo e os
resultados deste estudo mostraram que entre os 38 individuos com risco de disfagia
pelo EAT-10 a desnutricdo esteve presente em 60,5%. Esse numero mais alto é
explicado porque os autores quando realizaram a comparacdo das caracteristicas
para o estado nutricional e disfagia incluiriam os idosos com risco de desnutricdo e
desnutridos na mesma classificacao de desnutricao.

Quando se analisa somente os idosos hospitalizados com risco de
desnutricdo e desnutricdo esse estudo apresentou respectivamente 63,46% e 9,62%
totalizando 73,08% da amostra alterada segundo a MNA-SF revised®. E
consideravelmente um numero alto que requer rastreio e monitoramento por parte
da equipe assistencial.

Conforme Tabela 16, idosos hospitalizados expostos a desnutricdo tem 52
vezes mais chances de apresentarem risco de disfagia pelo EAT-10 em comparagéo
aos que apresentam estado nutricional normal. Sendo assim, a exposi¢ao ao risco
(desnutricdo) aumenta a ocorréncia do desfecho de risco de disfagia.

Como ja mencionamos anteriormente, esses idosos hospitalizados estavam
em sua maioria sem acompanhantes durante a hospitalizagéo por motivo do Covid-
19 e isso podera ter interferido na ingesta alimentar e ter proporcionado um quadro
de risco para desnutricao.

A diretriz de terapia nutricional no envelhecimento da Sociedade Brasileira de
Nutricdo Parenteral e Enteral (BRASPEN) sugere que idosos com risco de
desnutricdo ou desnutridos, e que necessitem de auxilio durante as refei¢cdes
recebam apoio para promover uma ingestao alimentar adequada (GONCALVES, T.;
GONCALVES, S.; PEREIRA, 2019). Tassone e colaboradores (2015) avaliaram os
efeitos da assisténcia durante as refeicoes em idosos hospitalizados realizadas pela
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equipe de enfermagem ou acompanhantes e os resultados mostraram que esse tipo
de assisténcia melhorou significativamente a ingestdo de proteinas e calorias
diarias.

As pesquisas tem demonstrado que para melhorar a ingestdo oral, o idoso
devera receber orientacfes nutricionais dos beneficios da boa ingesta alimentar. O
cardapio devera ser adaptado as perspectivas culturais, sociais e de saude além de
ser saboroso, nutritivo e atrativo. Ofertar alimentos que facilitem o processo de
mastigacdo e degluticdo. Lanches intermediarios, pequenas porcdes de alimentos e
suplementacdo oral ou a oferta de alimentos naturais, sdo acbes eficazes
(GONCALVES, T.; GONCALVES, S.; PEREIRA, 2019).

8.3.3- Associacéo do risco de disfagia com a hidratacéo

Os resultados encontrados neste estudo nédo apontaram associacao entre o
risco de disfagia (EAT-10) e a hidratagdo/desidratacao (turgor da pele) em idosos
hospitalizados (p>0,05). O turgor da pele reduzido esteve presente em 5 (31,30%)
dos 16 (100,0%) idosos com risco de disfagia. Quando analisado a amostra total
(52-100%) esse valor também é baixo pois somente 9 (17,30%) apresentaram turgor
da pele reduzido sugerindo desidratacao.

Neste estudo, o numero pequeno de idosos hospitalizados considerados
desidratados pode estar relacionado com a infusdo de fluidos via endovenosa que
0S mesmos estavam ou ja tinham recebido quando foi aplicada a pesquisa. Foi
observado que muitos estavam recebendo medicacdes via endovenosa e diluidas
em fluidos como solucéo fisiolégica ou estavam apenas com hidratacdo venosa de
manutencao.

Mesmo nosso estudo ndo encontrando associacao estatistica entre risco de
disfagia e a hidratacao/desidratacéo (turgor da pele), € consideravel que a equipe de
salde esteja atenta a esta questdo em idosos hospitalizados. De acordo com Xiao;
Barber e Campbell, (2004); Stookey; Pieper e Cohen (2005) a desidratagdo € um
dos dez diagndsticos mais comum na admissao hospitalar; ja na comunidade sua

prevaléncia entre os idosos chega a 60,0%.
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Artigos tem apontado que em idosos com disfagia, o desiquilibrio dos fluidos
corporais é frequentemente aumentado devido a restricdo da ingestdo de liquidos,
pois a seguranca prejudicada da degluticdo pode levar a penetracdes e aspiracdes
de liquidos, causando infec¢cbes respiratorias. Com isso, o estado de hidratacéo
desses idosos com transtorno na degluticdo e hospitalizados devem ser assistidos
de perto e a desidratacdo rapidamente corrigida (ORTEGA; MARTIN; CLAVE, 2017,
SHIMIZU et al., 2019).

A desidratacdo foi diretamente relacionada a disfagia em um estudo de
Whelan (2001), onde foi descrito que a ingestao diaria de liquidos espessados por
via oral em individuos com disfagia foi de apenas 22,0% da quantidade diaria
recomendada. Durante a aplicacdo dos instrumentos do estudo, pelo enfermeiro,
ndo foi observado a oferta de agua ou outro liquido com espessante aos
participantes, o que se observou foi a entrega de agua pelas copeiras em copos
individuais (deixados na mesa de cabeceira) ou sucos de consisténcia liquida no
horério de lanche da tarde.

Segundo a BRASPEN as principais estratégias para aumentar a ingestdo de
liguidos em idosos € a individualizacdo do cuidado, de modo a assegurar a oferta de
bebidas de melhor preferéncia e a ingestdo adequada com oferta frequente pela
equipe de saude, familiares e/ou cuidadores (GONACALVES et al., 2019). Estudos
tem demonstrado que os enfermeiros realizam um papel essencial na prevencao da
desidratacdo, pois o0 estimulo verbal para ingerir liquidos entre as refeicbes e o
auxilio ofertado aos que apresentam limitacdes funcionais aumenta o consumo e
assegura ao profissional um registro visual da ingestdo hidrica (FAES; SPIGT,;
OLDE, 2007; EL-SHARKAWY et al., 2014).

O turgor da pele aplicado para avaliar o estado de hidratacdo dos idosos
hospitalizados foi uma avaliacdo rapida e de facil aplicacdo. Mas é preciso o
profissional de saude reconhecer e interpretar a reducdo desse turgor para
diferencid-lo de processos normais do envelhecimento e correlaciona-lo a outras
caracteristicas. Shimizu e colaboradores (2012) indicam que a axila seca é um
marcador de desidratacdo com sensibilidade de 44% e especificidade de 89%, ja
Guastaferro e colaboradores (2018) descrevem que a secura da lingua provou ser o

sinal clinico mais significativo associado ao mau estado de hidratacdo. Porém
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somente exames laboratoriais tais como a osmolalidade sérica ou plasmatica é
determinante para o diagnostico da desidratacdo em idosos junto com a avaliagcao
clinica (SHIMIZU et al., 2012).

8.3.4- Qualidade de vida em disfagia

O ato de deglutir (mais claramente, alimentagdo) ndo envolve apenas a
ingestao fisioldgica de alimentos, mas também experiéncias psicolégicas, culturais e
sociais. Como a maioria dos estudos se preocupa com a funcédo fisioldgica da
degluticdo, ndo ha estudos suficientes sobre a qualidade de vida de individuos com
disfagia (KIM et al., 2020). Esse fato foi observado pelo pesquisador, pois ndo foram
encontrados estudos que avaliassem a qualidade de vida na degluticdo de idosos
hospitalizados que nao tivessem referéncia a doencas neurolégicas.

