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RESUMO

Introducdo: A disfagia, sintoma que acompanha algumas das doengas mais
prevalentes entre os idosos, ainda é pouco explorada em nivel populacional. No
entanto, constitui fator de risco para o desenvolvimento de pneumonias aspirativas e
de outros eventos clinicos, o que afirma a importancia de se conhecer sua
prevaléncia na populagédo idosa. Objetivo: identificar a prevaléncia de disfagia em
idosos residentes em uma area urbana da cidade de Fortaleza, Ceara. Método: Foi
realizado inquérito domiciliar com 588 idosos residentes na cidade de Fortaleza.
Para tanto, aplicou-se entrevista estruturada contendo dados sécio-demograficos e
de saude; um instrumento de avaliagdo funcional (Katz) e outro de avaliagdo dos
sintomas relacionados a disfagia, buscando investigar caracteristicas da fase oral e
da fase faringea da degluticdo. Realizou-se analise bivariada da variavel dependente
(idosos com disfagia) e das variaveis independentes (dados socio-demograficos,
clinicos e epidemioldgicos). Utilizou-se o software STATA, considerando intervalo de
confianga de 95% e valor de P<0,05. Foram excluidos da analise todos os idosos
que utilizavam via alternativa de alimentacdo. Resultados: Dos 588 idosos
entrevistados, 577 foram incluidos como amostra. A prevaléncia geral de disfagia na
populagao estudada foi de 27,04%. A prevaléncia foi de: 10,05% para disfagia oral,
11,44% para disfagia faringea; 5,55% para disfagia orofaringea. Na analise bivariada
houve maior prevaléncia de disfagia entre idosos com mais de 80 anos (p=0,00),
entre viavos (p= 0,00) e entre aqueles menos escolarizados (< 3anos de estudo)
(p=0,001), assim como idosos dependentes (p=0,00). Também mostraram maior
prevaléncia de disfagia aqueles portadores de deméncias (p=0,00), de doencga de
Parkinson (p= 0,028), Infarto do Miocardio (p=0,025) e doengas reumatoldgicas (p=
0,006). Concluséo: Trata-se do primeiro estudo populacional sobre disfagia
realizado no Brasil e que contempla a populacio idosa. Foi observada uma elevada
prevaléncia de disfagia na populagdo estudada. Constatamos que alguns grupos
populacionais de idosos como viluvos, menos escolarizados, portadores de
deméncias e doenga de Parkinson apresentaram uma prevaléncia maior de disfagia.
Estudos prospectivos visando mensurar o impacto de tais agdes na vida dos idosos
disfagicos e no sistema de saude se fazem necessarios.

Palavras-chave: disfagia, idosos, prevaléncia, comunidade.
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ABSTRACT

Introduction: The dysphagia, symptoms that accompany some of the most prevalent
diseases among the elderly, is still little explored in population level. However, it is a
risk factor for the development of aspiration pneumonia and other clinical events,
which affirms the importance of knowing their prevalence in the elderly. Objective:
To identify the prevalence of dysphagia in elderly residents in an urban area of the
city of Fortaleza, Ceara. Method: household survey was conducted with 588 elderly
residents in the city of Fortaleza. Thus, structured interview was applied containing
socio-demographic data and health, a tool for functional assessment (Katz) and in
the evaluation of symptoms related to dysphagia, seeking investigate characteristics
of oral and pharyngeal phase of swallowing. Bivariate analysis was carried out of the
dependent variable (elderly with dysphagia) and the independent variables (socio-
demographic data, clinical and epidemiological). Using the software STATA,
considering the confidence interval of 95% and value of P <0.05. Were excluded from
the analysis all the elderly who used alternative power. Results: Of the 588 seniors
surveyed, 577 were included as sample. The overall prevalence of dysphagia in the
population studied was 27.04%. The prevalence was: 10.05% for dysphagia oral,
pharyngeal dysphagia to 11.44%, 5.55% for oropharyngeal dysphagia. In bivariate
analysis there was a higher prevalence of dysphagia among elderly over 80 years (p
= 0.00), and widowed (p = 0.00) and among those less educated (<3anos of study) (p
= 0,001) and as dependent elderly (p = 0.00). Also showed higher prevalence of
dysphagia those of dementia patients (p = 0.00), Parkinson's disease (p = 0028),
myocardial infarction (p = 0025) and rheumatic diseases (p = 0006). Conclusion:
This is the first population study conducted in Brazil on dysphagia and that includes
the elderly population. There was a high prevalence of dysphagia in the population
studied. Found that some groups of elderly and widowed, less educated people with
dementia and Parkinson's disease had a higher prevalence of dysphagia.
Prospective studies to measure the impact of such actions on the lives of elderly
dysphagic and the health system are needed.

Keywords: Dysphagia, elderly, prevalence, population.
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1. Introducgéo

1.1. Consideracfes Gerais

Como consequéncia do aumento na expectativa de vida da populacio
mundial, observa-se um crescimento significativo do segmento de pessoas idosas
(idade igual ou acima de 60 anos) nas piramides etarias (BRASIL, 1996). O
envelhecimento populacional vem sendo observado tanto nos paises de melhores
condicbes socioeconbmicas e culturais, como também em paises que estdo
buscando essas melhorias. O Brasil € exemplo de um pais em desenvolvimento que
esta passando por uma inversdo em sua piramide etaria, semelhante a que ocorreu
nos paises desenvolvidos (FUNDACAO IBGE, 2000).

Adultos e idosos sado, principalmente, os mais acometidos por doencas
cronico-degenerativas, que representam uma das principais causas de incapacidade
e de morte. Com o aumento gradual de idosos no Brasil, tais doengas vém-se
tornando cada vez mais prevalentes e apresentam grande impacto na qualidade de
vida dos doentes. Compromete, em muitos casos, a capacidade de realizar as
atividades de vida diaria (AVDs), dentre elas alimentar-se, uma das mais
frequentemente acometidas. As doencas mais prevalentes na populacdo idosa
constituem um desafio para a saude publica brasileira, fazendo-se necessarias
acdoes tanto de prevencdo quanto de controle dessas doencas e de suas
consequéncias.

Mesmo na auséncia de doengas cronico-degenerativas, os idosos podem
apresentar alteracdes na capacidade de alimentar-se. Estas podem ser ocasionadas

pela reducao do tébnus da musculatura, pela auséncia parcial ou total de dentes ou
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por deficiéncia em outros fatores responsaveis pelo mecanismo da degluticdo. As
alteragbes no processo normal de degluticdo sdao chamadas genericamente de
disfagia, que se caracteriza pela dificuldade ou pela sensagdo de dificuldade na
passagem do alimento, sélido e/ou liquido da cavidade oral ao estémago (JACOBI,
LEVY, SILVA, 2003; COLIN, 2004). A prevaléncia de disfagia na populagédo, embora
seja um tema relevante, tem sido pouco investigada em estudos de larga escala.
Considerando-se que a disfagia pode ser o sintoma inicial de varias doencas,
como Doencga de Parkinson, doengas esofagicas e neoplasias de cabega e pescoco,

€ importante que seja diagnosticada correta e precocemente.

1.2. Aspectos epidemiolégicos do envelhecimento

O homem conseguiu ampliar a sua expectativa de vida, provavelmente, pelos
avanc¢os na Medicina, da melhoria das condi¢gdes sanitarias, da descoberta de novos
farmacos e do tratamento de doengas de alta letalidade na populagcéo idosa. Essa
mudanca da expectativa de vida € ocasionada, dentre outros fatores, pela
diminuicao da mortalidade, permitindo uma inversdo na composicao etaria (RAMOS,
2002).

Na década de 80, as projecbes para a América Latina indicavam que a
populacdo geral passaria de 363.7 milhdes em 1980 para 803.6 milhdes em 2000
demonstrando um crescimento de 120%. Ja a populagdo de idosos poderia
aumentar de 23.3 milhdes em 1980 para 78.2 milhdes em 2000, o que significaria
um aumento de 236%, percentual duas vezes maiores do que o da populagao total

(KALACHE, VERAS, RAMOS, 1987).
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Nos ultimos 20 anos, intensificou-se o0 processo de envelhecimento da
populacdo brasileira, motivado pela reducdo nas taxas de fecundidade e de
mortalidade infantil, pela melhora nas condicbes de saneamento e de infra-estrutura
basica. Esse processo, no Brasil, esta ocorrendo de forma acelerada; a projecao do
Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE) é que o Brasil passe de 2.205
milhdes de idosos em 1950 para 33.882 milhdes em 2025 (FUNDACAO IBGE,
1984), podendo ser, em 2025, a sexta populagao de idosos do mundo em termos
absolutos (KALACHE, VERAS, RAMOS, 1987; RODRIGUES, RAUTH, 2002;
ROUQUAYROL, KERR-PONTES, 2003).

No ano de 1991, o Brasil era povoado por cerca de 10.722.705 idosos, dentre
eles, 3.087.586 residiam na regiao nordeste, dos quais 490.505 estavam no Estado
do Ceara (7,7% da populagéo total do estado) (FUNDACAO IBGE, 1991). No ultimo
censo brasileiro, em 2000, contabilizaram 14.536.029 pessoas com mais de 60 anos
de idade (8,6% da populagao brasileira). No mesmo Censo, o numero de idosos na
regido nordeste era de 4.020.857, correspondendo a 8,4% da populagdo na regiao.
A populacao idosa de Fortaleza era de 160.148 pessoas, o que correspondia a 7,5%
do total da populagdo. No mesmo censo, no bairro Rodolfo Tedfilo, em Fortaleza,
onde foi realizada a pesquisa, contabilizaram 1469 idosos (FUNDACAO IBGE,
2000).

Para melhor ilustrar essa realidade, nas figuras 1 e 2 pode-se observar a
projecdo da piramide populacional brasileira para 2050, proposta pelo IBGE, nas
quais se visualiza a equiparagdo do numero de idosos com o das demais faixas

etarias.
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Figura 1. Piramide etaria brasileira em 1980 (FUNDACAO IBGE)
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Figura 2. Projegéo para 2050 da piramide etaria brasileira (FUNDACAO IBGE)

Esse panorama reafirma a necessidade de se ampliar o numero de pesquisas
nas areas da Geriatria e da Gerontologia, o que permitira uma maior aceitabilidade e
proximidade dos resultados com a comunidade brasileira.

Com o advento das medicagbes para as doencgas infecto-contagiosas,
cresceu a expectativa de vida, aumentando, assim, o numero de idosos, e

ocasionando uma maior prevaléncia de doengas crbénico-degenerativas que
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promovem uma série de alteragdes no organismo e nas fungdes que o individuo
realiza no seu dia-a-dia. Dentre essas alteragdes, a que mais se destaca nesse

estudo ¢é a dificuldade de degluti¢ao.

1.3. Anatomia e fisiologia da degluticéo

A degluticdo € uma fungao complexa iniciada pelo Sistema Nervoso Central
que desencadeia atividades orais, faringeas e esofagicas, dentre elas, a
movimentacdo da lingua, a participacdo da faringe e a elevagcao do esfincter
esofagico.

Todo o processo de degluticdo € comandado pelos nervos cranianos (NC) 1V,
V, VIl, X e XIl (COLIN, 2004) e envolve cerca de 50 musculos, exigindo que as
estruturas anatdbmicas da orofaringe e a conducédo nervosa estejam intactas e que
haja uma perfeita correlacao entre respiragao e degluticdo. A degluticdo deve durar
20 segundos do seu inicio até o fim e envolve trés fases: a fase oral, a fase faringea

e a fase esofagica (SCHINDLER, KELLY, 2002; DAHLIN, 2004; MORRIS, 2005).

1.3.1. Fase oral da degluticao

Inicia-se essa fase no momento em que o alimento entra na boca. E
voluntaria e subdividida em preparatéria e de transporte do bolo alimentar. A fase
preparatéria consiste em preparar o bolo alimentar com a fragmentagao do alimento.
Nessa fase, ha a participacdo, principalmente, dos musculos: Orbicular da boca e

Bucinador, responsaveis por manter o bolo alimentar dentro da boca e posiciona-lo
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atras dos dentes. A reducdo do bolo alimentar em particulas menores tem a
participacdo dos musculos temporal, masseter e pterigbides medial e lateral. Os
musculos intrinsecos da lingua inervados pelo nervo Hipoglosso (NC Xll), sempre
ajudam na manipulagado do bolo como também facilitam o movimento de balanceio
da mastigacao.

Nessa fase, o palato mole projeta-se para frente para manter o bolo alimentar
sobre a lingua, ao mesmo tempo em que a nasofaringe se abre para a respiragao.
As informacdes sensoriais, captadas pelas células sensitivas da ponta da lingua e
do palato, fornecem informacdes sobre a localizagdo do bolo alimentar e seu
tamanho através das fibras eferentes do nervo Trigémeo (NC V). A modulacao da
amplitude dos movimentos peristalticos depende da viscosidade do bolo alimentar.
Os receptores quimicos e térmicos da lingua fornecem informagdes importantes
sobre o0 bolo. As glandulas salivares sublinguais, parétidas e submandibulares sao
inervadas pelas fibras secretoras simpaticas do nervo Glossofaringeo (NC IX) e do
nervo Facial (NC VIII). A estimulagao eferente na cavidade oral é transmitida ao
sistema nervoso que, por sua vez, estimula os nucleos salivares. A producido de
saliva ocorre durante toda a fase preparatéria oral durante a formagao e a ingestéao
do bolo alimentar.