Em nosso estudo, a qualidade de vida autorrelatada através do instrumento
SWAL-QOL apresentou associacdo com o risco de disfagia pelo EAT-10 em dez
dominios (p<0,05), sendo o padrdo de sono o U(nico sem associacdo
estatisticamente significativa (p=0,39). Ferraz e colaboradores (2020), realizaram um
estudo com 110 idosos saudaveis em atendimento ambulatorial e ndo encontraram
associagao entre o risco de disfagia e qualidade de vida em degluticdo (p>0,05).
Essa diferenca entre o estudo citado e os resultados deste estudo pode estar
relacionada ao ambiente no momento da pesquisa (internacdo versus ambulatorio) e
0 quadro de saude dos participantes, pois diferente do nosso estudo esses idosos
eram saudaveis e ndo estavam hospitalizados.

Analisando os idosos hospitalizados com risco de disfagia (Tabela 10), pode
se notar que a média de pontuacédo nos 11 dominios foi menor do que a média de
pontuacdo de idosos sem risco de disfagia. Isso demonstra que questdes sociais,
culturais e biopsicolégicas relacionadas a degluticdo podem estar sendo alteradas
antes da hospitalizacdo, se agravarem durante essa hospitalizagcdo e apresentar
reflexos no pés alta. Segundo Hong e colaboradores (2020) na atual situagdo de
saude mundial, onde os hospitais estiveram e podem novamente estarem saturados

como resultado da atencdo prioritaria aos individuos com Covid-19 ou outras
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pandemias, principalmente nos servicos que focam nas doencas respiratorias,
tornou-se prioritario evitar a readmisséo de pacientes idosos.

Os dominios com menor pontuacdo na qualidade de vida nos idosos com
risco de disfagia foram o “tempo de se alimentar” e “medo de se alimentar”. O tempo
foi manifestado como mais demorado em comparacdo a outras pessoas para
realizarem uma refeicdo e 0 medo de engasgar-se e de ter uma pneumonia foram
fatores autorrelatados predominantes do dominio medo.

Acreditamos que o tempo mais demorado para se alimentarem pode estar
relacionado a denticdo, visto que a maioria dos participantes utilizavam proteses
dentarias e, segundo relatos, em casa a alimentacdo tinham uma consisténcia “mais
dura” do que no hospital. Em um estudo de Cassol e colaboradores (2012) foi
relatado que idosos que faziam uso de prétese dentéria e referiram ma adaptacao
da mesma, apresentaram escores meédios menores de qualidade de vida nos
dominios duracdo da alimentacdo, degluticdo como um fardo e frequéncia de
sintomas.

Nossos resultados indicam que a “degluticdo como fardo” e a “frequéncia de
sintomas” também apresentaram medias de pontuacdo menores nos idosos com
risco de disfagia, e quando comparadas com as dos idosos que ndo apresentaram
risco de disfagia esse fato se tornou mais evidente, com diferenca entre as medias
dos grupos de até 25 pontos. Cassol e colaboradores (2012) enfatiza que o dominio
“frequéncia de sintomas” verifica, dentre outros aspectos, queixas referentes a fase
oral da degluticdo, como as caracteristicas mastigatorias, por exemplo.

Estudos trazem que € possivel que o idoso, em razdo das alteracdes
decorrentes do envelhecimento, como a diminui¢cdo da forga muscular corporal e a
necessidade de uso de protese dentéaria, autoavalie o tempo de sua alimentacédo se
remetendo a um periodo anterior de sua vida. Além do mais, aumentar o tempo da
alimentacdo pode ser um ajuste necessario para que 0s aspectos referentes aos
outros dominios do SWAL-QOL se mantenham com médias elevadas. Dessa
maneira, é possivel que as outras queixas referentes a degluticdo tenham médias
mais altas porque o idoso encontrou no aumento do tempo de alimentacdo uma
forma de minimizar tais efeitos (OLIVEIRA et al., 2005; CASSOL et al., 2012).
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Na analise de correlacdes (Tabela 11) entre as variaveis dos 11 dominios do
SWAL-QOL, foi possivel observar correlacdes positivas para maioria das médias
com diferentes graus. De acordo com a classificagdo do coeficiente de correlacao de
Spearman as correlacbes estatisticamente mais significativas foram entre a
“frequéncia dos sintomas” e o0 “medo de se alimentar” (moderada 0,68) e “medo de
se alimentar” e “saide mental”’. Dessa forma, podemos ter que quanto mais o idoso
hospitalizado apresenta sintomas como tosse, engasgos, comida presa na garganta,
pigarro ou problemas em mastigar, maior serd seu medo em se alimentar; e esse
medo de se alimentar afetara sua saude mental, com frustracdes e ansiedade.

Em um estudo realizado na Europa com 360 idosos institucionalizados foi
demonstrado que 36% evitavam comer com outras pessoas, 41% apresentavam
ansiedade e panico durante a alimentacdo e somente 45% considerava o0 ato de
comer agradavel (EKBERG et al., 2002). Esses dados podem também estar ligados
aos desconfortos causados pela frequéncia dos sintomas, medo e saude mental
assim como correlacionado nessa pesquisa.

A “degluticdo como fardo” apresentou também correlacdo moderada (0,59)
com a “comunicacdo”, apontando que ha dificuldade das pessoas em entender com
clareza o que esses idosos querem dizer. O pesquisador principal ndo observou
dificuldade em compreender a fala dos participantes, isso pode estar ligado a
guestdo de ter dado tempo para as respostas e paciéncia para esperar a fala dos
mesmos, sem interromper a quebra na comunicagao.

O “desejo de se alimentar” manifestado através de encontrar comida que
goste e que, a0 mesmo tempo, possa comer, apresentou também correlacdo
positiva em grau moderado (0,47) com a “funcédo social’. ldentificamos que esta
guestdo pode ser representada por “deixarem de comer fora de casa por causa do
problema em engolir ou de mastigacao”.

Quanto ao tempo gasto para se alimentar mostrou uma correlacao positiva
em grau moderado (0,56) com o “medo de se alimentar”. O idoso hospitalizado
apresenta um tempo em se alimentar mais lento quando apresenta niveis mais
elevados de medo em ter engasgos ou de apanhar uma pneumonia.

A questdo de selecionar alimentos adequados a sua degluticdo apontou uma

correlacdo positiva em grau moderado (0,54) com a saude mental dos idosos.
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Quanto mais escolhas eles tém que realizar para adaptacédo da funcdo mastigatoria
e de degluticdo mais impacientes e frustrados eles ficam e na maioria das vezes
podem deixar de se nutrirem.

O dominio “comunicacdo” mostrou uma correlacdo positiva em grau
moderado (0,48) com o “medo de se alimentar”. Quanto mais o idoso ndo é
compreendido na sua fala e necessidades, mais alimentos que ndo atendem suas
preferéncias e adaptacOes podem ser ofertados, aumentando assim o seu medo de
engasgos e pneumonia.

Na “saude mental” a correlagcdo positiva com a “funcdo social’” (0,54)
apresentou uma classificacdo moderada. Podemos inferir que os sintomas de
ansiedade e frustracao interferem aumentando as chances de ndo desempenho no
papel social com os familiares, evitando que esses idosos saem para comer fora de
seus domicilios ou a questédo de se alimentarem fora de casa aumenta a frustracéo e
ansiedade dos mesmos.

O padrao de sono apontou correlagdo positiva em grau moderado (0,42) com
a “fadiga”. Quanto mais dificuldade em adormecer mais cansados eles ficam. Essa
dificuldade em adormecer foi observada nos relatos através de afirmacdes de
estarem em um ambiente hospitalar com rotinas diferentes das suas ou que estavam
dormindo muito durante o dia e a noite ndo apresentavam sono.

A “fadiga” que envolveu relatos referentes as questdes da hospitalizacdo e
qguadro clinico, apresentou correlacdo positiva em grau moderado (0,53) com o
“‘medo de se alimentar”. A questéo da fraqueza e do cansaco no idoso hospitalizado
aumenta o medo de ter uma pneumonia, que pode ser decorrente de uma
broncoaspiracdo ou de engasgos comendo alimentos ndo adaptados a sua
realidade.