Apds a mastigagao e a formagao de um bolo alimentar apropriado, inicia-se a
fase de transporte. Esta tem inicio com o movimento, voluntario, do conteudo para a
por¢cao posterior da lingua, pressionando a ponta da lingua contra o palato duro.
Com essa pressao, os receptores mecanicos iniciam a movimentagao peristaltica da
lingua. Como o bolo alimentar esta se deslocando para a orofaringe, a laringe se
eleva involuntariamente por estimulo das terminacbes nervosas dos nervos

Glossofaringeo (NC IX) e Vago (NC X). A duragado, normal, da fase de transporte
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Oral varia de 1 a 1.25 segundos (SCHINDLER, KELLY, 2002; DAHLIN, 2004;

MORRIS, 2005).

1.3.2. Fase faringea da degluticao

Essa fase tem inicio com a ativacdo ou do nervo Genioglosso ou do nervo
Milo-hidide. Posteriormente, o musculo Estiloglosso puxa a porgao posterior da
lingua enquanto o Palatoglosso levanta a mesma porgao da lingua e baixa o palato
mole. O restante do musculo supra-hidide se contrai, deslocando o osso hidide para
cima. Desse modo, a laringe eleva-se e anterioriza-se, com a compressao da maxila.
Os musculos Velofaringeanos (elevador do Véu palatino, Palatofaringeo e o musculo
Tensor do véu e da uvula) unem-se para fechar a nasofaringe durante a passagem
do bolo alimentar pela faringe. As ag¢des coordenadas da musculatura Supra-
hididea, da elevacao laringea e do reposicionamento anterior fornecem o aporte
para a inversao da epiglote pelo bolo. Enquanto a epiglote se dobra podstero-
inferiormente, o bolo esta dirigindo-se lateralmente através dos seios piriformes. O
escoamento para a via aérea € impedido pela elevacgao laringea, pela inversao da
epiglote e pelo fechamento das pregas vocais verdadeiras e falsas. A respiragao &,
momentaneamente, interrompida nesse periodo. No momento em que o bolo entra
na faringe posterior, as contragdes poderosas dos musculos constritores faringeos
(superior, médio, e inferior) agem para desloca-lo da orofaringe e da hipofaringe. Os
receptores mecanicos das tonsilas detectam, ininterruptamente, a pressao estatica
na orofaringe e continuam a limpeza no local até que nao reste mais nada do bolo

alimentar.



42

A finalizacao da fase faringea requer a passagem do bolo através do esfincter
esofagico superior. Esta € uma regido muito pequena, com cerca de trés a quatro
centimetros de comprimento, que tem a fungdo de prevenir aspiracido e refluxo
esofagico. Anatomicamente o esfincter esofagico incorpora o musculo Cricofaringeo,
assim como algumas fibras dos Constritores faringeos inferiores e das fibras
superiores do musculo Circular do eséfago. O musculo Cricofaringeo, composto por
fibras horizontais e obliquas, parece tonicamente ativo em repouso. A inibicdo da
estimulagédo permite o relaxamento do musculo Cricofaringeo, permitindo a abertura
do esfincter durante a maxima elevacao antero-superior do osso Hidide. O disparo
do inibidor de relaxamento do esfincter esofagico permanece obscuro, mas o
relaxamento depende do tamanho do bolo (MACEDO FILHO, GOMES, FURKIN,

2000; SCHINDLER, KELLY, 2002; JACOBI, LEVY, SILVA, 2003).

1.3.3. Fase esofagica da degluticao

A fase esofagica comecga apds a passagem do bolo pelo esfincter esofagico.
O esdfago € um tubo muscular que comega na cartilagem Cricéide e termina no
estbmago. A camada elastica da faringe transforma-se na mucosa muscular do
es6fago. Esta camada se junta as camadas interna (longitudinal) e externa
(circunferencial) da musculatura do es6fago. Completamente sob o controle
involuntario, a musculatura externa é composta de fibras estriadas, que constituem,
aproximadamente, 5% do esé6fago, e das fibras lisas. Esta composi¢cao estende-se
até a metade do esdfago. A porcao distal do eséfago € composta em quase toda a

sua totalidade de musculo liso e contém outro esfincter manometricamente definido.
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As fibras lisas do musculo, especializadas na atividade intrinseca ténica miogénica,
criam uma alta pressao no esfincter perto da juncao gastresofagiana. O nervo Vago
(NC X) mede a inibicao do esfincter esofagico mais baixo em resposta ao estimulo
do bolo, assim como a distensao gastrica. Com a passagem do bolo pelo esfincter
esofagico inferior a degluticao é finalizada.

A fase esofagica com seus movimentos peristalticos que impulsionam o bolo
até o estdbmago dura trés segundos, dependendo da textura e em consisténcia do
bolo (MACEDO FILHO, GOMES, FURKIN, 2000; SCHINDLER, KELLY, 2002;
JACOBI, LEVY, SILVA, 2003).

Sao essas as fases da degluticdo em pessoas que nao apresentam nenhum
tipo de alteracdo. Os idosos, por possuirem flacidez da musculatura facial e da oral e
por apresentarem auséncia parcial ou total de dentes (TATEMATSU et al., 2004),
dentre outras alteragbes anatdbmicas e funcionais nos 6rgaos responsaveis pela
degluticdo, podem apresentar alguma alteragédo no processo normal de degluticao.
Este pode ser alterado por fatores fisioldgicos, mas pode significar a presenga de

doencas. Por esse motivo, € importante o conhecimento sobre a disfagia.

1.4. Aspectos gerais da disfagia

A disfagia caracteriza-se pela dificuldade de deglutir alimentos sdlidos e/ou
liquidos e, geralmente, € um indicativo de algum processo de adoecimento. As
alteragbes comportamentais que se processam durante a alimentagdo devem ser
observadas, assim como recusar alimentar-se na presencga de outras pessoas, nao

gostar de determinadas comidas ou bebidas, demorar mais tempo durante a
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alimentagdo, deixar mais comida no prato, realizar multiplas degluticbes para
pequenas porcdes de comida e apresentar alteracbes posturais durante a
alimentagdo (DAHLIN, 2004). A disfagia também pode ser caracterizada pela
dificuldade ou sensacao de dificuldade na passagem do alimento sdlido e/ou liquido
da cavidade oral ao estbmago e nao é considerada uma doenga, mas sim, um
sintoma, que pode caracterizar um disturbio do transporte orofaringeo ou esofagico,
provocado por alteragdo como auséncia dentaria, alteracdbes motoras, diminuicdo da
forca muscular, diminuicdo da sensibilidade intra-oral, diminuicdo da elevacado da
faringe e diminuicdo dos movimentos peristalticos (JACOBI, LEVY, SILVA, 2003).

As queixas mais freqUentes sao: dificuldade de deglutir sélidos e/ou liquidos,
atraso no reflexo de degluticao, sensacgéo de bolo ou dor na hipofaringe, tosse apos
ter engolido o alimento, regurgitagcao nasal, pigarros frequentes, desconforto toracico
ao deglutir, sialorréia, alteragdes vocais apds a alimentagao, necessidade de beber
liquido para engolir o alimento sdlido, perda de peso e pneumonia de repetigao.
Essas queixas podem variar de pessoa para pessoa, dependendo da causa da
disfagia e podem vir associadas, pois € muito comum a combinagado de mais de uma
queixa (JACOBI, LEVY, SILVA, 2003; OLIVEIRA, 2003; COLIN, 2004).

Deve-se sempre investigar o sintoma disfagia, uma vez que ele est3,
freqientemente, associado a alguma doencga. Alguns sintomas sdo mais comuns,
dependendo de sua causa. Na disfagia orofaringea observa-se dificuldade de iniciar
a degluticdo, seguida de tosse, engasgos e regurgitacdo nasal. No entanto, quando
o alimento, apds a degluticdo, para ou fica preso no esdfago, sugere-se disfagia
esofagica. Se a disfagia s6 se manifesta com alimentos sdélidos, sugere-se disfagia
mecanica. Caso a dificuldade seja para soélidos e liquidos, pressupde-se disturbio

neuromuscular. Se esta for intermitente, acompanhada de dor no peito, deve ser
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aventado espasmo esofagico, se for continuo, considerar a hipotese de acalasia
(doenga motora caracterizada por diminuicdo do peristaltismo esofagico). Ja a
disfagia neurogénica manifesta-se durante uma doenga neurolégica que
desencadeie atrofia cerebral, diminuicdo do peso cerebral, perda de neurbnios,
reducdo da sintese de neurotransmissores e dificuldade na acomodacdo e na
extensdo dos movimentos da degluticdo, o que acontece com mais frequéncia em
idosos e pode ser a primeira manifestacdo clinica de doengas neurolégicas

(MACEDO FILHO, GOMES, FURKIN, 2000; JACOBI, LEVY, SILVA, 2003).

1.4.1. Modificagbes decorrentes do envelhecimento na fase oral da degluticao

Ocorre o prolongamento da fase oral de preparacdo do bolo alimentar,
aumento do tecido adiposo e conjuntivo da lingua, reducdo da massa muscular e
das unidades motoras funcionais da lingua, diminuicdo da forca e da mobilidade,
alteracao na propulsédo do bolo (TORRES, 2002), diminuicdo da forca na mordida e
na mastigacao (QUINTALE, PIMENTEL, BERENSTEIN, 2002). Ha também menor
salivacao e reducao das papilas linguais que, juntamente com a diminuicdo do
olfato, durante o envelhecimento, prejudicam a sensibilidade intra-oral, (JACOBI,
LEVY, SILVA, 2003). Préteses mal-adaptadas sdo causa prevalente de disfagia. No
estudo realizado por CORTES et al., 2003, constatou-se que cerca de 33% dos

idosos que usavam proétese apresentaram disfagia.
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1.4.2. Modificacbes decorrentes do envelhecimento na fase faringea da
degluticao

Ocorre diminuigado da sensibilidade na laringofaringe, diminuicdo do poder da
discriminagdo sensitiva da laringofaringe através do limiar de pressdo necessaria
para o reconhecimento do bolo alimentar, diminuicdo da elevacao anterior da
laringe, aumento dos movimentos extras do osso hidide causando uma deglutigao
mais lenta que a dos jovens, diminuicdo do didmetro de abertura do segmento
faringo-esofagico (JACOBI, LEVY, SILVA, 2003). No estudo realizado por Quintale,
Pimentel, Berenstein, 2002, 49% das mulheres com mais de 70 anos de idade

apresentam dificuldades na fase faringea da degluti¢cao.

1.4.3. Modificagbes decorrentes do envelhecimento na fase esofagica da
degluticao

Ocorre diminuicdo da amplitude da contracdo peristaltica decorrente do
espessamento da musculatura involuntaria, diminuicado da pressao de repouso do
segmento faringo-esofagico, aumento do efeito do refluxo gastro-esofagico, atraso
do esvaziamento esofagico e aumento da dilatacdo esofagica (JACOBI, LEVY,
SILVA, 2003). Entre as mulheres de 60 a 69 anos de idade 25% relataram sensacao
de parada do bolo no es6fago; entre os homens da mesma faixa etaria esse niumero
aumenta para 40%. Quando a idade avanga para além dos 70 anos, diminui o
numero de mulheres com essa sensagao e permanece 0 numero de homens

(QUINTALE, PIMENTEL, BERENSTEIN, 2002).
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1.5. Fatores associados a disfagia em idosos

Os idosos, por serem mais predisponentes as doencas, possuem maior
facilidade de desenvolverem disfagia. A maioria das doengas dos idosos € cronico-
degenerativa, das quais podemos destacar as doengas do sistema nervoso central
(Acidente Vascular Encefalico, Deméncia Multiinfarto, Doenga de Parkinson,
Esclerose Lateral Amiotrofica, Doenca de Alzheimer, Tumores do Tronco Encefalico
e Poliomiosite), as cardiopatias, as neoplasias de cabega e pescog¢o e as doengas
do eso6fago (JACOBI, LEVY, SILVA, 2003). Como forma de exemplificar essas
ocorréncias, seguem abaixo alguns estudos que comprovam o desenvolvimento de
disfagia em idosos enfermos.

Em idosos que apresentam patologias diversas como Neoplasia, Acidente
Vascular Enceféalico, Doenga de Parkinson, Doenga de Alzheimer e Atrofia Cerebral
podem ser observados sinais de disfagia. Tais sinais s&o: dificuldade de mastigar e
de misturar o alimento a saliva, manipulacdo lenta do bolo na cavidade oral,
dificuldade de ejeg¢do do bolo, estase do bolo no palato e restos de alimento no
assoalho da boca, todos estes na fase oral da degluticdo. Ja na fase faringea, pode
ser visualizada, em videofluoroscopia, a permanéncia do meio de contraste nas
valéculas e nos recessos piriformes, a realizagdo de sucessivas degluticdes para a
limpeza do meio de contraste, a redugdo da contragdo da faringe, a redugéo da
elevagao do osso hidide e da laringe, a redugao da duragéo da elevagao da laringe,
a dificuldade na abertura da transi¢cdo faringoesofagica, a permeacao laringea pelo
meio de contraste e a aspiragdo durante a degluticdo. Portanto, pode-se sugerir que
as alteragdes de degluticho sdo mais comuns quando existe alguma doencga

associada (FIORESE et al., 2004; SCHELP et al., 2004).
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Grande numero de pacientes que sofreram Acidente Vascular Encefalico
necessita de sonda de alimentacdo e em metade dos casos a disfagia pode
ocasionar a mudanca de consisténcia alimentar de solida para a pastosa
(ELMSTAHL, et al., 1999). Esses pacientes podem desenvolver pneumonia durante
o periodo de hospitalizagao e, com isso, passar mais tempo internados do que os
gue nao desenvolveram disfagia (TEASELL et al., 2002; PARKER et al., 2004).