As relacbes apresentadas neste estudo nos mostram que a disfagia pode ser
considerada uma condi¢cdo incapacitante para o idoso hospitalizado no que diz
respeito tanto aos aspectos funcionais, quanto aos emocionais-relacionais. Farri;
Accornero; Burdes (2007) realizaram um estudo com 73 individuos com idade entre
40 e 80 anos para identificar as consequéncias sociais e emocionais em individuos
com disfagia e os resultados revelaram que os individuos disfagicos tendem a se

isolar mais, muitos evitam comer fora com outras pessoas, em parte porque sentem
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envergonhados, em parte porque eles precisam de assisténcia durante as refeicoes
e/ou se sentem menos interessados devido a limitagcdo do tipo de alimento,
causando assim ansiedade e panico. Todos esses aspectos contribuem para que as
pessoas com alteracdo na degluticdo se sintam inquietos, com uma sensacao de ser
diferente em relacéo aos seus semelhantes, levando a perda da autoestima.

Com relacdo as emocdes e relagbes com familiares e profissionais de saude,
Bushuven e colaboradores (2021), relataram que em individuos com disfagia a raiva
€ manifestada como uma frustracdo severa principalmente sobre suas préprias
capacidades e ndo em relacdo com as pessoas, 0s profissionais de saude relatam
gue estes ficam com raiva por ndo receberem suas refeicdes favoritas; ja os
familiares relataram que a raiva € manifestada pelo motivo de néo terem recebido as
orientacdes necessarias para uma degluticdo segura. A tristeza foi apresentada
sobre a forma de falha na terapia de reabilitacdo, desconcentracdo na degluticdo
com ocorréncia de aspiracdo e quando a compaixdao familiar € enxergada pelo
individuo. A ansiedade foi demonstrada sob a forma de receio em morrer
engasgado; ja pelos profissionais de saude e familiares é vista quando ha relatos de
gue antes podiam comer refeicGes mais complexas e agora precisam escolher
refeicbes adaptadas. A punicdo € relatada sobre a forma de questionamentos
religiosos e espirituais. Ja a manifestacao de vergonha vem sob a forma de chamar
atencdo durante a refeicAo em lugares publicos, ter que realizar adaptacdes e
guando causam sujeira no ambiente.

Um ponto que ndo se manifestava sob dominio era a classificacdo que o
idoso dava para sua saude naquele momento da hospitalizacdo, e 60%
consideraram seu estado de saude como bom. A literatura aponta que individuos
gue autorreferem bom estado de saude tém menor risco de mortalidade quando
comparados aos individuos que autorreferem ma qualidade de salude (ORTEGA;
MARTIN; CLAVE, 2017).

Foi observado que o instrumento SWAL-QOL, por conter mais questbes do
gue os outros instrumentos aplicados neste estudo, a até mesmo por seu teor,
causou inquietacdo nos participantes. Muitos achavam repetitivas as questbes com
respostas semelhantes. Talvez o instrumento possa ser reavaliado e seja possivel

uma versdo reduzida e especifica para patologias, focando nos dominios que
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tiveram menor pontuacao (tempo de se alimentar, medo de se alimentar e degluticéo

como fardo) a exemplo dessa populagéo.

8.4- Outras analises

Dentre outros resultados apresentados pelo estudo, o que merece atencédo €
a associacao entre o risco de disfagia pelo EAT-10 e a frequéncia de higiene oral
gue os idosos realizavam por dia segundo relatado por eles (p= 0,03).

Idosos hospitalizados expostos ao risco de realizarem até trés higienes orais
ao dia apresentam 13,42 vezes mais chances de apresentarem risco de disfagia
pelo EAT-10 em comparacdo aos que realizam mais de trés higienes orais ao dia
(Tabela 16). Sendo assim, a exposicdo ao risco (<3 higienes orais/dia) aumenta a
ocorréncia do desfecho de risco de disfagia.

A frequéncia da higiene oral diaria nos idosos que apresentaram risco de
disfagia foi menor ou igual a 3 (93,7%) sendo predominante duas vezes ao dia, ja
nos idosos sem risco de disfagia foi maior ou igual a 3 (55,6%) sendo a frequéncia
de quatro vezes ou mais a predominante (47,2%).

Sanivarapu e Gibson, (2022) relatam que idosos com baixa higiene oral e
risco de disfagia, a pneumonia aspirativa silenciosa podera estar presente. A entrada
de liquido nos bréonquios e no espaco alveolar desencadeia uma reacdo anti-
inflamatoria com liberacdo de citocinas pro-inflamatorias, fator de necrose tumoral
alfa e interleucinas. A inoculacdo de organismos da flora comum da orofaringe e
esobfago resulta no processo infeccioso.

Os idosos hospitalizados que participaram do estudo e apresentaram risco de
disfagia, apresentaram baixa frequéncia de higiene oral, isso pode estar ligado tanto
a cultura de nao ter a pratica do habito, visto que a maioria fazia uso de protese
dentaria e/ou a falta de incentivo, ajuda e orientacdo por parte da equipe de saude
durante a hospitalizacdo. Foi observado que muitos tiveram suas internacdes sem
programagao e com isso nao levaram produtos para higiene oral, e como muitos
relataram que a “preocupacdo maior era o Covid-19”, essa questdo nado era
prioridade naquele momento e realizavam a higiene oral somente com bochechos de

agua até a familia enviar os produtos.
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Estudos tem apontando reflexdes em relacdo aos individuos geriatricos,
colocando-se a questao de quais destes ainda séo capazes de realizar uma higiene
oral suficiente sozinhos e quais idosos precisam de assisténcia para serem
assistidos pela equipe de enfermagem. Esta decisdo é relatada como dificil e
desafiadora pela equipe de saude. A escovacdo e a limpeza dos dentes e das
proteses demandam um certo nivel de destreza manual, acuidade visual,
habilidades processuais e cognitivas e mobilidade suficiente das articulagbes do

ombro e cotovelo para serem eficientes e resolutivas (CHEN; CLARK, 2012).

9- CONCLUSOES

Nesse estudo foi possivel avaliar o risco de disfagia e suas associacdes com
fatores de riscos e consequéncias sociais e psicolégicas em idosos hospitalizados.

O risco de disfagia em idosos hospitalizados, em sua maioria com Covid-19,
apresentou associagdo com o0 risco nutricional, risco de sarcopenia, qualidade de
vida e frequéncia da higiene oral.

A hipétese de associacdo do risco de disfagia com a desidratacdo, pela
avaliacdo do turgor da pele, ndo foi possivel de ser comprovada nesse estudo por
motivos j& descritos.

A qualidade de vida de idosos hospitalizados com risco de disfagia ou que ja
apresentam essa alteracdo instalada esta diretamente sendo manifestada com a
diminuicdo do convivio social, aumento do tempo para se alimentar, medo e fardo.

A enfermagem podera atuar junto a fonoaudiologia para rastreio de risco de
disfagia em idosos hospitalizados e essa assisténcia podera ser ampliada para
outros profissionais de saude, aumentando assim o trabalho e assisténcia multi e
interdisciplinar.

O enfermeiro por ser o profissional que passa 0 maior tempo em assisténcia
ao individuo hospitalizado poderd ser a base para a identificacdo de riscos na
degluticdo e prevenir a aspiragéo silenciosa, perda de massa muscular, desnutricdo
e, junto com outros profissionais de saude, ajudar esse individuo e seu familiares a

manter uma boa qualidade de vida e reconhecer os sinais e sintomas de perigo.
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Esse estudo aponta que o enfermeiro podera atuar na identificacdo de risco
da degluticdo com uma pratica de enfermagem e trazer uma reflexdo de que o
enfermeiro também pode ser considerado um profissional da reabilitagéo.

A pandemia pelo Covid-19 foi uma limitacdo para realizacdo do estudo em
ambiente hospitalar, visto os riscos de contaminacdo que 0s pesquisadores
poderiam estar expostos e reserva de leitos em clinica médica quase que exclusivas
para individuos com essa infeccao.