Os idosos com deméncia apresentam alteragdo do estado cognitivo, o que
contribui para as alteracbes na alimentagdo. Estes pacientes apresentam, na fase
oral e faringea da degluticdo, engasgos, tosse, fadiga, lentiddo para deglutir, ato de
cuspir, incapacidade de mastigar e engolir os alimentos e incapacidade de deglutir
saliva (SANCHES, BILTON, RAMOS, 2000; IKEDA et al, 2002). Além das
dificuldades na fase oral e na fase faringea da degluticéo, os idosos com a Doenca
de Alzheimer necessitam da ajuda de outra pessoa para os momentos de
alimentagdo e de higiene oral. Eles esquecem que estdo se alimentando e
permanecem, por muito tempo, com o alimento dentro da boca (SANCHES et al.,
2003). O esquecimento caracteristico da Doenga de Alzheimer pode provocar parte
dos transtornos alimentares. Muitas vezes o0s pacientes esquecem que se
alimentaram ou ndo se alimentam nas horas habituais, podendo resultar no aumento
ou na diminuigdo do peso. Constatou-se que a quantidade de alimentos ingeridos
diminui em 31.3% dos idosos. Além das alteragdes ja relatadas, observa-se,
também, a ingestao de objetos ou de alimentos inapropriados (SANCHES, BILTON,
RAMOS, 2000).

Além das causas neurolégicas de disfagia, deve-se também salientar a
importancia de se investigar a existéncia de neoplasias de boca, lesdes cirurgicas de

cabeca e pescoc¢o que podem estar dificultando a preparagao e a degluticdo do bolo
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alimentar. Traqueostomia, doencgas de tiredide, exposi¢cao a radiagao, lesdes virais
por herpes ou por citomegalovirus, podem também levar a disfagia.

Os disturbios motores esofagianos sao a principal causa de disfagia funcional
e de outros sintomas relacionados ao es6fago, como, por exemplo, a dor toracica
(CLOUSE, 1997). As esofagites, diverticulos, carcinomas, espasmos esofagicos,
acalasia e esclerodermia s&o outros agentes etioldgicos da disfagia. Em pacientes
com doencas do esdfago, a disfagia € muito prevalente, podendo estar presente em
todos os casos e, em muitos casos, vem acompanhada de dor toracica e de
regurgitamento (NASCIMENTO, LEMME, COSTA, 2006).

A acalasia promove disfagia constante e de localizagdo baixa tanto para os
alimentos solidos quanto para os liquidos. Essas caracteristicas podem ser
referentes as alteragcbes motoras encontradas nessa patologia, ja que apresenta
disturbio completo da musculatura lisa, alterando o peristaltismo e o esfincter
esofagiano inferior (DOMINGUES, LEMME, 2001).

Por ser comum a presenga de multiplas patologias em idosos, o que
consequentemente requer a utilizacdo de muitos medicamentos, dos quais varios
apresentam como efeito adverso alteragbes no processo normal de degluticao, faz-
se importante conhecer a magnitude da disfagia iatrogénica. Esta foi dividida em trés
categorias: disfagia seguida de cirurgia e terapia radioterapica por cancer de cabeca
e de pescoco; disfagia esofagica e disfagia orofaringea causada por disturbio
neurolégico iatrogénico. Existem varios mecanismos cirdrgicos e varios
medicamentos que podem produzir alteragdes neuroldgicas e disfagia orofaringea.

A disfagia iatrogénica ocorre tanto pela quantidade quanto pelo tipo de
medicamento utilizado com o avangar da idade. Dentre as alteragdes de degluticao

causadas por medicamentos, pode-se destacar a diminuicdo do funcionamento da
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musculatura involuntaria, da mobilidade esofagica e das pressdes do esfincter
esofagico inferior, ressecamento excessivo da cavidade oral (xerostomia) que pode
ser causada por anticolinérgicos, antidepressivos, anti-histaminicos,
broncodilatadores, antiespasmaddicos, anti-hipertensivos, sedativos e hipnéticos,
diminuicdo do paladar e inibicdo do inicio da preparacdo do bolo alimentar e do
disparo do reflexo de degluticdo (JACOBI, LEVY, SILVA, 2003). Existem estudos
que relatam a influéncia da utilizacdo de medicamentos neurolépticos com efeitos
extrapiramidais no desenvolvimento de disfagia em idosos. Dentre as alteragdes
encontradas podem-se citar: diminuicao do nivel de excitagao, reducdo do controle
do Tronco Cerebral na degluticdo, transtorno de movimentos, bloqueio da juncéo
neuromuscular, miopatia, diminuicdo da sensibilidade da orofaringe, alteracdes
salivares (BUCHHOLZ, 1995; SOKOLOFF, PAVLAKOVIC, 1997).

A diminuigao na salivagao pode prejudicar o rendimento durante a preparagao
do bolo alimentar, provocando dificuldades no momento da degluticdo
especialmente nos casos de disfagia orofaringea neurogénica.

Muitos medicamentos apresentam agao anticolinérgica que reduz a salivagao.
Dentre os mais comuns, temos os antidepressivos ftriciclicos, anti-histaminicos e
anticolinérgicos. Mesmo em pacientes com disfagia orofaringea, apresentando
qgueixa de sialorréia, medicamento com propriedades anticolinérgicas na maioria dos
casos agrava o quadro. Embora os anticolinérgicos devam reduzir o volume salivar,
acompanha o aumento da viscosidade que normalmente torna o manejo da
salivacao mais dificil.

O aumento da salivacao é resultado da utilizagdo de medicamentos que
estimulam a acédo anticolinérgica. Isso inclui diretamente os antagonistas

colinérgicos (Betanecol) e anticolinesterases (como piridostigmine e outros farmacos
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utilizados no tratamento da Miastenia Gravis). O benzodiazepinico Clonazepam que
diminui o nivel de consciéncia e dissincroniza o processo de degluticdo, também tem
sido associado ao aumento da salivagdo, embora esta seja a razdo para se
especular que isso deve ser, na realidade, devido a deficiente liberacdo da saliva
como resultado da supressao na indugao da benzodiazepina pela regulagéo cerebral

da degluticdo (BUCHHOLZ, 1995).

1.6. Aspectos epidemiolégicos da disfagia no idoso

Com o objetivo de identificar estudos sobre a ocorréncia de disfagia em
idosos, realizamos pesquisa das bases de dados MEDLINE (1966-1996 e 1997-
2008), LILACS, SCIELO Colecoes e Library Cochrane. Foram encontrados alguns
estudos direcionados a disfagia exclusivamente em idosos (BLOEM et al., 1990;
LINDGREN, JANZON, 1991; SANCHES, BILTON, RAMOS, 2000; LOW et al., 2001;
EKBERG et al., 2002; QUINTALE, PIMENTEL, BERENSTEIN, 2002; SANCHES et
al., 2003; KAWASHIMA, MOTOHASHI, FUJISHIMA, 2004) e outros incluiram em
suas amostras jovens, adultos jovens e idosos (CHOUINARD, LAVIGNE,
VILLENEUVE, 1998; ELMSTAHL et al., 1999; ODA et al., 2002; IKEDA et al., 2002;
HUDSON et al., 2002; SCHELP et al., 2004, FIORESE et al., 2004). A grande
maioria procurou descrever a disfagia em populagdes mais restritas e com
caracteristica especificas, buscando identificar queixas de degluticdo em pessoas
com doencas relacionadas a disfagia.

A busca dos artigos foi realizada com os descritores: “dysphagia”, “elderly”,

“old people”, “population” e “community”, para a pesquisa nas bases de dados
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internacionais; “disfagia”, “idosos e “comunidade”, combinadas para as bases
nacionais. Essa busca confirmou a escassez de estudos, de base populacional, para
pesquisar a ocorréncia de disfagia em idosos que vivem em comunidade. A maioria
teve sua amostra colhida dentro de clinicas, hospitais e casas de repouso para

idosos (ver tabela 1).

Tabela 1. Estudos sobre disfagia no idoso identificados na reviséo de literatura (Continua).

Autor Ano da Tamanho da Local do estudo/ Delineamento Observacgdes

principal publicacédo amostra participantes

CHOUINARD 1998 47 pacientes Hospital of Sisters Retrospectivo Objetivo de identificar

LAVIGNE of Clarityat Ottawa sinais clinicos em

VILLENEUVE Health Service pacientes com
(SCOHS)/ deméncia avancada
prontuario de associados com morte
pacientes que por pneumonia.

morreram no
hospital nos ultimos
dois anos, com

diagndéstico inicial

de deméncia
ELMSTAHL et 1999 38 pacientes Departaments of Longitudinal Objetivo de estudar os
al Geriatric Medicine 1994-1996 efeitos da terapia
and Neurology, fonoaudioldgica nas
Malmo University variaveis nutricionais
Hospital, Sweden/ e antropométricas.

pacientes com

idade entre 53 e 89
anos apresentando
queixa subjetiva de

disfagia apés AVC.

SANCHES 2000 16 idosos Ambulatério de Transversal Obijetivo de descrever
BILTON Neuropsiquiatria do a prevaléncia de
RAMOS Centro de Estudos alteragdes na
do Envelhecimento alimentagao de idosos
UNIFESP/Paciente demenciados.

s com faixa etaria
de 70 a 91 anos

com deméncia.




Tabela 1. Estudos sobre disfagia no idoso identificados na revisao de literatura. (Continuacgéo).

Autor principal  Ano da Tamanho da Local do estudo/ Delineamento Observagdes
publicagéo amostra participantes
LOW et al 2001 40 idosos Princess Margaret Coorte Objetivo de investigar
Hospital, retrospectivo os desfechos clinicos
Christchurch, New eograude
Zealand/ pacientes cumprimento das
com Deonga de orientagdes dadas
Parkinson, Doenga aos doentes com
de Alzheimer, disfagia e o efeito do
dentre outras cumprimento destas
patologias orientagdes na
neuroldgicas, que incidéncia de morte
fizeram por infecgbes e por
videofluoroscopia pneumonias
da degluticdo, no aspirativas
referido hospital, no
periodo de primeiro
de janeiro de 1996
até trinta de junho
de 1997, pacientes
com déficit
cognitivo desde o
nascimento foram
excluidos.
IKEDA et al 2002 23 pacientes Addenbrooken’s Transversal Objetivo de investigar
com Deméncia Hospital, a freqliéncia de
Frono-temporal Cambridge, mudanga nos habitos
25 pacientes England. alimentares e as
com Deméncia conseqiiéncias
Semantica dessas mudangas,
43 com Doenga aplicando questionario
de Alzheimer com os cuidadores.
ODA et al 2002 22 pacientes Setor de Transversal Avaliagéao

investigagdo em
doengas
neuromusculares
da disciplina de
neurologia da
UNIFESP-EPM/
Pacientes entre 19
e 74 anos com
Miastenia Grave e
queixa de disfagia

orofaringea.

fonoaudiologica,
nasofibrolaringoscopia
e manometria de
esfincter esofagico
superior, com o
objetivo de confirmar
as queixas de
disfagia.

53



Tabela 1. Estudos sobre disfagia no idoso identificados na revisao de literatura. (Continuagéo).

Ano da

publicagéo

Autor principal

Tamanho da

amostra

Local do estudo/

participantes

Delineamento

Observagdes

EKBERG etal 2002

QUINTALE 2002
PIMENTEL
BERENSTEIN

HUDSON etal 2002

360 idosos e 28
profissionais de

saude

100 idosos

20 pacientes

Participaram Transversal
pacientes e
profissionais de 37
enfermarias e
clinicas distribuidas
pela Alemanha,
Franga, Espanha e
Reino Unido/ os
pacientes tinham
média de idade de
71 anos e muitos
apresentavam
doencas graves
como: AVC,
Doenga de
Alzheimer, Doenga
de Parkinson e
cancer.

Pacientes com Transversal
idade entre 60 e 80
anos que néo
possuiam
rebaixamento
cognitivo e/ou
alteracao
neuroldgica
Neuromuscular Transversal
Clinica at the

University Campus,

London Health

Sciences Centre/

pacientes com

idades entre 21 e

80 anos com

Miastenia Grave

que referiram

dificuldades de

degluticao

Objetivo de mensurar
o impacto da disfagia
na qualidade de vida
dos pacientes e a
relagdo entre o
suporte psicolégico e
a frequéncia do
diagndstico e do
tratamento da

disfagia.

Objetivo de avaliar as
mudancas
anatomofisiolégicas
da mastigagéo e as
modificagdes nos
habitos alimentares
do individuo idoso

normal

Objetivo de
determinar a acuracia
do exame clinico para
predizer a ocorréncia
de aspiragéo em
pacientes com
Miastenia Grave;
determinar a
freqléncia de
aspiragéo silenciosa,
descrever o padrao de
da disfagia
orofaringea na

Miastenia Grave.
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Tabela 1. Estudos sobre disfagia no idoso identificados na revisao de literatura. (Conclusao).

Autor principal  Ano da Tamanho da Local do estudo/ Delineamento Observagdes
publicagéo amostra participantes

SANCHES et 2003 26 idosos Ambulatério de Transversal Objetivo de descrever

al Geriatria do Centro  descritivo a dependéncia na
de Estudos do analitico alimentagao;
Envelhecimento e descrever a dindmica
no Departamento da degluticdo nas
de Diagndstico por fases oral, faringea e
Imagem da esofagica por meio de
UNIFESP/ videofluoroscopia;
pacientes com comparar o grau de
Doenga de dependéncia, na
Alzheimer de grau alimentacéo entre as
leve e moderado, deméncias leve e
com média de moderada.
idade de 82,5 anos.