Novos estudos, que abordam o processo de adaptacdo do idoso as
alteracOes prejudiciais para uma degluticdo funcional e satisfatoria, deverdo ser
realizados para uma melhor compreenséo técnica e assistencial na identificacdo de
riscos, melhora da qualidade de vida e reabilitacio destes. E preciso também
estudos de custos financeiros, que demonstrem que instrumentos de facil aplicacdo
e baixo custo, poderdo favorecer o rastreio de risco de disfagia com controle e
racionalizacdo de recursos empregados, sem que se perca a qualidade dos servigos
prestados.

O desafio futuro é divulgar e aumentar o reconhecimento da disfagia como
uma importante sindrome geriatrica e demonstrar aos profissionais de saude seu
impacto na saude da populagcdo, em especial nos idosos durante uma
hospitalizacdo. E importante o desenvolvimento de mais instrumentos com alta

sensibilidade e especificidade e com rdpida e facil aplicacao.

10- IMPACTOS PRATICOS DOS ACHADOS PARA A SOCIEDADE

Os resultados apresentados neste estudo vém a somar e acrescentar
informacfes a base cientifica ja existente, indicando que avaliacbes de risco na
degluticdo de idosos durante a hospitalizacdo devera se tornar um procedimento
padrdo em uma equipe multiprofissional. A aplicabilidade na préatica dos
instrumentos utilizados nas avaliagdes pelo pesquisador principal (enfermeiro), sao
de facil e rapida aplicacao.

A dissertacdo apresenta a seguinte avaliacdo de qualidade:
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e Abrangéncia: nacional. Apesar dos dados dessa pesquisa serem
coletados em um hospital publico e regional no Distrito Federal,
acreditamos que o alcance seja nacional, ja que os aspectos avaliados
serdo 0s mesmos se aplicados em qualquer outra regido do pais
seguindo a mesma metodologia.

e Aplicabilidade: alta. A pesquisa utilizou instrumentos de facil
aplicabilidade, estando estes validados no Brasil como citado na
dissertacdo. Somente o protocolo PARD é restrito a uma categoria
profissional, e o0s outros instrumentos poderdo ser aplicados por
gualguer membro da equipe multiprofissional. Dessa forma, a
replicabilidade desse estudo e possivel em todo territério nacional.

e Complexidade: é uma producdo com baixa complexidade, pois resulta
de desenvolvimento baseado em  alteracdo/adaptacdo de
conhecimento existente e estabelecido sem, necessariamente, a
participagdo de diferentes atores. Apresenta definigdes conceituais e
operacionais descritos.

¢ Inovacdo: médio teor inovativo. Houve uma combinacdo e adaptacéo
de conhecimentos pré-estabelecidos e existentes. O estudo néo
apresenta inovacdo do ponto de vista tecnolégico, mas do ponto de
vista cientifico sim, tendo em vista que traz questdes pouco discutidas
como a relagcédo da degluticdo com a sarcopenia e a possibilidade de
atuacao da enfermagem no rastreio de riscos.

A avaliacdo de qualidade demonstra que a dissertacdo apresenta poder de
verificabilidade e aplicabilidade em ambiente hospitalar com base na realidade
desses cenarios no Sistema Unico de Salde, sem uso de alta tecnologia e tempo.
Dessa forma, pesquisas futuras poderédo ser feitas com base nos achados desta

dissertacdo e nos artigos que serao publicados.
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11- PRODUTOS DESENVOLVIDOS NO PERIODO DO MESTRADO

Na Tabela 17 estdo apresentados os produtos desenvolvidos durante o

mestrado e seus impactos.

Tabela 17. Produtos desenvolvidos durante o mestrado.

Produto Impacto Observacdes
Apresentagdo de | Cientifico Apresentado no | Simposio Interdisciplinar em Ciéncias da
resumo em Reabilitacéo (SIMReab) na Universidade de Brasilia.
evento cientifico e
anais: Data: 20 de novembro de 2021
“Avaliacdo  clinica Acesso:
da degluticdio em https://www.revista.ueq.br/index.php/movimenta/article/view/12836
idoso hospitalizado:
relato de caso” Esta publicacdo conta com a parceria de duas discentes do
programa, a saber: Luana Marsicano Alves e Ana Patricia da
Rocha Santos
Em ANEXO 12 resumo publicado.
Submissédo de | Cientifico Submetido a Revista ACTA Paulista de Enfermagem da USP em
artigo cientifico: 28/07/2022
“Qualidade de vida ISNN: 1982-0194
relacionada a
degluticdo de SCOPUS 2021: 64%
idosos
hospitalizados: Esta publicagéo conta com a parceria de Luana Marsicano Alves,
estudo transversal discente do programa.
analitico”
Em ANEXO 13 comprovante de submissao.
Submissédo de | Cientifico Submetido a Revista CoDAS em 09/09/2022
artigo cientifico:
ISNN: 2317-1782
“Fatores
relacionados ao SCOPUS 2021: 68%
risco de disfagia em
idosos Esta publicacdo conta com a parceria de Luana Marsicano Alves,
hospitalizados: um discente do programa.
estudo transversal
analitico” Em ANEXO 14 comprovante de submissao.
Educacéo na | Educacional | Palestra realizada no Hospital Regional de Ceilandia-HRC
Saude:

“Atuacéo da

Data: 14/09/2022



https://www.revista.ueg.br/index.php/movimenta/article/view/12836
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Enfermagem na
disfagia:
identificando
usuarios de risco”

Em ANEXO 15 comprovante de realizacao.

Capitulo de Livro:

“Planificacdo da
Atencao a Saude:
Um  Instrumento
para Organizacéo
da Assisténcia ao
Pé Diabético”

Cientifico

Livro: Interdisciplinaridade no contexto das doencas dos pés
no diabetes: tratamentos clinicos, politicas publicas e
tecnologias em saude.

ISBN: 978-85-7621-276-8

Parceria entre: Sociedade Brasileira de Diabetes (SBD);
Universidade do Estado do Rio Grande do Norte (UERN);
Universidade Estadual de Campinas (Unicamp) e Universidade
de Brasilia (UnB). Lancado em 2021.

Disponivel em: https://diabetes.org.br/wp-
content/uploads/2021/08/livro-interdisciplinaridade-pes-

diabeticos.pdf

Fonte: dados do pesquisador, 2022.



https://diabetes.org.br/wp-content/uploads/2021/08/livro-interdisciplinaridade-pes-diabeticos.pdf
https://diabetes.org.br/wp-content/uploads/2021/08/livro-interdisciplinaridade-pes-diabeticos.pdf
https://diabetes.org.br/wp-content/uploads/2021/08/livro-interdisciplinaridade-pes-diabeticos.pdf
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ANEXO 3: TCLE

GOVERNO DO DISTRITO FEDERAL
HEMOCERNTHO SECRETARILA DE ESTADO DE SAUDE o4
b S Fundagio de Ensino & Pesquisa em Ciéncias da Sadde e

@ COMITE DE ETICA EM PESQUISA

| Termo de Consentimento Livre e Esclarecido - TCLE

0 (a) Senhor (a) estd sendo convidado (a) a participar do pr{:jet::{ﬁvalia{;iu clinica de
enfermagem na degluticho de idosos hospitalizados e suwa associagdo com a nutrigao,
hidratagio & qualidade de vida: um estudo transversal analitico ] sob a responsabilidade do
pesquisadnr[ Ronivaldo Pinto Ferreira]

O nosso objetivo & [avaliar a sua degluticio , mastigagdo dos alimentos, nutricao,
hidratago, perda de peso & como esses fatores interferem na sua qualidade de vidd.