SCHELP et al 2004 102 pacientes Hospital das Transversal Foram realizadas
Clinicas de avaliagbes clinicas
Medicina de pelo neurologista e
Botucatu/ pelo fonoaudiélogo e
Pacientes com 32 a exames
92 anos de idade complementares: TC
com diagnéstico de de cranio,
AVE hemorragico Ressonancia
ou isquémico Magnética e
internados no Videofluoroscopia da
periodo de janeiro degluticéo, para
de 2002 a janeiro determinar a
de 2003. incidéncia de disfagia

apos AVE.
FIORESE etal 2004 128 exames de Exames coletados Transversal Objetivo de descrever

pacientes

no acervo dp Setor
de Degluticéo do
Centro de Medicina
Diagnostica Fleury/
exames de
pacientes com
queixas de disfagia
e com diferentes
doencas de base:
AVC, Doenga de
Parkinson, Doenca
de Alzheimer,
Esclerose Mdultipla,

Atrofia de Cerebelo

e comparar as
alteragdes de maior
ocorréncia nas fases
oral e faringea da
degluticdo em
pacientes com idade

entre 20 e 93 anos.
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Estudos em comunidade sdao muito raros, por isso foram encontrados apenas
trés estudos (BLOEM et al.,, 1990; LINDGREN, JANZON, 1991 e KAWASHIMA,
MOTOHASHI, FUJISHIMA, 2004). O primeiro foi realizado em 1990, na cidade de
Leiden, Holanda, como continuacdo de um estudo anterior realizado com os idosos
da cidade. O estudo realizado em 1991 pesquisou pessoas moradoras de Malmo,
cidade préoxima a Suica, e descreveu resultados mais direcionados a alteracbes
esofagicas. O estudo mais recente realizado com o objetivo de estimar a ocorréncia
de disfagia em idosos que vivem em comunidade foi realizado no Japao, em 2004
(ver tabela 2). Nao foram identificados, nas bases de dados, estudos dessa natureza

realizados no Continente Americano.

Tabela 2. Estudos realizados em disfagia no idoso vivendo em comunidade (continua).

AUTOR TIPO DE ESTUDO OBJETIVOS METODO RESULTADOS CONCLUSAO
PRINCIPAL/ ANO

BLOEM et al., Estudo de Coorte Local: Leiden, Dos entrevistados As respostas
1990. Holand 16% responderam fornecidas pelos
disfagia subjetiva Populagéo alvo: positivamente para  entrevistados
em uma populagéo 1259 moradores pelo menos uma demonstram que a
de idosos vivendo com idade de 85 das questdes. A disfagia € comum
na comunidade. anos ou mais disfagia ndo esta em idosos com
Coleta: destes relacionada a mais de 87 anos.
1259, 977 foram idade, sexo ou Como também,
visitados em suas escore do mini- que existe a
casas em mental. Doencgas correlagdo entre
dezembro de 1985 do sistema nervoso  disfagia e doengas
para participarem central ou do sistema nervoso
de anamnese alteragdes de central.
médica e mini esdfago sdo mais
exame do estado comuns em
mental. Em agosto disfagicos do que
de 1988 foi em néo disfagicos.
aplicado Seis dos idosos
questionario sobre pesquisados
dificuldades de apresentaram
degluticdo ou disfagia severa.

presenca de
engasgos ou 0s
dois.

Anélise: dados
sobre degluticéo
foram avaliados em
136 idosos, destes
quem respondeu
positivamente para
pelo menos uma
das perguntas
sobre dificuldades
na deglutigéo foi
considerado
disfagico.




Tabela 2. Estudos realizados em disfagia no idoso vivendo em comunidade (concluséo).

TIPO DE OBJETIVOS METODO RESULTADOS CONCLUSAO
AUTOR ESTUDO
PRINCIPAL/ ANO
LINDGREN Estudo Determinar a Local: Malmé Dos entrevistados, Concluiu-se que o
, P e 3 o
JANZON. 1991. Transversal pre\{alenua de proximo a Suica 35 A> relataram RefIL{xc') ga§tro
’ queixas de Populagdo alvo: 600  queixa de esofagico é um
degluticdo e pessoas de ambos os  degluticdo ou sintoma comum na
esofagicas na sexos, divididos nas esofagica, onde a populagédo e a
populagédo em faixa etaria de 50-59, mais comum foi a obstrugéo é menos
geral. 60-69, e 70-79. de refluxo gastro comum. Nao foram
Coleta: foi enviado esofagico. encontradas
para as pessoas Obstrugéo do bolo doencas organicas
questionario com 44 foi relatada por 3% graves nas
questdes sobre dos entrevistados. pessoas
problemas durante a Engasgos examinadas.
alimentagéo, freqlientes durante
mudancgas no habito a alimentagéo
alimentar, duragao foram referidos por
dos sintomas e 11% das pessoas,
investigagéo de onde algumas
presencga de refluxo referem engasgos
gastro esofagico. diarios e outras
Andlise: para validar pelo menos uma
o estudo 46 pessoas vez por semana.
com sintomas de Destes 42%
obstrucdo e de procuraram
refluxo foram atendimento
entrevistadas por médico para
telefone e pesquisar os
examinadas por engasgos.
especialista em 9% perceberam
cabeca e pescogo. alteragéo vocal.
KAWASHIMA. Estudo Determinar a Local: Akita-llha A prevaléncia de Concluiu-se que a
MOTOHASHI! Transversal preva[enma de Honshu-:Japao disfagia no . aphcapaq Qe
FUJISHIMA 2’004 disfagia entre as Populagédo alvo: presente estudo foi  questionarios de
! ’ pessoas idosas 1313 idosos com 65 de 13.8% triagem para

que moram em
casa em uma
comunidade.

anos ou mais de
idade

Coleta: foi aplicado
questionario com
questdes sobre
caracteristicas
sociodemograficas,
historia pregressa de
AVC, doengas e
disfagia, além de um
questionario sobre
atividades de vida
diaria.

Andlise: a pessoa
que referir
sintomatologia severa
foi considerada
disfagico, os idosos
foram divididos em
trés faixas etarias, foi
verificado quem
apresentava disfagia
e depois comparado
com as pessoas que
tinham histéria de
AVC.

A prevaléncia de
disfagia cresce
com a idade.

Nao foi encontrada
diferenca
significante entre a
quantidade de
homens e
mulheres difagicos.
A disfagia
apresenta-se em
maior quantidade
nos que possuem
histéria prévia de
AVC, como
também para os
que tém problemas
de saude e para os
que apresentaram
menor
desempenho na
escala de
atividades de vida
diaria.

disfagia, na
populagdo, néo é
importante apenas
para a prevengao
de pneumonias
aspirativas, mas
também, para
manutengao das
atividades de vida
diaria.
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1.7. Conseqiéncias da disfagia em idosos e servi¢cos de saude

A disfagia em idosos pode levar a graves consequéncias, principalmente
naqueles que se encontram hospitalizados ou institucionalizados. A disfagia, por
gerar dificuldades na ingestdo de alimentos, pode levar a quadros de aspiracéo,
desnutricdo, depressdo e até a morte. As refeicdes estdo sempre no foco das
reunides familiares e nas celebracbes de feriados. A disfagia destréi as
oportunidades sociais e dificulta a relacdo entre paciente e seus cuidadores e
familiares. Problemas psicossociais também podem advir, pois, ao apresentar
comportamentos constrangedores ao alimentar-se, como engasgar-se, tossir ou
espirrar, o idoso tende evitar essas situacdes, uma vez que elas podem leva-lo ao
isolamento social. Constatou-se que pacientes com disfagia passaram a apresentar
sensacao de ansiedade e de panico durante a alimentacdo acompanhada de maior
fragilidade, falta de autoconfianga, com limitagdo das relagdes sociais. A maioria dos
doentes que tinham, anteriormente, o0 momento das refeicdes como prazeroso e
como forma de reunir pessoas passaram a evitar esses momentos. Assim sendo, a
disfagia € uma desordem que influencia negativamente a vida do paciente nos
contextos social, emocional e funcional, diminuindo a qualidade de vida do idoso
(EKBERG et al., 2002; FARRI, ACCORNERO, BURDESE, 2007).

A pneumonia, a desidratagcdo e a desnutricdo também provocam grande
transtorno na vida de pacientes e de familiares, como também, ao servico de saude.
Esses eventos sdo prevalentes nos idosos que apresentam disfagia e favorecem o
aumento do numero e do tempo de internacdo e com alto risco de letalidade,
podendo chegar a 50% dos casos (CHOUINARD, LAVIGNE, VILLENEUVE, 1998;

NOGALES, 1998; RAMOS, 2002; HERBERT et al., 2003).
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1.8. Justificativa do estudo

Nao ha duvidas quanto a necessidade de se conhecer a realidade da disfagia
entre a populagéo idosa. Este sintoma clinico pode ser reflexo de uma infinidade de
doengas, que acabam por ocasionar efeitos negativos sobre a saude. Estudos
populacionais que retratam a prevaléncia de sintomas relacionados a disfagia em
idosos que vivem em comunidade sao raros e este € o primeiro realizado no Brasil
com esse perfil, 0 que ressalta a importancia da referida dissertacdo. Caracterizar
esses sintomas podera promover a abertura de novas possibilidades de atuagao na
saude do idoso, que vislumbrem a prevencdo de doengcas como as pneumonias
aspirativas, além de outras consequéncias como a desnutricdo, a desidratacdo e a
aspiracao de alimentos.

Os resultados da pesquisa podem auxiliar no planejamento do sistema de
saude vislumbrando a prevencao de tais acontecimentos, promovendo a reducgao
dos gastos com a permanéncia de idosos em enfermarias e Unidades de Tratamento
Intensivo de muitos hospitais publicos, como também, podem reduzir a mortalidade
por problemas respiratérios em idosos. Em estudo americano, a incidéncia de
disfagia em pacientes internados em hospital, entre 1979 e 1989, sofreu aumento de
trés casos/1000 internagdes para 10 casos/1000 internagdes (TALLEY et al., 1992).

Além dos impactos na saude fisica, a disfagia também age no emocional,
uma vez que o idoso com disfagia procura o isolamento para privar-se de
constrangimentos no momento da alimentagdo. Esse comportamento reduz as
habilidades comunicativas e sociais, o0 que favorece o desenvolvimento de
patologias psicossociais e a depressao, comprometendo, assim, a qualidade de vida

do individuo.
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A disfagia afeta, de forma importante, a qualidade de vida de seus portadores.
Para o enfrentamento eficiente desses transtornos, € necessario que a equipe de
saude e o proprio sistema estejam preparados para lidar com tais aspectos da saude
do idoso e possam realizar as condutas corretas, prestando o melhor atendimento e
conhecendo as possibilidades de encaminhamento e de tratamento para a disfagia.
Existem muitas diferengcas de conduta entre a identificagcdo e o tratamento da
disfagia, e isso pode ser decorrente das diferengas nacionais ou locais existentes.
Todavia, a diferenca entre o numero de internos com disfagia em clinicas e hospitais
€ relevante, varia de 3% a 50%. Essa diferencga entre a proporg¢ao de pacientes com
disfagia impde demandas muito diferentes para os profissionais de saude, o que
pode levar a uma diferenga na experiéncia dos médicos para comunicar,
diagnosticar ou tratar as dificuldades de degluticdo. Em estudo realizado com
profissionais de saude de diferentes paises da Europa, os entrevistados relataram
formas diferentes de diagnosticar a disfagia e a dificuldade em realiza-lo. Alguns
relataram que é facil diagnosticar a disfagia observando o paciente no momento da
refeicdo. Outros acham dificil identificar a disfuncao, talvez porque acreditem que a
disfagia seja consequiéncia de outras doengas graves ou, até mesmo, em algumas

vezes esteja relacionada a depressédo (EKBERG et al., 2002).
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2. Objetivos

2.1. Objetivo geral

Identificar a prevaléncia de disfagia em idosos residentes em uma area

urbana da cidade de Fortaleza, Ceara.

2.2. Objetivos especificos

e |dentificar a prevaléncia de sintomas sugestivos nas diferentes modalidades
de disfagia (oral e faringea).

e |dentificar a frequéncia de disfagia na populagao estudada.

e |dentificar o perfil socioecondmico de idosos que apresentam disfagia.

e |dentificar fatores epidemioldgicos, demograficos e clinicos associados a

ocorréncia de disfagia em idosos na comunidade estudada.
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3. Método

3.1. Delineamento

Trata-se de um estudo transversal com base em inquérito domiciliar cujo
objetivo foi pesquisar a presencga de disfagia em idosos que vivem no bairro Rodolfo
Tedfilo, na regido metropolitana de Fortaleza, Ceara, nos meses de abril e maio de
2008. Os participantes desse estudo foram avaliados através de uma unica
entrevista, na qual se investigou a ocorréncia de variaveis de interesse em disfagia.

No delineamento transversal, a avaliagdo ocorre no momento estudado, nio
sendo possivel estabelecer relagdes de temporalidade entre as variaveis analisadas
(KELSEY, THOMPSON, EVANS, 1986). Esse delineamento torna possivel a
condicdo, em um dado ponto no tempo, entre aqueles que estdo sob o risco de
desenvolvé-la. Ou seja, estima-se a prevaléncia da condi¢do, sendo, por causa
disso, também denominado de estudo de prevaléncia (FLETCHER, FLETCHER,

WAGNER, 1988).
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3.2. Local da pesquisa

A pesquisa englobou a area de captacdo do Centro de Atencéo ao Idoso do
Hospital Universitario Walter Cantidio da Universidade Federal do Cear3,
percorrendo o bairro Rodolfo Tedfilo do municipio de Fortaleza, Ceara (ver figura 3).
Este bairro foi escolhido por ser heterogéneo, possuir pessoas de diversas classes
sociais, 0 que permite a observacao da disfagia em pessoas de diferentes situagdes
sécio-econdmicas. Apenas um bairro foi escolhido para que os idosos pesquisados
pudessem ser acompanhados por uma equipe de profissionais de saude, permitindo
a realizagao de um estudo de coorte neste bairro.

O bairro Rodolfo Tedfilo esta localizado na regido norte da cidade de
Fortaleza, no estado do Ceara-Brasil. Segundo o indice de Desenvolvimento
Humano do Municipio- por bairro (IDHM-B) da Regional Ill do municipio de Fortaleza
no ano de 2000, péde-se constatar que o Bairro Rodolfo Tedfilo apresentou indice
meédio em relagdo a média de anos de estudo do chefe de familia; alta taxa de
alfabetizacao e baixa renda média do chefe de familia (em salarios minimos). Esses
resultados permitem concluir que o bairro Rodolfo Tedfilo possui médio indice de
desenvolvimento humano. Com esse resultado, pode-se comparar o bairro Rodolfo
Teodfilo com a grande maioria dos bairros do municipio de Fortaleza, pois de 114
bairro oficiais de Fortaleza, 66 obtiveram médios indices de IDH, 41 obtiveram
baixos indices de IDH e apenas 7 obtiveram altos indices de IDH (Prefeitura
Municipal de Fortaleza- Secretaria Municipal de Planejamento e Orgcamento- SEPLA,

2000).
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O Bairro foi dividido, de acordo com o IBGE, em 21 setores censitarios e cada
setor comportava cerca de 250 residéncias. Esse bairro foi selecionado para a
pesquisa, por conveniéncia operacional, visto que esta localizado no entorno do

Centro de Atencéao ao ldoso.

3.3. Populagéo alvo e tamanho da amostra

A pesquisa foi realizada com 577 idosos, pessoas com sessenta anos ou
mais de idade, residentes no bairro Rodolfo Teodfilo que tem segundo o ultimo censo
1.469 idosos (FUNDACAO IBGE, 2000).

Foram incluidos, na pesquisa, todos os idosos que residiam na comunidade
em estudo, independente de seu estado de saude fisico e mental, de sua condi¢ao
social e econbmica, de sua raga, de seu sexo ou de sua escolaridade. Nos casos de
pacientes sondados ou que tenham sido submetidos a gastrostomia, ndo foi
necessario responder as questdes sobre disfagia, pois ndo poderiam responder o
formulario com dados referentes ao momento presente, mas apenas ao histérico de
sua alimentagéo, ja que, no momento da entrevista, ndo estavam com dieta via oral.

Foram excluidos do estudo todos os idosos impossibilitados de responder o
formulario, por apresentarem limitagdo comunicativa e ndo disporem de informante
apto para responder as questbes do formulario, bem como os idosos que se

recusaram a participar do inquérito.
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3.4. Selecao dos entrevistadores

Foram selecionados curriculos de pessoas com experiéncia em pesquisa de
campo. Os critérios de selegcdao foram: idade, escolaridade, boa eloqléncia,
responsabilidade, compromisso, disponibilidade de tempo e familiaridade com o local
da pesquisa.

Desta selecdo foram escolhidos dez entrevistadores, cinco estudante de
enfermagem, uma estudante de psicologia, uma nutricionista, duas terapeutas

ocupacionais e uma professora de Ensino Fundamental.

3.5. Treinamento da equipe de entrevistadores

Apos a selecdo, os entrevistadores receberam treinamento apropriado para
evitar vieses na aplicagao do formulario, buscando a maior qualidade possivel dos
resultados.

Durante o treinamento as questdes foram lidas e discutidas para que todas as
duvidas fossem dirimidas. Os entrevistadores de campo receberam orientacbes
sobre como abordar o idoso e seus familiares, baseado no Manual da Pesquisa,
onde estdo todas as definicbes de variaveis, procedimentos de preenchimento do
questionario, forma de corregao das questdes, dentre outras informacdes.

Os mapas foram expostos e explicados, os entrevistadores foram orientados
como deveriam se guiar pelos mapas e como deveriam percorrer os setores
censitarios passando de casa em casa, obedecendo ao sentido horario, de forma a

minimizar o tempo do percurso. Apos a demonstragéo, foram entregues os materiais
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que seriam utilizados durante as entrevistas. Todos os participantes demonstraram
muito interesse e participaram efetivamente do treinamento com perguntas e com

sugestoes.

3.6. Estudo-piloto

Na semana seguinte ao treinamento, os entrevistadores aplicaram o
formulario em 20 idosos da comunidade com o objetivo de conhecer melhor as
questdes e perceber as dificuldades no momento da visita. Neste momento foram
identificadas as questdes que necessitavam de reformulagdo para facilitar a
compreensao do idoso durante a entrevista. Partindo das dificuldades encontradas,

as questodes foram reestruturadas.

3.7. Supervisédo e controle de qualidade

Todas as etapas da pesquisa foram devidamente controladas e
supervisionadas pela pesquisadora e pela supervisora de campo, desde a seleg¢ao
dos entrevistadores até a entrega dos formularios preenchidos ao digitador.

A supervisora de campo coube as seguintes atribuicdes: manter contato direto
com os entrevistadores; organizar e entregar, semanalmente, o material da
pesquisa; receber os formularios preenchidos; revisar os formularios com os

entrevistadores; verificar a consisténcia dos dados colhidos, revisitando, por
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amostragem, alguns idosos entrevistados; preencher a coluna de coédigo do
formulario e encaminhar o formulario para digitacao.

A verificacao da confiabilidade das respostas foi realizada a partir do sorteio
de cinco por cento dos formularios aplicados para que estes idosos fossem
novamente entrevistados pela supervisora de campo. Essa estratégia orientou o
pesquisador nas reunides peridodicas com os entrevistadores, podendo observar o

desempenho e, assim, corrigir possiveis falhas na coleta dos dados.

3.8. Instrumentos

Para a coleta dos dados socio-demograficos e de caracterizagdo dos idosos
da pesquisa, foi utilizado formulario baseado nos instrumentos Brazilian
Multidimensional Functional Assessment Questionare - BOMFAQ (BLAY, RAMOS,
MARI, 1988), Brazilian Old Age Schedule — BOAS (VERAS, COUTINHO, 1994),
Medida de Independéncia Funcional - MIF (RIBERTO et al., 2001) e Functional
Autonomy Meassurement System - SMAF (HEBERT, CARRIER, BILODEAU, 1988)
que avaliam a percepgao subjetiva do idoso, a saude fisica e mental (aspectos
cognitivos e emocionais), independéncia no dia-a-dia, suporte social e familiar e
utilizacao de servicos. Este formulario faz parte de uma pesquisa multicéntrica
intitulada “Avaliagdo da capacidade funcional dos idosos residentes em area urbana
de Fortaleza-CE” aprovada com o numero 07/08 no COMEPE (ver anexo A).
Inquéritos semelhantes estdo sendo realizados em Sao Paulo, Rio de Janeiro e

Bambui. Em Fortaleza, foram acopladas outras trés pesquisas que utilizaram a
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mesma estrutura e a mesma populagcdo de estudo, dentre elas o inquérito de
disfagia.

Do formulario da pesquisa multicéntrica, foram selecionadas algumas
perguntas de interesse para a pesquisa de disfagia, dentre elas, as informagdes
referentes ao perfil dos idosos, como identificagdo e dados sdcio-demograficos
(sexo, idade, faixa etéria, estado civil, escolaridade e convivio domiciliar), condigao
econdmica (renda mensal do idoso e renda mensal da familia do idoso), busca de
servigcos de saude, internacao hospitalar e morbidade referida.

O mesmo formulario forneceu ainda informagdes sobre outro aspecto
importante para a caracterizagao do idoso, a capacidade funcional, definida como o
potencial que os idosos apresentam para decidir e atuar nas suas atividades de
forma independente, sem a ajuda de outras pessoas (MATSUDO, 2000). Estudada
na Europa e nos Estados Unidos na area de saude do trabalhador, passou a ser
estudada, na década de 1940, nos idosos, diante do aumento na prevaléncia de
doencas crbnicas nos Estados Unidos. Para a mensuracdo destas fungdes, em
1963, Katz criou um modelo que avalia as Atividades da Vida Diaria- AVDs
(transfererir-se de uma posi¢ao para outra, alimenta-se, vestir-se, banhar-se, conter-
se para ir ao banheiro e higienizar-se sozinho apds o uso do banheiro) (Katz, 1983).
Das questdes sobre atividade de vida diaria, do formulario de capacidade funcional,
foram selecionadas para compor o quadro de variaveis independentes da pesquisa
de disfagia as cinco AVDs basicas: alimentagdo, vestuario, banho, transferéncia e
continéncia, que foram relacionadas com a ocorréncia da disfagia nos idosos
entrevistados.

Para coletar as queixas relacionadas a presenga de disfagia foi utilizado

formulario baseado no instrumento aplicado por Kawashima, Motohashi, Fujishima
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em 2004 no Japdo, porém, aperfeicoado seguindo a literatura especializada
(BLOEM et al., 1990; LINDGREN, JANZON, 1991; SANCHES, BILTON, RAMOS,
2000; QUINTALE, PIMENTEL, BERENSTEIN, 2002). O formulario de disfagia
continha 18 questdes que abordavam aspectos relacionados as fases oral e faringea
da degluticao, permitindo a detecgao de possiveis alteracées. Nessa pesquisa, néo
foi abordada a fase esofagica da degluticao, pois a disfagia esofagica nao é objeto
de estudo especificamente da fonoaudiologia, e geralmente esta associada a fatores
organicos. Cada uma das 18 perguntas foi estruturada possibilitando a escolha de
apenas uma resposta, buscando colher informacdes sobre a presenca e a

frequéncia de sintomatologia compativel com disfagia (ver apéndice A).

3.9. Sistematica das entrevistas

A coleta de dados foi iniciada no més de abril e finalizada no més de maio de
2008. Durante a coleta os entrevistadores seguiram as instrugdes fornecidas no
treinamento e no manual da pesquisa.

As areas pesquisadas foram divididas para os dez entrevistadores de forma
que cada um se responsabilizou por quantidade semelhante de setores censitarios.
A partir do mapa, do bairro pesquisado, os setores censitarios foram ampliados para
facilitar a localizagao geografica dos entrevistadores.

Apos as orientagdes e a entrega dos materiais, os entrevistadores dirigiram-
se para suas areas geograficas, pré-determinadas. Cada um dos entrevistadores

seguiu o percurso tracado, previamente, pela pesquisadora, percorrendo 0s
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quarteirdes dos setores censitarios em sentido horario, baseando-se no sistema
utilizado pelo IBGE (ver figura 4).

Os entrevistadores visitaram todas as casas indagando se ali morava algum
idoso. Nas casas em que a resposta foi positiva e em que o idoso estava presente, o
entrevistador solicitou que o idoso ou o responsavel lesse a carta de apresentacao.
Se, apobs a leitura da carta, o idoso aceitou participar da pesquisa, o entrevistador
apresentou o termo de consentimento livre e esclarecido, caso o idoso tenha
aceitado os termos listados, a pesquisa pdde ser iniciada.

O entrevistador aplicou o formulario, lendo cada pergunta de forma literal para
evitar distorcbes em seu sentido. Ao finalizar todo o formulario, o entrevistador
seguiu para a casa vizinha e assim sucessivamente até que todas as casas do setor
censitario tivessem sido visitadas.

Nas casas onde o idoso nédo estava presente ou recusou-se a participar
naquele momento, foi agendada uma proxima visita. Se na segunda visita o idoso
continuava impossibilitado de participar, o entrevistador agendou uma terceira visita.
Caso o idoso tenha permanecido ausente ou tenha se recusado a participar, apos

trés tentativas, ele foi excluido da pesquisa.
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3.10. Definicdo de variaveis

Disfagia oral: corresponde a disfagia encontrada em pacientes que relatam com
freqUéncia superior a uma vez por semana um dos seguintes sinais e sintomas:
aumento no tempo das refeigdes; diminuicdo do vedamento labial; presenca de
restos de alimento na boca (diminuicdo da sensibilidade intra-oral); regurgitagao
nasal (alteragdo no vedamento de vias aéreas superiores) (BLOEM et al., 1990;
LINDGREN, JANZON, 1991; JACOBI, LEVY, SILVA, 2003; KAWASHIMA,

MOTOHASHI, FUJISHIMA, 2004).

Disfagia Faringea: corresponde a disfagia encontrada em pacientes que relatam
com frequéncia superior a uma vez por semana um dos seguintes sinais e sintomas:
engasga com os alimentos, entalo do alimento na garganta; mudanga vocal durante
ou apos a alimentagdo (BLOEM et al., 1990; LINDGREN, JANZON, 1991; JACOBI,

LEVY, SILVA, 2003; KAWASHIMA, MOTOHASHI, FUJISHIMA, 2004).

Disfagia orofaringea: disfagia referente aos idosos que referem pelo menos um dos
sinais de disfagia oral e pelo menos um dos sinais de disfagia faringea (BLOEM et
al., 1990; LINDGREN, JANZON, 1991; JACOBI, LEVY, SILVA, 2003; KAWASHIMA,

MOTOHASHI, FUJISHIMA, 2004).

Disfagia: idosos que apresentaram sintomatologia compativel com disfagia oral ou
com disfagia faringea (BLOEM et al., 1990; LINDGREN, JANZON, 1991; JACOBI,

LEVY, SILVA, 2003; KAWASHIMA, MOTOHASHI, FUJISHIMA, 2004).



73

Sonda: dispositivo médico utilizado para fornecer alimentacédo para os doentes que
nao podem obter a nutricdo através da degluticdo oral. Sua utilizagdo pode ser
temporaria, em casos de tratamento agudo para manutengao do estado nutricional,
ou, permanente, em casos de deficiéncia crénica. Elas sao classificadas por local de
insercao e por utilizagcdo em: nasogastrica e nasoenteral (THOMSEN, SHAFFER,

SETNIK, 2006).