O (a) senhor (a) recebera todos os esclarecimentos necessarios antes e no decomer da
pesquisa e [he asseguramos gue seu nome ndo serd divulgado, sendo mantido o mais rigoroso
sigilo através da omissao total de quaisquer informacdes que permitam identifica-loja)

A sua participagdo serda através de questiondrios, também iremos medir a
circunferéncia de sua panturrilha e aplicagio de um teste de degluticéio onde serao ofertados
alimentos para avaliacdo de sua alimentacio. Essa pesquisa ocormera em duas fases: uma
sera aplicacio dos questiondrios e a segunda a avaliagdo da sua degluficido pelo
fonoaudidlogo. Isso acontecera durante a sua intermagdo na clinica médica do Hospital
Regional de Samambaia com tempo estimado total de 45minutospara sua realizagfo.

[Ds instrumentos escolhidos para essa pesquisa s8o0 métodos ndo invasivos e de baixo
risco a sua sadde, mas em alguns participantes podera causar esiresse por responder ao
namero de questbes dos instrumentos, constrangimento por ter que expor o nivel de
escolaridade e n&o saber realizar calculo e nfio saber ler, desconforto por ter que se posicionar
para aferigdo da CP, medo em deglutir alimentos e causar engasgos e tosse. Mas para
minimizar esses riscos serd oferecida a possibilidade de tempo para responder aos
questionarios, o nivel de escolaridade pode ser ndo informado se vooé optar por nao responder
e para evitar engasgos e tosse durante o teste de degluticdo serd werificado o melhor
posicionamento que wocé podera ficar, pausa no teste ou ndo continuidade do mesmo. ] Se
vocg aceitar participar, estarda confribuindo para ﬁ.lrrﬂ melhor atuacio dos profissionais de
enfermagem na avaliagio de seu padrdo de degluticdo, estado nutricional, hidratagdo,
gualidade de vida e perda peso como prevengao de agravos durante a intemacao de usuanos
do sistema de sal]de].

O (a) Senhor (a) pode se recusar a responder, ou participar de qualguer procedimento
e de qualguer questio que |he traga constrangimento, podendo desistir de participar da
pesguisa em qualquer momento sem nenhum prejuizo para o (a) senhor (a).

MNéo hd despesas pessoais para o participante em qualquer fase do estudu{. Também
nao hé compensacao financeira relacionada 4 sua participago, que sera voluntaria. Se existir
gualguer despesa adicional relacionada diretamente & pesquisa (tais como, passagem para o
local da pesquisa, alimentagio no local da pesquisa ou exames para realizacio da pesquisa) a
mesma serd absorvida pelo orgamento da pesquisa.

0= resultados da pesquisa serdo divulgados aqui no setor [da clinica médica do Hospital
Regional de Samambaia e Universidade de Brasilia podendo ser publicados posteriormente.
Os dados e materiais utilizados na pesquisa ficardo sobre a guarda do pesquisador.

Se o (a) Senhor (a) tiver gqualguer dinvida em relagdo a pesquisa, por favor, telefone
para: Ronivaldo Pinto Fermreira] na [Universidade de Brasilia — Campus Ceilandia no telefone
[51-8827337681, no hordric [14:00h as 18:00H, disponivel inclusive para ligagio a cobrar, ou
pelo e-mail ronny_pinto@hotmail.com|.

Este projeto foi Aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da FEPECS-SES/DF. O
CEP & composto por profissionais de diferentes dreas cuja fungdo é defender os interesses dos
participantes da pesquisa em sua integridade e dignidade e contribuir no desenvolvimento da
pesquisa dentro de padrbes éficos. As dividas com relacio & assinatura do TCLE ou os
direitos do participante da pesquisa podem ser obfidos através do telefone: (61) 2017 1145
ramal 6878 ou e-mail: comitedeetica_secretaria@gmail .com.
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ANEXO 4: LEVANTAMENTO DE DADOS SOCIODEMOGRAFICOS E DE SAUDE

1-Hospital:

2-Data:

3-Unidade de Internacgéo:Clinica Médica

4-Nome: Registro SES:
5-Género: ()M () F

6-Data de Nascimento: Idade:
7-Raca/cor/etnia autodeclarada: () branca () preta () parda () amarela () indigena
8-Estado civil: () solteiro () casado () vitvo () unido estavel

9-Escolaridade: () analfabeto () ensino fundamental incompleto ()ensino fundamental completo (1 ao 9
ano) () ensino médio incompleto () ensino médio completo () ensino superior incompleto () ensino
superior incompleto

10-Data de Internacéo:
11-Tempo de Internacéo:
12-Procedente de outra unidade de internacdo? Se sim quando foi a internacéo?

13-Motivo da internacdo: () cardioldgico () oncoldgico () cirdrgico () trauma (' )respiratério

14- Infeccéo pelo Covid-19: ( )sim () nao
15-Outras patologias:
16-Medicacdes em uso oral: () NAO () SIMuueuuiiiiiiiieiie e

17-Tipo de dieta ofertada: ( ) liquida ( ) leve ( ) branda ( ) pastosa ( ) livre ( ) parenteral ( )

20-Mobilidade: ( ) prejudicada ( ) com auxilio ( ) acamado ( ) normal
21- Frequéncia da higiene oral: () ndorealiza ()1 ()2 ()3 () 4 ou mais
22- Prétese dentéaria: ( ) ndo ( ) parcial ( )total ( ) edentulismo

23- Apresenta: () tosse () engasgos ( )pneumonia de repeticdo () perda de peso () falta de apetite



ANEXO 5: MEEM

QUADRO 14 MINI-EXAME DO ESTADO MENTAL

Ano
Més
OFIIENTAGI\O TEMPORAL ) )
Dia do més
(05 pontos)
Dia da semana
Semestre/Hora aproximada

D& um ponto para cada acerto (total de 5 pontos). Considera-se hora aproximada a variagdo de uma hora, da mesma forma que o dia do més.

Estado
Cidade
- Bairro ou nome de rua proxima
ORIENTACAO ESPACIAL
(05 pontos) Local geral: que local & este aqui (apontando ao redor num sentido mais amplo:
D& um ponto para cada item hospitel, casa de repouso, propria casa)

Andar ou local especifico: em que local nés estamos (consultorio, dormitdrio,
sela, apontando para o chéo)

Repetir: GELO, LEAQ & PLANTA ou CARRO, VASO e TIJOLO
Dé 1 ponto para cada uma das trés palavras repetida corretamente. Certifique-se que o padiente memorizou as paavras
Subtrair 100-7=93-7=86-7=79-7=72-7=65
ATENGAO E CALCULO

Soletrar inversamente a palavra
MUNDO=0DNUM

Solcite gue faga o cdloufo (Ysete soiado’) ougue solstre 8 palavra mund'o “da Uifima bire para 8 pimara”, Considons 8 taraa com mabhor
dasasmpanfo (1 pontopars cada scato s fotal de 5 pontos). A tandéncia & o usodo sete saisdn”, pas menor depandénds s esookridana
Lim panio & dado para cada scartong subiragdo, mesmo que a subtregdo antanor tanfa sido incometa,

MEMORIA DE EVOCAGAD
(3 pontos)
Esta itam deve ocomer apos ums tarafa distrators, qus, hsbiuainants, § o fam anfanor [Bencas  cakbulo)
O pacients gasta, nomaxdmo, 30 ssgundos pans 8 svocegin. Cads palara awrcada vale 1 ponfo, indgpendants da segquincia
NOMEAR DOIS OBJETOS
(2 pontos)

REPETIR
{1 porta)

Qlusis o trée objetos perguntados anteriormente™

Reldgio & cansta

“NER AL MEM ALL NEM LA®

"Aparte esta folha de papsl com a méo direta, dobre-a
B0 maix & coloque-a no chao®

COMANDO DE ESTAGIOS

Apanhe urma folfa ds papel, astenda-a para opaciants & déd a ordant “Apanfe esta folha de papel com 8 mdo direis, dobre-a 80 maioe
cofogque-a no chie”. O escors & dedo pala sequincia cometa des3 apdes (3 pontos), O pedente pode utilzar a5 duss mdos para dobrar
afoha o dobrd-la por 2t duss wazes.