Gastrostomia: procedimento cirurgico em que um tubo é inserido no estdmago
através de uma pequena incisdo no abdémen. O mais utilizado € a gastrostomia
endoscopica percutanea (PEG). O procedimento é realizado através de endoscopia,
no qual, com o paciente sedado, o endoscoépio € inserido através da boca e do
es6fago no estbmago. A insercao leva cerca de 20 minutos. O tubo € mantido dentro
do estdbmago, com uma porgcdo externa ao abddébmen, por onde o alimento é
administrado. A gastrostomia € adequada para utilizacédo de longo prazo. Possui
durabilidade de seis meses e a sonda pode ser substituida sem a necessidade de
outra intervencéo cirurgica. Geralmente, é utilizada em pacientes que possuem
dificuldade de degluticdo ocasionada por doencas neurolégicas ou anatdmicas

(ORAL CANCER FOUNDATION.org, 2008).

Capacidade funcional: potencial que os idosos apresentam para decidir e atuar nas
suas atividades de forma independente, sem a ajuda de outras pessoas (MATSUDO,

2000).

Independente: foi considerado independente todo aquele que respondeu que

realiza sem dificuldade todas as questdes: controla fezes e urina (15.1), andar em
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casa no plano (19.1), vestir-se (22.1), tomar banho (23.1), fazer a refeicao (24.1) e

sentar-se ou levantar-se da cadeira (29.1).

Dependente: foi considerado dependente todo aquele que apresentou dificuldade

em pelo menos uma das questdes mencionadas no item acima.

3.11. Andlise estatistica

Os dados coletados foram digitados utilizando-se o programa estatistico Epi
Info (Versdo 6.04a) (DEAN et al., 1996). Os dados foram lancados nesse
programa, sistematicamente, apds sua coleta e, em seguida, as analises foram
realizadas no STATA (versado 9.0). Inicialmente foi realizada analise descritiva de
todas as variaveis sociodemograficas e de todas as outras que descrevem a
populacao estudada, como também dos sinais e sintomas relacionados a disfagia.
Em seguida, foi realizada analise bivariada, utilizando as variaveis: disfagia; sexo;
idade; estado civil; convivio domiciliar; renda do idoso; renda da familia do idoso;
busca de consulta médica nos ultimos 12 meses; numero de consultas médicas
nos ultimos 12 meses; internagcdo hospitalar nos ultimos 6 meses; morbidade
referida; capacidade funcional e auséncia dentaria. As proporgoes foram
comparadas através do Teste do Qui-quadrado ou do Teste Exato de Fisher.
Quando o valor esperado de todas as células da tabela foi igual ou maior que 5, foi
usado o Teste do Qui-quadrado. Por outro lado, quando o valor esperado de pelo
menos uma célula foi menor do que 5, foi usado o Teste Exato de Fisher. A

associacao de variaveis independentes com a prevaléncia de disfagia foi também
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avaliada através da Razao de Prevaléncia e seu Intervalo de Confianga de 95%.
Uma associagao foi considerada significativa quando o I.C. 95% da Razéo de

Prevaléncia ndo incluiu a unidade.

3.12. Consideracdes éticas

O método da pesquisa, juntamente com o questionario e o Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido, foram submetidos a apreciagdao do Comité de
Etica em pesquisa da Universidade Federal do Ceara- COMEPE. A pesquisa foi
aprovada com o numero do protocolo 04/08 (ver anexo B), dentro das normas que
regulamentam a pesquisa em seres humanos, do Conselho Nacional de Saude-
Ministério da Saude, Resolucdo n°196 de 10 de outubro de 1996. Todos os idosos
entrevistados foram orientados a ler e assinar o Termo de Consentimento Livre e

Esclarecido da pesquisa (ver apéndice B).
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4. Resultados

4.1. Caracteristicas sociodemograficas da populacéao estudada

Foram visitadas 634 pessoas com 60 anos ou mais de idade no bairro
Rodolfo Teofilo; 46 ndo responderam o formulario pelas seguintes razdes: 32
(69,56%) por ndo desejarem participar da pesquisa e 14 (30,43%) por ndo se
encontrarem em casa apos as trés visitas agendadas. Foram, portanto, respondidos
588 formularios. Destes, 10 (1,7%) idosos utilizavam sonda ou gastrostomia e foram
excluidos da amostra. Além destes, um idoso foi excluido, pois s6 respondeu o
formulario de capacidade funcional, mas recusou-se a fornecer os dados de
identificacdo e o formulario de disfagia. Portanto, foram analisados os dados de 577
idosos residentes no bairro Rodolfo Teodfilo, no ano de 2008. Nas analises
bivariadas, o numero (n) de dados analisados referido nas tabelas variou como

consequéncia do numero de respostas “ndo sabe”, “ndo respondeu” ou “ndo se
aplica” para as variaveis pesquisadas.

Quanto ao sexo, o numero de mulheres foi quase trés vezes maior que o de
homens. A idade dos entrevistados variou dos 60 aos 100 anos. Dentre os 577
idosos da amostra, 259 (44,89%) apresentavam idade entre 60 e 69 anos (Tabela
3).

A maioria dos idosos era casada: 238 (41,25%); o numero de viuvos foi de
200 (34,66%) e 139 (24,09%) estavam separados ou eram solteiros. Quanto a
distribuicdo nas diferentes faixas de escolaridade, observou-se que 401 (70,7%) dos

entrevistados estudaram menos de oito anos, o que caracteriza baixa escolaridade

(Tabela 3).
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A maioria dos idosos, 426 (73,83%), morava com os filhos ou com os netos e

48 (8,32%) residiam apenas com pessoas de sua geragdo: cOnjuges, primos ou

irmaos (Tabela 3).

Tabela 3. Dados sociodemograficos de uma amostra de idosos residentes no bairro Rodolfo Tedfilo,

na cidade de Fortaleza, no ano de 2008.

Variavel Freqléncia

N % [.C. 95%*
Sexo
Masculino 166 28,77 25,10-32,65
Feminino 411 71,23 67,34-74,89
Idade
60 a 69 anos 259 44,89 40,77-49,05
70 a 79 anos 201 34,84 30,94-38,87
80 a 100 anos 117 20,28
Estado Civil
Solteiro/ separado 139 24,09 20,65-27,79
Casado 238 41,25 37,19-45,38
Viuvo 200 34,66 30,77-38,70
Anos de Estudo
3 ou menos 180 31,20 27,43-35,15
4 a7 anos 228 39,51 35,50-43,63
8 ou mais 169 29,29 25,60-33,18
Convivio Domiciliar
Sozinho 40 6,93 4,99-9,32
Unigeracional 48 8,32 6,19-10,87
Bigeracional 215 37,26 33,30-41,35
Trigeracional 211 36,57 32,62-40,64
Outros 63 10,92 8,49-13,75
Renda do Idoso
Renda < 415 (R$) 321 58,05 53,80-62,19
416 a 1245 (R$) 129 23,33 19,86-27,07
Renda = 1245 (R$) 103 18,63 15,46-22,12
Renda Familiar
Renda < 800 (R$) 142 33,81 29,29-38,55
801 a 1400 (R$) 126 30,00 25,65-34,63
Renda = 1400 (R$) 152 36,19 31,58-40,98

*Valor de |.C 95% referente a acuracia da andlise estatistica realizada para cada uma das variaveis.
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Um total de 321 (58,05%) idosos recebia menos de um salario minimo por
més. Quanto a renda familiar, 142 (33,81%) idosos possuiam renda familiar abaixo
de R$ 800,00. Nao houve diferenca estatisticamente significativa entre o nimero de
idosos pertencentes as trés categorias de renda familiar estabelecidas (Tabela 3).

Um total de 432 (74,87%) idosos realizou consulta médica nos ultimos 12
meses. Dentre os idosos que souberam quantificar o numero de consultas, 183
(44,6%) tiveram entre cinco e trinta consultas médicas no periodo. Quanto a
ocorréncia de internamento hospitalar, dos 577 entrevistados, 45 (7,8%) estiveram

internados pelo menos uma vez nos ultimos seis meses (Tabela 4).

Tabela 4. Dados sobre nimero de consultas médicas nos ultimos 12 meses e numero de internagao
nos ultimos seis meses de uma amostra de idosos residentes no bairro Rodolfo Tedfilo, na cidade de

Fortaleza, no ano de 2008.

Variavel Freqléncia

N % I.C. 95%*
Consulta médica nos ultimos 12
meses
Sim 432 74,87 71,12-78,36
Nao 134 23,22 19,83-26,88
Nao sabe 11 1,91 0,95-3,38

NUmero de consultas nos
Gltimos 12 meses

1 a 4 consultas 231 55,4 50,48-60,23
5 a 30 consultas 186 44,6 39,76-49,51
Internacao nos ultimos seis

meses

Sim 45 7,8 5,74-10,29
Nao 532 92,2 89,70-94,25

* Valor de |.C 95% referente a acuracia da analise estatistica realizada para cada uma das variaveis.

Quando se questionou sobre a presenca de doencas, a mais citada foi
hipertensdo arterial, com prevaléncia de 51,13% (295 idosos). A segunda mais

citada foi reumatismo (doengas reumatologicas), com 33,97% (196 idosos). Doenca
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de Parkinson, deméncias foram as menos mencionadas, com 13 (2,25%), 27
(4,68%) respostas positivas (Tabela 5).

No tocante as atividades basicas de vida diaria (controle de esfincteres,
vestir-se, alimentar-se, banhar-se, locomover-se); 200 (36,76%) idosos eram
dependentes, pois apresentavam dificuldade de realizar pelo menos uma das
atividades descritas anteriormente e 344 (63,24%) eram considerados
independentes, por ndo apresentarem dificuldade em realizar tais atividades (dados
nao referidos em tabela).

Ao ser pesquisada a variavel auséncia dentaria, péde-se constatar que a
maioria dos idosos, 528 (92,47%), ndo possuia todos os dentes (dados nao referidos

em tabela).
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Tabela 5. Morbidade referida de uma amostra de idosos residentes no bairro Rodolfo Tedfilo, na

cidade de Fortaleza, no ano de 2008.

Variavel Frequéncia

N % I.C. 95%*
Hipertenséo
Sim 295 51,13
Nao 282 48,87 1,44-1,52
Doencas Reumatolégicas
Sim 196 33,97
Nao 381 66,03 1,62-1,69
Diabetes
Sim 93 16,12
Nao 484 83,88 1,80-1,86
Depresséao
Sim 81 14,04
Nao 496 85,96 1,83-1,88
Acidente Vascular Cerebral
Sim 46 7,97
Nao 531 92,03 1,89-1,94
DPOC**
Sim 38 6,59
Nao 539 93,41 1,92-1,96
Infarto do miocardio
Sim 33 5,72
Nao 544 94,28 3,97-7,94
Deméncias
Sim 27 4,68
Nao 550 95,32 1,93-1,97
Doenca de Parkinson
Sim 13 2,25
Nao 564 97,75 1,96-1,98

* Valor de I.C 95% referente a acuracia da analise estatistica realizada para cada uma das variaveis.

** DPOC- Doenga pulmonar obstrutiva crénica
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4.2. Prevaléncia de disfagia na populacéo estudada.

Um total de 52 (9,08%) idosos levou maior tempo para ingerir o alimento.
Esse foi o sintoma que obteve maior frequéncia dentre os referentes a fase oral da
degluticdo. O menos referido foi a presenga de retorno do alimento pelo nariz

durante as refeicbes, com apenas 1,4% de frequéncia (Tabela 6).

Tabela 6. Sinais e sintomas relacionados a fase oral da degluticio de uma amostra de idosos
residentes no bairro Rodolfo Tedfilo da cidade de Fortaleza, no ano de 2008.

Variavel Frequéncia
N % I.C. 95%*
Demora para finalizar a refeigdo
Sim 52 9,08
Nao 521 90,92 0,06-0,11

Ficam restos de alimento na boca ap6s a
alimentacéo

Sim 43 7,56

Nao 526 92,44 0,05-0,09
Cai alimento da boca enquanto se alimenta

Sim 24 4,20

Nao 548 95,80 0,02-0,05

Retorno do alimento pelo nariz durante a

alimentacao

Sim 8 1,40

Nao 563 98,60 0,004-0,02

* Valor de I.C 95% referente a acuracia da anadlise estatistica realizada para cada uma das variaveis.

Nas questdes referentes a fase faringea da degluticdo, a maior frequéncia de
respostas positivas, 51 (9,36%), foi encontrada na pergunta sobre alteragbes vocais
apos as refeigdes. Os engasgos forma queixas de 32 (5,57%) dos idosos. Destes, 12
(47%) engasgavam-se com alimentos sdlidos, como carnes, paes, biscoito, arroz e

feijao; 5 (15,63%) disseram ter dificuldade com liquidos; 8 (25%) responderam ter
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engasgos com solidos e com liquidos e 6 (18,75%) apresentavam dificuldades seja

com solidos, seja com liquidos e seja com pastosos (Tabela 7).

Tabela 7. Sinais e sintomas relacionados a fase faringea da degluticdo de uma amostra de idosos

residentes no bairro Rodolfo Tedfilo da cidade de Fortaleza, no ano de 2008.

Variavel Frequéncia

N % I.C. 95%*
Mudanca vocal apés a alimentacéo
Sim 51 9,36
Nao 494 90,64 0,06-0,11
Presenca de entalo com o alimento
Sim 44 7,68
Nao 529 92,32 0,05-0,09
Presenca de engasgos com os alimentos
Sim 32 5,57
Néo 543 94,43 0,03-0,07
Tipo de alimento com que ocorria 0 engasgo
Somente com sdélido 12 37,50 0,21-0,56
Somente com pastoso 1 3,13 0,0007-0,16
Somente com liquido 5 15,63 0,05-0,32
Com sdélidos e liquidos 8 25,00 0,11-0,43
Com as trés consisténcias 6 18,75 0,07-0,36

* Valor de 1.C 95% referente & acuracia da analise estatistica realizada para cada uma das variaveis.

Baseado na ocorréncia dos sinais e dos sintomas detalhados anteriormente,

foi possivel determinar a prevaléncia de disfagia na populagdo idosa do bairro

Rodolfo Tedfilo, obedecendo aos critérios estabelecidos na definicado das variaveis.

A prevaléncia de disfagia em geral na populacdo estudada foi de 27,04% (156).

Enquanto nas categorias disfagia oral, disfagia faringea e disfagia orofaringea, a

prevaléncia foi 10,05% (58), 11,44% (66) e 5,55% (32) (Tabela 8).
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Tabela 8. Prevaléncia de disfagia de uma amostra de idosos residentes no bairro Rodolfo Tedfilo, na

cidade de Fortaleza, no ano de 2008.

Variavel Frequéncia

N % I.C. 95%*
Disfagia
Sim 156 27,04
Nao 421 72,96 0,23-0,30
Disfagia Oral
Sim 58 10,05
Nao 519 89,95 0,07-0,12
Disfagia Faringea
Sim 66 11,44
Nao 511 88,56 0,08-0,14
Disfagia Orofaringea
Sim 32 5,55
Nao 545 94,45 0,03-0,07

* Valor de 1.C 95% referente & acuracia da andlise estatistica realizada para cada uma das variaveis.

4.3. Analise de disfagia segundo as condi¢cdes sociodemograficas e clinico-

epidemioldgicas da populacdo estudada.

Na analise bivariada entre disfagia e as variaveis sociodemograficas,
identificou-se que as variaveis com associagdes estatisticamente significantes foram:
idade (IC 95% [1,61-3,03] e p=0,000), sendo a faixa etaria de 80 anos ou mais de
idade a mais prevalente com 44,44%; estado civil (IC 95% [1,17-2,40] e p=0,000),
com prevaléncia de disfagia maior entre os vitvos (37,50%); escolaridade (IC 95%

[1,30-2,89] e p=0,001), na qual a maior prevaléncia foi entre os que estudaram 3
anos ou menos (32,22%), seguida dos que estudaram por até sete anos (30,70%); e
por fim, a disfagia foi mais prevalente entre os idosos que apresentaram
dependéncia para realizar as atividades de vida diaria (40,50%) com valor de (IC
95% [1,77-3,14] e p=0,000). As outras variaveis ndo apresentaram associagao

estatisticamente significante com disfagia (Tabela 9).
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Tabela 9 Prevaléncia de disfagia segundo as caracteristicas sociodemograficas de uma amostra de

idosos residentes no bairro Rodolfo Tedfilo, na cidade de Fortaleza, no ano de 2008.

Variavel Total Prevaléncia de Razao de Prevaléncia Valor-p
disfagia

N % Pontual I. C. 95%
Sexo
Masculino 166 40 24,10 1 -
Feminino 411 116 28,22 1,17 0,85-1,59 0,312
Idade
60 a 69 anos 259 52 20,08 1 -
70 a 79 anos 201 52 25,87 1,28 0,91-1,80 0,000
80 a 100 anos 117 52 44,44 2,21 1,61-3,03
Estado Civil
Solteiro/ separado 139 31 22,30 1 -
Casado 238 50 21,01 0,94 0,63-1,39 0,000
Viavo 200 75 37,50 1,68 1,17-2,40
Anos de Estudo
3 ou menos 180 58 32,22 1,94 1,30-2,89
4 a7 anos 228 70 30,70 1,85 1,25-2,73 0,001
8 ou mais 169 28 16,57 1 -
Convivio Domiciliar
Sozinho 40 13 32,50 1,46 0,76-2,78
Unigeracional 48 19 39,58 1,78 0,99-3,17 0,004
Bigeracional 215 41 19,07 0,85 0,50-1,46
Trigeracional 211 69 32,70 1,47 0,89-2,42
Outros 63 14 22,22 1 -
Renda do ldoso
Renda < 415 (R$) 321 97 30,22 1,48 0,97-2,24
416 a 1245 (R9) 129 32 24,81 1,21 0,74-1,97 0,118
Renda = 1245 (R$) 103 21 20,39 1 -
Renda Familiar
Renda < 800 (R$) 142 39 27,46 1 -
801 a 1400 (R$) 126 37 29,37 1,06 0,73-1,56 0,935
Renda = 1400 (R$) 152 44 28,95 1,05 0,73-1,51
Possui todos os dentes
Sim 43 15 34,88 1,33 0,86-2,05 0,213
Nao 528 138 26,14 1 -
Capacidade funcional
Dependente 200 81 40,50 2,36 1,77-3,14 0,000
Independente 344 59 17,15 1 -
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Ao relacionarem-se consultas médicas nos ultimos 12 meses com disfagia,
nao houve associagcado estatisticamente significativa entre as variaveis, o que
também ocorreu na analise referente ao numero de consultas médicas. A
associagao entre disfagia e internagdo hospitalar, no entanto, foi estatisticamente
significante, com prevaléncia de 46,67% (IC 95% [1,30-2,60] e p=0,002) de disfagia

entre os que estiveram internados neste periodo (Tabela 10).

Tabela 10. Prevaléncia de disfagia segundo a busca de consulta médica nos ultimos 12 meses e
internacdo hospitalar nos ultimos seis meses de uma amostra de idosos residentes no bairro Rodolfo

Tedfilo, na cidade de Fortaleza, no ano de 2008.

Variavel Total Prevaléncia de Razao de Prevaléncia Valor-p
disfagia
N % Pontual I. C. 95%

Buscou consulta médica

nos ultimos 12 meses

Sim 432 123 28,47 1,32 0,92-1,88 0,119
Nao 134 29 21,64 1 -

NUmero de consultas nos
Gltimos 12 meses

1 a 4 consultas 231 63 27,27 1 -

5 a 30 consultas 186 53 28,49 1,04 0,77-1,42 0,782
Internagao nos ultimos

seis meses

Sim 45 21 46,67 1,84 1,30-2,60 0,002
Nao 532 135 25,38 1 -

A analise bivariada entre disfagia e morbidade referida revelou associagéo
positiva nas seguintes patologias: deméncias, doenga de Parkinson, doencgas
reumatologicas e infarto agudo do miocardio. Disfagia foi observada em 62,96% (IC
95% [1,80-3,44] e p=0,000) dos que mostraram deméncia; 53,85% (IC 95% [1,20-
3,43] e p=0,028) dos idosos que referiram doenca de Parkinson; 42,42% (IC 95%

[1,06-2,47] e p=0,025) dentre os que ja tiveram infarto agudo do miocardio; 34,18%
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(IC 95% [1,12-1,90] e p=0,006) dos que eram acometidos de doengas

reumatologicas (Tabela 11).

Tabela 11. Prevaléncia de disfagia segundo a morbidade referida de uma amostra de idosos

residentes no bairro Rodolfo Tedfilo, na cidade de Fortaleza, no ano de 2008.

Variavel Total Prevaléncia de Razao de Prevaléncia Valor-p
disfagia
N % Pontual I. C. 95%

Deméncias 27 17 62,96 2,49 1,80-3,44 0,000
Doenca de Parkinson 13 7 53,85 2,03 1,20-3,43 0,028
Infarto do miocérdio 33 14 42,42 1,62 1,06-2,47 0,025
DPOC 38 15 39,47 1,50 0,99-2,29 0,074
Doencas 196 67 34,18 1,46 1,12-1,90 0,006
Reumatoldgicas

Depressao 81 27 33,33 1,28 0,91-1,80 0,169
Acidente Vascular 46 15 32,61 1,22 0,79-1,90 0,375
Cerebral

Diabetes 93 30 32,26 1,23 0,89-1,72 0,216
Hipertenséao 295 84 28,47 1,11 0,85-1,45 0,426
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5. Discusséao

5.1. Caracteristicas sociodemogréaficas da populacédo estudada

No presente estudo, houve predominio de pessoas do sexo feminino. Estas
foram quase trés vezes maior do que o numero de pessoas do sexo masculino.
Resultado semelhante a outros estudos no Brasil e na América Latina, que também
observaram superioridade numérica do sexo feminino em suas amostras. A
diferenca entre os sexos pode estar associada a maior mortalidade dos homens por
causas externas e a maior exposicao aos agravos provocados pelo cigarro e pelo
alcool (VERAS, RAMOS, KALACHE, 1987; FUNDAGCAO IBGE, 2000; COSTA,
BARRETO, GIATTI, 2003; LEBRAO, LAURETI, 2005).

A idade dos idosos variou entre 60 e 100 anos. A faixa etaria de 60 a 69 anos
concentrou a maior parte dos idosos (44,89%), numero ligeiramente inferior ao
encontrado em outro estudo realizado em varios bairros de Fortaleza no qual essa
faixa etaria concentrou 53% dos idosos pesquisados (COELHO FILHO, RAMOS,
1999). O resultado do presente estudo, todavia, foi compativel com o ultimo censo
brasileiro em que a média de idade foi de 69,4 anos (FUNDACAO IBGE, 2000;
LEBRAO, LAURETI, 2005).

A amostra foi, em sua maioria, constituida de idosos casados, seguidos dos
viuvos, resultado também encontrado em outros estudos populacionais no Brasil.
Quanto ao convivio domiciliar, os dados atuais foram semelhantes aos de uma
pesquisa realizada em Fortaleza (COELHO FILHO, RAMOS, 1999), quase dez anos

atras, no qual o numero de idosos que moravam sozinhos era de 6%. Da mesma
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forma, os domicilios bigeracionais e trigeracionais continuam prevalecendo. No
Brasil, no censo de 2000, 64,7% dos idosos moravam com filhos e/ou outros
parentes na mesma casa. Estes dados podem representar uma forma de
institucionalizagdo domiciliar do idoso, decorrente da escassez de instituicbes
publicas, no Brasil (COELHO FILHO, RAMOS, 1999, FUNDAGCAO IBGE, 2000).

O numero de pessoas com menos de sete anos de estudo, dos quais 31,20%
estudaram por até 3 anos e 39,51% estudaram de 4 a 7 anos, foi muito superior ao
de pessoas com 8 ou mais anos de estudo (29,29%). Esta proporcao foi menor que
a encontrada em estudos anteriores, quando se constatou que a porcentagem de
analfabetos ou de pessoas com menos de trés anos de estudo variou de 50 a 59%.
O grau de escolaridade entre os idosos permanece baixo; no entanto, demonstra
sinais de melhora. Essa variagao pode ser decorrente de diferengas metodoldgicas
aplicadas entre os estudos uma vez que o presente foi realizado com idosos
residentes de apenas um bairro de Fortaleza, enquanto que o outro estudo realizado
na mesma cidade fez-se com idosos de varios bairros. Outro fator que pode ter
influenciado foi o aumento no numero de programas governamentais para
alfabetizacado de adultos implementados na ultima década que pode ter refletido nos
resultados a cerca da escolaridade dos idosos pesquisados (FUNDACAO IBGE,
2000; FELICIANO, MORAES, FREITAS, 2004).

Os resultados encontrados sobre a renda mensal do idoso mostraram que
321 (58%) dos idosos que residem no bairro Rodolfo Tedfilo, possuem renda
individual inferior a R$ 415,00. No Brasil, de 1991 a 2000, o rendimento médio do
idoso responsavel pelo domicilio passou de R$ 403,00 para R$ 657,00 (FUNDACAO
IBGE, 2000). Comparando este dado do IBGE com o resultado do presente estudo,

percebe-se que neste, os idosos tém renda inferior, 0 que pode sugerir que a



89

amostra de populacao deste estudo pertence a classes sociais menos favorecidas.
Uma vez que muitos sdo portadores de doencas crbnicas que necessitam de
tratamento multidisciplinar e com essa renda mensal torna-se dificil o acesso a
tratamentos mais onerosos. Esses idosos, portanto, dependem basicamente da rede
publica, que deve estar preparada para atender de forma adequada a demanda
crescente dessa parcela da populacéao.

No presente estudo, 432 (74,87%) dos idosos entrevistados compareceram a
consulta médica nos ultimos 12 meses, enquanto 45 (7,8%) tiveram internacdes
hospitalares no ultimo semestre. Esses resultados sdo compativeis com os
resultados encontrados em estudos realizados no Brasil e refletem a realidade da
demanda de idosos no servigo publico de saude. Em 1996, foram gastos com
internamento de idosos, 22,9% de todo o recurso nacional destinado para internagao
hospitalar. Nesse periodo, os idosos representavam 7,9% da populagao brasileira, e
as principais causas de internacdo foram doencas cardiacas e respiratorias,
seguidas de doencas do aparelho digestivo (COSTA et al., 2000). Em outro estudo
realizado em Londrina, Parana, com fontes secundarias do Sistema de Informacéao
sobre Mortalidade (SIM) e com o Sistema de Informagao Hospitalar (SIH), constatou-
se que 20,18% das internagdes eram de idosos e que estas representavam 29,06%
dos custos hospitalares, tendo como principal causa as pneumonias, que
representam uma das consequéncias da disfagia (MARTIN et al., 2006). Toda essa
demanda de idosos no sistema publico € decorrente do baixo numero de idosos com
poder aquisitivo para contratar os servigos particulares ou para se conveniar a um
plano de saude. Esse dado foi confirmado em estudo que identificou que apenas
26,9% dos idosos tinham planos de saude, porcentagem esta que diminuia a medida

que se analisavam os idosos com mais idade (COSTA, BARRETO, GIATTI, 2003).
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Esses dados mostram a importancia em identificar a prevaléncia de disfagia na
populacdo idosa e a necessidade de estruturacido do SUS no sentido de preveni-la
e/ou trata-la, uma vez que esta € uma importante causa de pneumonia nesta parcela
da populacao.