ESCREVER UMA FRASE COMPLETA "Escreva alguma frass que terha comego, meio & fim”

Implica na pesanga mihima do suBits o do warbo, dswando tar sartido. O comand'o & “ascmeva uma fmss qus tanhs comego, meio o fim,
2 fapa sentido”, Gramdtica 8 poniuagdo constas ndo sdo pontuados

LER E EXECUTAR
{1 porta)
O pacients deverd lar e exscutar a tarefa, O gplicedorndo pods for para o padanis,

COPIAR DIAGRAMA
{1 porto)

FECHE SEUS OLHOE

Copiar dois pentégonce com intersscio
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ANEXO 6: EAT-10

Instrumento de Avaliag&o da Alimentacdo (EAT-10)
Uma ferramenta para avaliacdo do risco de disfagia

Nome: Sexo: Idade:
Data:

OBJETIVO:

O EAT-10 te ajuda a avaliar a dificuldade de degluticdo. Converse com um profissional de
saude sobre os possiveis tratamentos para 0s seus sintomas.

A-HISTORICO:

Fale sobre seu problema de engolir:

Liste todos os exames de degluticdo que vocé fez (data e resultados):

B-AVALIACOES:

Responda cada questao.
O quanto essas situagcdes sao um problema para vocé? Marque o melhor namero para
0 seu caso.

ATENCAO NAO E E UM
PROBLEMA PROBLEMA
MUITO
GRANDE
1 Meu problema para engolir me faz ou fez 0 1 2 3 4
perder peso.
2 Meu problema para engolir ndo me deixar 0 1 2 3 4
comer fora de casa.
3 Preciso fazer forca para beber liquidos. 0 1 2 3 4
4 Preciso fazer for¢ca para engolir comida 0 1 2 3 4
(s6lidos).
5 Preciso fazer forca para engolir remédios. 0 1 2 3 4
6 Déi para engolir. 0 1 2 3 4
7 Meu problema para engolir me tira o 0 1 2 3 4
prazer de comer.
8 Fico com comida presa/entalada na 0 1 2 3 4
garganta.
9 Eu tusso quando como. 0 1 2 3 4
10 Engolir me deixa estressado 0 1 2 3 4
TOTAL EAT-10

C- CONDUTA:

Se o total de pontos € igual ou maior que 3, vocé pode ter problemas de degluticdo e
seguran¢ca. Recomenda-se que o participante ou familiar procure orientagcdes com a equipe
de saude.




ANEXO 7: SARC-F+CP
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QUESTIONARIO SARC-F + CP

Lomponente +

Forca

Ajuda
para
caminhar

Levantar

da cama/
cadeira

Subir

escadas

Quedas

Panturrilha

0 guanto de dificuldade
vocé tem para levantar
e carregar Skg?

0 guanto de dificuldade
vocé tem para atravessar
um cdmodo?

0 quanto de dificuldade vocé
tem para levantar de uma
cama ou cadeira?

0 guanto de dificuldade voceé
tem para subir um lance de
escadas (10 degraus)?

Quantas vezes vocé caiu no
ultimo ano?

Meca a circunferéncia da
panturrilha direita exposta
do(a) paciente em pé,com as
pernas relaxadas e pés

afastados a 20cm um do outro.

Pontuacao

Nenhuma -~
Alguma
Muita ou nao consegue

Nenhuma
Alguma
Muita, usa apoios, ou incapaz

Nenhuma ---------mmrmmrmemee e
Alguma
Muita ou ndo consegue sem ajuda 2

Nenhuma 0
Alguma 1
Muita, ou ndo consegue

Nenhuma
1a 3 quedas
4 ou mais quedas

= 33cm
=33cm
= 34cm
= 34cm

Mulheres:

Homens:

Somatdrio (0 - 20 pontos )
0 - 10 : sem sinais sugestivos de sarcopenia no momento (cogitar reavaliacdo periddica)
11 - 20 : sugestivo de sarcopenia (prosseguir com investigocdo e diogndstico completo)
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ANEXO 8: MNA

Miniavaliagao Nutricional
MNA® — Versao Reduzida

Sobrenome: Nome:

Sexo: ldade: Peso, kg: Altura, cm: Data:

Completar a avaliagao, preenchendo as caixas com os nimeros adeguados. Some os nimeros para obter o escore
final de triagem

A Nos dlti trés houwve diminuigdo da ingesta alimentar devido a perda de apetite, problemas
digestivos ou dificuldade para mastigar ou deglutir?
0 = diminuigao severa da ingesta
1 = diminuigio moderada da ingesta
2 = sem diminuigao da ingesta [

B Perda de peso nos dltimos 3 meses
0 = superior a trés quilos
1 = n&o sabe informar
2 =entre um e trés quilos
3 = sem perda de peso (|

C Mobilidade
0 = restrito ao leito ou & cadeira de rodas
1 =deambula mas no & capaz de sair de casa

2 = normal O
D Passou por algum estresse psicololégico ou doenga aguda nos Gltimos trés meses? |
0 =sim 2 =nao
E P ki ] laaicos

0 = deméncia ou d;pressa:» graves
1= deméncia leve
2 = sem problemas psicologicos ]

F1 Indice de Massa Corporal (IMC = peso [kg] / estatura [m?])
0=IMC<19
1=19sMC<21
2=21sIMC<23
3=IMCz23 O

SE O CALCULO DO IMC NAO FOR POSSIVEL, SUBSTITUIR A QUESTAO F1 PELA F2.
NAO PREENCHA A QUESTAO F2 SE A QUESTAO F1 JA TIVER SIDO COMPLETADA.

F2 Circunferéncia da Panturrilha (CP) em cm
0= CP menor que 31

3 = CP maior ou igual a 31 O
Escore de Triagem O
(maximo. 14 pontos)

12-14 pontos: estado nutricional normal
8-11 pontos: sob risco de desnutrigdo
0-7 pontos: desnutrido

Para uma avaliagio mais detalhada, preencha a versdo completa no MAN®, que esta disponivel no www.mn a-eldery.com

Raf. Vellas B, Villars H, Abellan G, etal. Overvew of fie MNA® - k= Hisfory and Challenges. J Nutr Health Aging 2006;10:456-465.
Rubenstein LZ, Harker JO, Salva A, Guigoz Y, Vellas B. Scresning for Undemuirition in Gerafric Pracfice: Deweloping the Short-Form Mini
Nutritional Assessment (MNA-SF). J. Geront 2001;564: M366-377.
Guigoz Y. The Mini-Nufritional Assessment (MNA™) Review of the Litarature - What does if fell us? J Nutr Haalh Aging 2008; 10:466-487.
B Sociét des Produits Nestk, S.A., Vevey, Switzerdand, Trademark Owners
@ Mesths, 1994, Revigion 2009. N6T200 12/99 10M

Para maiores informacées: www.mna-elderv.com
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ANEXO 9: Avaliacao do turgor da pele

Avaliacédo do turgor da pele
Nome:
Data Nascimento:

Instrucbes ao pesquisador: belisque suavemente a pele do antebraco ou da juncéo
esternoclavicular do participante, entre seus dedos polegar e indicador e, em seguida solte a

pele.
Resultado:
( ) normal: a pele voltou rapidamente a sua forma original

() reduzido : a pele voltou lentamente & posicdo inicial (mais de 30 segundos), ou

continuou na posicéo elevada.



ANEXO 10: SWAL-QOL

SWAL-QOL

Instrucoes de Preenchimento

Avalriat;éb da Qﬂalidade dé'\/ida‘ nas PerturbacGes de Dég’mticéo '
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O presente questionario foi construido para avaliar de que modo o seu problema em engolir tem
afectado a sua qualidade de vida no dia-a-dia.

Por favor, leia com atencdo cada pergunta e assinale, com um circulo, a resposta que melhor se

adequa ao seu caso. Responda a todas as perguntas mesmo que algumas afirmagdes lhe parecam
iguais pois todas elas sdo diferentes.

Aqui estd um exemplo das perguntas que ird encontrar neste questionario:

1. No ultimo més, com que frequéncia sentiu o seguinte sintoma fisico?

Sempre | Muitas vezes Alvgeuzr::s Poucas vezes | Nunca
Sentir-me fraco 1 2 (3) 4 5
No caso de se enganar, deve proceder do seguinte modo:
1. No ultimo més, com que frequéncia sentiu o seguinte sintoma fisico?
Sempre - Algumeas Poucas vezes | Nunca
. VEzes
Sentir-me fraco 1 L2 (X) 4 5
AN

Nota Importante:

Sabemos que pode ter varios problemas fisicos. Por vezes, torna-se dificil separa-los das
dificuldades em engolir, mas esperamos que se consiga concentrar apenas no seu problema em

engolir. Obrigado pelo seu esforgo em completar este questionario.




1. Apresentam-se, de seguida, afirmagdes que pessoas com problemas em engolir podem produzir. Refira
o grau de verdade que cada uma delas teve para si no Gltimo més.

(assinale, com um circulo, um numero em cada linha)

grande estorvo na minha vida.

Totalmente Muito Alguma | Muito pouco Edon
verdade verdade verdade verdade
E muito dificil lidar com o meu 1 9 3 4 5
problema em engolir.
O meu problema em engolir ¢ um 1 9 3 4 5

2. Apresentam-se, de seguida, afirmagdes sobre a alimentag&o diaria ditas por pessoas com problemas em
engolir. Refira o grau de verdade que cada uma delas teve para si no Ultimo més.

(assinale, com um circulo, um niimero em cada linha)

Totalmente
verdade

Muito
verdade

Alguma
verdade

Muito pouco
verdade

Falso

Na maioria dos dias ndo me importo
Se COmo Ou Se ndo como.

2

3

4

5

Demoro mais tempo a comer do que
as oufras pessoas.

Raramente tenho fome.

Demoro imenso tempo a comer uma
refeicdo.

Ja ndo sinto prazer em comer.

2
2
2
2

Wl W W] w

4
4
4
4

o] o Ol On

3. Apresentam-se, de seguida, alguns problemas fisicos sentidos por pessoas com problemas em engolir.
No ltimo més, com que frequéncia experimentou cada um desses problemas em consequéncia das suas

dificuldades em engolir.

(assinale, com um circulo, um ntimero em cada linha)

Quase
sempre

Frequente-
mente

Algumas
vezes

Quase
nunca

Nunca

Tossir.

Engasgar-me ao comer alimentos.

Engasgar-me ao beber liquidos.

Ter saliva ou expectoragdo
espessas.

Vontade de vomitar.

Babar-me.

Problemas em mastigar.

Ter muita saliva ou expectoracao.

Ter de limpar a garganta (pigarrear).

Ficar com comida presa na garganta.

Ficar com comida presa na boca.

Babar comida ou liquidos pela boca.

Babar comida ou liquidos pelo nariz.

Tossir comida ou liquidos pela boca
quando ficam presos.

—_— — | | ] | | | | - — — ] | —

N IRNININININININI NN N NN N

W [ WWWWIW WW|WW| W |[Wlw|w

B B N - B e o o N N O N EN S

o oo ohnjonjohjonjoijonjon| o |ohjonjon
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4. De seguida, responda o quanto concorda com cada uma das afimagdes sobre o modo como o seu
problema em engolir afectou a sua dieta e alimentagao no (ltimo més.

(assinale, com um circulo, um niimero em cada linha)

Concordo Néo tenho . Discordo
totalmente Concordo a certeza Discordo totalmente
Saber o que posso e 0 que nio
posso comer € um problema para 1 2 3 4 5
mim.
E dificil encontrar comida que eu
goste e gue ao mesmo tempo 1 2 3 4 5
possa comer.

5. No (ltimo més, com que frequéncia as afirmagdes que se seguem sobre comunicagao se aplicaram a si

devido ao seu problema em engolir.

(assinale, com um circulo, um niimero em cada linha)

Muitas Algumas Poucas
Gl vezes vezes vezes Hunea
As pessoas tém bastante dificuldade
: 1 2 3 4 5
em compreender o que digo.
Tem sido dificil para mim falar com 1 9 3 4 5
clareza.

6. Apresentam-se, de seguida, algumas preocupagdes mencionadas por pessoas com problemas em
engolir. No Ultimo més, com que frequéncia experimentou cada um desses sentimentos.

(assinale, com um circulo, um niimero em cada linha)

Quase

Frequente-

Algumas

Quase

sempre mente vezes nunca bunea
Tenho medo de me engasgar 1 9 3 4 5
guando como alimentos.
Tenho r_nedo de apanhar uma 1 9 3 4 5
pneumonia.
Tenho medo de me engasgar
quando bebo liguidos. 1 2 3 4 5
Nunca sei quando me vou engasgar. 1 2 3 4 5

7. No ultimo més, com gue frequéncia as afimagdes que se sequem foram verdadeiras para si devido ao

seu problema em engolir.

(assinale, com um circulo, um niimero em cada linha)

Sempre Fr?:;r;te- A:’%uzrgss Raramente Nunca
verdade i Lerdodo verdade verdade
O meu problema em engolir 1 D 3 g 5
deprime-me.
Ter de ter muitos cuidados a comer 1 2 3 4 5
ou a beber aborrece-me.
Sinto-me desencorajado devido ao
: 1 2 3 4 5
meu problema em engolir.
O meu problema em engolir frustra- 1 9 3 4 5
me.
Fico impaciente ao lidar com o0 meu
: 1 2 3 4 5
problema em engolir.
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8. Pense na sua vida social no ultimo més. Refira o guanto concorda com cada uma das afirmagdes que se

seguem.

(assinale, com um circulo, wm numero em cada linha)

Concordo Nao tenho 2 Discordo
totalmente Eoncodo a certeza Biscondo totalmente
N3o vou comer fora por causa do 1 > 3 a 5
meu problema em engolir.
(@] meu problema em engolir 1 > 3 a s
dificulta a minha vida social.
O meu trabalho ou as minhas
actividades de lazer alteraram-se 1 > 3 a 5
por causa do meu problema em
engolir.
As situagdes sociais (como férias
ou festas) nao sao agradaveis por 1 > 3 a 5
causa do meu problema em
| engolir.
O meu papel com familiares e
amigos modificou-se devido ao 1 2 3 4 5
meu problema em engolir.

9. No ultimo més, com que frequéncia sentiu cada um dos seguintes sintomas fisicos.
(assinale, com um circulo, um nuamero em cada linha)

Muitas Algumas Poucas
Setopro vezes vezes vezes Nanca
Sentir-me fraco. 1 2 3 4 5
Ter dificuldade em adormecer. 1 2 3 4 5
Sentir-me cansado. 1 2 3 4 5
Ter dificuldade em ficar a dormir. 1 2 3 4 5
Sentir-me exausto. 1 2 3 4 5

10. Actualmente, come ou bebe através de uma sonda de alimentagao?

(assinale, com um circulo, apenas um numero)

11. Assinale, com um circulo, a letra que melhor descreve a consisténcia ou textura dos alimentos que

comeu mais vezes na ultima semana.

(assinale, com um circulo, apenas uma letra)

de mastigar como bifes, cenouras, pdo, salada e pipocas.

Dieta completamente normal, com uma grande variedade de alimentos, incluindo alimentos dificeis

picada ou sopas passadas.

Alimentos moles e faceis de mastigar como estufados, fruta de conserva, legumes cozidos, carne

compotas, ou outros alimentos saborosos.

Alimentos que tenham sido triturados por uma varinha magica ou picadora, como comida em purée.
A maior parte da alimentagao & feita através de sonda, comendo por vezes gelados, pudins,

moijojw|»

Toda a alimentacdo € feita atravées de sonda.

12. Assinale, com um circulo, a letra que melhor descreve a consisténcia dos liquidos que bebeu mais vezes

na ultima semana.

(assinale, com um circulo, apenas uma letra)

A Bebe ligquidos como agua, leite, cha, sumo de fruta e café.

B A maior parte dos liquidos sdo espessos, como néctar de péssego. Esses liquidos espessos
escorrem lentamente da colher quando virada para baixo.
Os liquidos sdo moderadamente espessos. Sdo liquidos dificeis de beber por uma palha, como € o

C caso dos batidos espessos, ou que escorrem muito lentamente, gota-a-gota, da colher quando
virada para baixo, como o mel.

D Os liquidos sd@o muito espessos, ficando agamrados a colher quando virada para baixo, como
pudim.

E N&o bebe liquidos pela boca ou apenas esta limitado a pedacos de gelo.

13. No geral, considera que a sua saude é:

(assinale, com um circulo, apenas um numero)

NG o B2 e snn e B s S B o e T e e e 1
Razoavel....... " 0 SO EO BT S el S 2
Boa suanamannnnnnnssnnnasrnnnrnennnaasnsnnar s s 3
MO DO o ccucvaisciuamioinss s i e S S e S S eV G G 4
EXCOIENE covmminiimesnmusisimmes s eaessines i i s ass s s S Ve R 5

OBRIGADO PELA SUA PARTICIPACAO NESTE QUESTIONARIO!
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Teste de degluticao da agua

Sinais vitais prévios a oferta: FC: bpm (60 a 100 bpm) FR: rem (12 a 20 rpm) SPO;: % (>95%)
Escape oral auséncia presencga
anterior 12345 ml 12345 ml
Tempo de adequado lento
transito oral 12345 ml 12345 ml
auséncia presenga

Refl !

et 12345ml 12345ml
Ndamero de unica mdltiplas ausente

12345 ml

12345 ml

d_eglum;ées 12345 ml 12345 ml 12345 ml
Elevacgao adequada reduzida ausente
laringea 12345 ml 12345 ml 12345 ml
Ausculta adequada alterada antes e apés alterada apo6s a degluticdo
cervical 12345 ml 12345 ml 12345 ml
Saturacao de linha de base % queda para, %
oxigénio 12345 ml 12345 ml
h
Qualidade adequada disfonia / afonia vozimolhada vor:molhada >
clareamento espontaneo clareamento voluntéario
vocal 123 45ml 12345ml
12345 ml 123 45ml
a . presencga:
auséncia [.?leseng ) PIosenca: antes 1 2 3 4 5ml
Tosse voluntaria 1 2 3 4 5ml forte 1 2 3 4 5 mil
123 45ml refloxs: 1.2 3:4:5 il f 1 w4 Sl durante 1 2 3 4 5ml
& raca m apés 1 2 3 4 5ml
Auséncia ) presencga: ) presen;a:_ _
Engasgo rapida recuperagédo recuperagédo com dificuldade

12345 ml

Outros Sinais

cianose
12345ml

broncoespasmo
123 45ml

alteragdo dos sinais vtais
FC 123 45ml
FR 12 3 45 ml

Teste Degluticdo de Alimento Pastoso (3,5 e 10 ml)

Escape oral 3 5 10 auséncia Refluxo 3 5 10 auséncia
anterior 3 5 10 presenga nasal 3 5 10 presenca
Residuo em
Tempo de 3 5 10 adequado c::, d:de 3 5 10 auséncia
transito oral 3 5 10 lento 3 5 10 presenca
oral
1 R
. 3 5 10 dnica 3 5 10 auséncia
prmwo de 3 5 10 mualtiplas Engasgo Prosenge;
degluticdo P g 3 5 10 rapida recuperagdo
3 5 10 ausente B :
3 5 10 recuperagdo com dificuldade
3 5 10 auséncia 3 5 10 adequada
Presencga: 3 5 10 disfonia /afonia
Fosse 3 5 10 voluntaria 3 5 10 antes Qualidade 3 5 10 voz molhada com clareamento
3 5 10 reflexa 3 5 10 durante vocal espontaneo
3 5 10 fraca 3 5 10 apds 3 5 10 voz molhada com clareamento
3 5 10 forte voluntario
3 5 10 adequada 3 5 10 adequada
A 1
:':';va‘:? 3 5 10 diminuida c:;';:a‘;a 3 5 10 alterada antes e apés a deglutigdo
ared 3 5 10 ausente 3 5 10 alterada apds a degluticdo
3 5 10 cianose
Saturagao de 3 5 10 linhade base _% Outros 3 5 10 broncoespasmo
oxigénio 3 5 10 queda __para__ % sinais Alteracdo dos sinais vitais: 3 5 10 FC
3 5 10 FR
Nivel Classificacao
I ( ) Degluticido NORMAL
1] ( ) Degluticido FUNCIONAL
m ( ) Disfagia orofaringea LEVE
v ( ) Disfagia orofaringea LEVE A MODERADA
\" ( ) Disfagia orofaringea MODERADA
Vi ( ) Disfagia orofaringea MODERADA A GRAVE
Vil ( ) Disfagia orofaringea GRAVE
( ) Via alternativa de alimentagéo.
Conduta: ( ) Terapia fonoaudiolégica.
( ) Alimentagéo via oral assistida pelo fonoaudiélogo.

FONOAUDIOLOGO:

CRFA:
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ANEXO 12

AVAUACEO CLINICA DA DEGLUTICAO EM IDOSO HOSPITALIZADO: RELATO DE CASO

Ronivalde Pinto Fereira’; Luana Marscano Alves’: Ana Patricia do Recha Sontost; Lourg Dovisen Mangili Toni!
Universndade de Brasilia

E-mail: renny.pinto@hotmail.com

Resumo: Infrodugdo: Mo senescéncia, o organisme € coroctedzodo por decréscimo de forgo. estobiidade,
resisténcia e coordenapdo. Essas mudangas interferem na biomechnico do deghiciio, e isto ocome, em
parte, por cousa do sorcopenia e comeguentemente perda de reservg musculor, necemdha poro
adoptogdes cu compensogdes do organismo em sifuagdes de estrese Rscldgico. Objelive: Demonstrar a
gvaliocdo de enfermagem no deglutico, estodo nulicional, fsco de sorcopenia e de diffogio em uma
idosa hospitoizodo ofrovés de insirumentos de focll oplicagdo & de baiko cusio finonceiro & relacionar esses
riscos com a avalagds fenocudiolgica. Mede: Relate de caso baseado no estudo sob nimers do CAAE
18185219.0.3001.5553, cuja avoliocto foi realizada em 01 mulher, 94 anos, com COVID-19. Foram oplicodes
o4 instrumentos podronizodas EAT-10, SARC-FCP & MHA-versdo reduzida, pelo enfermeira, com somatdno de
pontos para nota de corfe e o PARD, profoceolo tombém podronizode & oplicedo pela fonooudidloga, com
clozificogde do deguiicfo e deferminagdo de conduios. Resullades: Mo ovoliogdo de enfermogem o
idesa apessentou problamas de degluticho com 22 ponfos no EAT-10, o SARC-HCP fa sugestive de
sarcopenia com 19 ponfos e o MMA com escone de desnuiricio em 5 pontos. Mo ovaliagdo fonooudioldgica
pelo PARD foi clossificedo em Disfagio Orofaringes grove com conduta sugesfive de vio offemoiive de
glimentogdo exclusivo. Conelusde: Instrumentos de fécil aplicobiidode & boe custo financero poderdo
datectar olterocies ng degluficde, singis wgestives de sorcopenia & desnufricdo em idosos howitalzodos.
demonsfronds o postiblidede do frabalho de rostreio & reabiifacdo conjunia enfre o Enfermagem & a
Fonooudiclogia.

Palavras-chave: enfermagem, envelhacimento, desnutigdo, ranstomos da deglutigdo.
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