Os dados sobre morbidade referida foram importantes para descrever a
populacdo estudada quanto as possiveis demandas do sistema de saude que as
recebe e, principalmente, para analisar a associacdo de disfagia com cada uma
destas doencgas. Com isso, no presente estudo, a doenca mais apresentada foi
hipertensdo arterial sistémica, com 51,13% (295); em segundo lugar doencas
reumatolégicas com 33,97% (196), seguida de diabetes com 16,12% (93) e de
depressédo com 14,04% (81). Esses resultados estdo em concordancia com os
encontrados em outros estudos realizados no Brasil, que obtiveram as mesmas
respostas com propor¢des numeéricas semelhantes (COSTA, BARRETO, GIATTI,
2003; LEBRAO, LAURETI, 2005).

Citada com uma frequéncia duas vezes maior que a doencga de Parkinson, as
deméncias, dentre elas a doenca de Alzheimer, foram relatadas por 4,68% dos
idosos da comunidade pesquisada, resultado compativel com o encontrado em
estudo epidemioldgico sobre morbidade referida no Brasil, que detectou 6,8% de
relatos de deméncia entre idosos entrevistados na cidade de S&o Paulo. Nesse
estudo, a doenca de Alzheimer representou 59,8% dos relatos (BOTTINO, LOPES,
MORENO, 2005). A prevaléncia de deméncia indica que, com o envelhecimento da
populagdo, as doengas crbénico-degenerativas como também suas consequéncias,
dentre elas a disfagia, tornaram-se problema de saude publica em nosso pais e com
isso constituem demanda constante para os servicos publicos de saude

(CHOUINARD, LAVIGNE, VILLENEUVE, 1998).
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Estudos realizados no Brasil identificaram que a prevaléncia de dificuldade
em realizar as atividades de vida diaria (AVDs) variava de 2% a 19,2% nos idosos
pesquisados (COSTA, BARRETO, GIATTI, 2003; LEBRAO, LAURETI, 2005). Este
resultado néo foi compativel com outro estudo realizado em 2004, em que 46,7%
dos idosos pesquisados revelaram precisar de ajuda para até 3 AVDs (FELICIANO,
MORAIS, FREITAS, 2004). Ja em uma pesquisa realizada em Fortaleza, no ano de
2000, a prevaléncia de dificuldade para realizar pelo menos 4 AVDs foi de 12,7%
(COELHO FILHO, 2000). No presente estudo, 36,76% (200) referiram tais limitacoes
para pelo menos uma das 6 AVDs pesquisadas. Esses resultados refletem a
dificuldade em realizar comparagdes, uma vez que a definicdo das variaveis difere
de um estudo para outro. Mesmo diante de tais dificuldades, percebe-se alta
prevaléncia de dependéncia na populacao idosa, portanto a realizagao de pesquisas
sobre a capacidade funcional é de relevancia incalculavel para ampliar o
conhecimento sobre essa problematica, possibilitando o desenvolvimento de
estratégias para promogao de saude, aumentando a qualidade de vida dos idosos.

No presente estudo, a maioria dos idosos (91,47%) relatou ndo possuir todos
os dentes, porcentagem semelhante a encontrada em estudo realizado na cidade de
Rio Claro- Sao Paulo que identificou auséncia dentaria em 92,64% dos 101 idosos
examinados (SILVA, SOUSA, WADA, 2004). Outro estudo identificou 65% de
edéntulos dentre os idosos pesquisados na cidade de Sao Paulo (ROSA et al, 2004).
Em estudo realizado no Brasil em 2004, identificou-se que, provavelmente, o alto
numero de idosos com auséncia dentaria € consequéncia da precaria assisténcia
odontoldgica que esses idosos tiveram ao longo da vida, principalmente, nas regides

Sudeste, Norte e Nordeste (MATOS, GIATTI, COSTA, 2004).



92

Dentre os 588 idosos entrevistados, 10 (1,70%) utilizavam sonda ou
gastrostomia como via alimentar, o que representa alta prevaléncia entre os idosos
entrevistados. Esses casos podem estar relacionados a presenca de disfagia. A
prevaléncia de sonda em pacientes com idade acima de 65 anos, com limitacdes
cognitivas severas, residindo em casas de repouso nos Estados Unidos no ano de
1994, variou de 7,5%, no estado de Maine, a 40,1% no estado do Mississipi
(AHRONHEIM et al, 2001). A diferenca entre os resultados da presente pesquisa e
os resultados da pesquisa de Ahronheim, 2001, pode ser explicadas pela selecdo da
amostra, uma vez a pesquisa foi realizada em clinicas de repouso, onde grande
parte das pessoas sofrem de alguma doenca, portanto a possibilidade de encontrar
idosos com sonda ou com gastrostomia € muito maior do que entre idosos em

domicilio.

5.2. Prevaléncia de disfagia na populacéao estudada.

Os estudos em disfagia, anteriormente realizados, n&do descreveram
detalhadamente os aspectos socioecondmicos e demograficos das amostras
pesquisadas; portanto, algumas comparagbes com o0 presente estudo, somente
foram realizadas com dados do IBGE e com pesquisas em idosos que nao tiveram a
disfagia como objeto de estudo.

Dentre os sinais e sintomas relacionados com a fase oral da degluticdo, o
mais apontado foi a demora para finalizar as refei¢cdes, presente em 52 (9,08%) dos
idosos, o que remete & dificuldade de mastigacdo. E possivel que essa dificuldade

seja decorrente de auséncias dentarias, largamente identificadas na populagao em
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questao. Outros fatores que poderiam também ser implicados s&o: redugao na forca
muscular, redugdo na mobilidade da lingua e atraso no reflexo de degluticao ao final
da fase oral (JACOBI, LEVY, SILVA, 2003).

Em estudo brasileiro que analisou 128 exames de videofluoroscopia da
degluticdo em pessoas de 20 a 93 anos de idade, constatou-se que 20% dos idosos
apresentavam dificuldades em mastigar o alimento e mistura-lo a saliva; 17%
apresentavam lentiddo ao manipular o alimento na cavidade oral e 28% dificuldade
na ejecao do bolo alimentar. A presenga desses sinais pode justificar a demora em
finalizar as refeigdes (FIORESE et al., 2004). Em outro estudo realizado no Brasil,
percebeu-se que, com o avancar da idade, aumentou-se o tempo para finalizar a
refeicdo (QUINTALE, PIMENTEL, BERENSTEIN, 2002). Em estudo realizado no
Japao, 3,6% dos idosos referiram, com o avangar da idade, um aumento importante
no tempo que utilizavam para concluir uma refeicdo (KAWASHIMA, MOTOHASHI,
FUJISHIMA, 2004).

Buscando investigar as condi¢des de fechamento labial nos idosos, foi
questionado se ha escape do alimento da cavidade oral durante a refeicdo. A
prevaléncia desse sintoma entre os idosos foi de 4,20% (24). No estudo realizado
por Kawashima, Motohashi, Fujishima, 2004, 2,4% referiram que esse sintoma
acontece em quase todos os momentos de alimentagao e 17,4% relataram que isso
ocorre algumas vezes. O fechamento labial constitui elemento importante para a
manutencio da pressao intra-oral, pois favorece a propulsdo do bolo alimentar para
a faringe. A ineficiéncia nesse fechamento estd fortemente relacionada com o
isolamento social do idoso, em face do constrangimento imposto por essa limitagao
no ato da refeicdo (SCHINDLER, KELLY, 2002; EKBERG et al., 2002; DAHLIN,

2004; MORRIS, 2005).
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A permanéncia de restos alimentares na cavidade oral, apos a alimentagéo,
foi referida por 43 (7,56%) idosos pesquisados, o que reflete a redugdo da
sensibilidade intra-oral, relacionada com o paladar, com a manipulagcdo do bolo
alimentar e com o disparo no reflexo de degluticdo. Resultado semelhante foi
encontrado em estudo Japonés, onde 7,9% queixaram-se desse problema
(KAWASHIMA, MOTOHASHI, FUJISHIMA, 2004). Outro estudo brasileiro também
identificou a presencga de residuos de alimentos no assoalho da boca dos idosos,
manifestagdo confirmada através da videofluoroscopia em 14,3% dos idosos que
participaram da pesquisa (FIORESE et al., 2004); esse resultado foi maior do que o
obtido no estudo, pois neste a videofluoroscopia pode ter detectado alteracbes nos
idosos sem queixa de restos alimentares na boca apos as refeigoes.

A ocorréncia do retorno de alimento pelo nariz durante a alimentacido, que
esta relacionado com a insuficiéncia no fechamento nasal pelo palato mole, foi
identificada em 8 (1,40%) idosos da presente pesquisa. No entanto, na pesquisa de
Fiorese et al.,, esta proporcdo foi maior, pois foi identificado, através de
videofluoroscopia, exame considerado padrao ouro para disfagia, que 15% dos 70
idosos examinados apresentavam estase do bolo alimentar no palato mole
(FIORESE et al., 2004). Essa diferenca entre os achados é explicada pelos métodos
utilizados, ja que a videofluoroscopia pode identificar alteragdes em idosos sem
queixa de disfagia.

A presenca de engasgos frequentes foi relatada por 32 (5,57%) idosos.
Destes, 37,50% (12), engasgavam-se com alimentos soélidos, o que pode sugerir
disfagia mecanica. Engasgar com liquidos e com sélidos foi a segunda resposta
mais referida, seguida do engasgo com sodlidos, com liquidos e com pastosos.

Resultado semelhante foi encontrado na Suigca em 1999, onde dos 600 idosos
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pesquisados 5% referiram apresentar engasgos frequentes (LINDGREN, JANZON,
1991). O engasgo é um dos sinais mais caracteristicos de disfagia e provoca
grandes transtornos ao idoso e ao cuidador. Muitas vezes o0 medo de engasgar-se
provoca ansiedade no idoso, fazendo com que o momento das refeicdes seja
evitado (EKBERG et al., 2002). Em pesquisa com 100 individuos com idade entre 60
a 80 anos, a porcentagem de idosos que apresentavam este sintoma foi de 18,52%
nas mulheres acima de 70 anos e de 20% nos homens com mais de 70 anos
(QUINTALE, PIMENTEL, BERENSTEIN, 2002). Possivelmente, a superioridade
numeérica do resultado no estudo realizado por Quintale, Pimentel, Berenstein, 2002,
em relacdo ao resultado do presente estudo, tenha relacdo com a formulacdo da
pergunta, pois estes autores questionaram a freqiéncia de pigarro, tosse ou
sufocamento, ampliando o numero de idosos que possam responder positivamente.
No entanto, no presente estudo, a pergunta foi formulada utilizando a palavra
engasgo.

A percepcao de mudanca vocal, durante ou apds as refei¢coes, foi observada
em 9,36% (51) dos idosos entrevistados. No estudo realizado por Lindgren, Janzon
em 1999, esta porcentagem foi de 9%, semelhante a encontrada na presente
pesquisa. A alteracdo vocal durante a alimentagdao pode ser indicativo de falha no
mecanismo de protecdo das vias aéreo inferiores, durante a fase faringea da
degluticdo, ocasionando acumulo de alimento préoximo a glote, causando risco
iminente de aspiracdo e, consequente, de pneumonia aspirativa (WARMS,
RICHARDS, 2000).

A prevaléncia de disfagia na populagao estudada foi de 28,68%, superior aos

13% encontrados na pesquisa realizada por Kawashima, Motohashi, Fujishima, no
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Japdo e aos 16% relatados por Bloem et al., na Holanda (KAWASHIMA,
MOTOHASHI, FUJISHIMA , 2004; BLOEM et al., 1990).

Essa divergéncia de resultados pode estar relacionada a cultura e aos habitos
alimentares, uma vez que muitos orientais tém a alimentacdo como um ritual. Outro
aspecto a ser considerado é a culinaria: na regiao onde foi realizado o presente
estudo, existe a tradicdo de comer farinha de mandioca ou farinha de milho,
alimentos de dificil controle oral, o que pode ocasionar maior dificuldade no
momento da alimentagdo. No Japao, o arroz, que no Brasil € consumido com os
graos soltos, é preparado de forma que fique coeso ja em forma de pequenos bolos.
Outra justificativa para a diferengca na prevaléncia de disfagia entre os estudos
estaria relacionada a algumas mudangas no formulario utilizado. No presente
estudo, nem todas as variaveis, analisadas na pesquisa japonesa, o foram na
presente pesquisa.

A conducido de estudos em culturas e em paises diversos possibilita a
identificacao de diferencas na ocorréncia e na apresentagao de problemas clinicos.
As hipoteses aqui suscitadas nao podem ser confirmadas através da literatura, pois
nao foram encontrados artigos que explicassem as diferengas alimentares entre as

duas culturas aqui relacionadas.
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5.3. Analise de disfagia segundo as condi¢bes sociodemograficas e clinico-

epidemioldgicas da populacdo estudada.

Quanto a relacdo sexo e disfagia ndo foi identificada diferenca
estatisticamente significativa entre homens e mulheres. Este resultado esta coerente
com os achados dos estudos internacionais realizados na Holanda, na Suiga e no
Japdo (BLOEM et al, 1990; LINDGREN, JANZON, 1991; KAWASHIMA,
MOTOHASHI, FUJISHIMA, 2004). Nas pesquisas realizadas em clinicas e hospitais
do Brasil e de outros paises, também né&o foi encontrada diferenca entre os sexos e
a prevaléncia de disfagia (CHOUINARD, LAVIGNE, VILLENEUVE, 1998;
ELMSTAHL et al., 1999; ODA et al., 2002; IKEDA et al., 2002; HUDSON et al., 2002;
SCHELP et al., 2004, FIORESE et al., 2004).

A prevaléncia de disfagia foi duas vezes maior entre os idosos com 80 anos
ou mais de idade do que entre os idosos com faixa etaria entre 60 e 69 anos, o que
indica que o avancar da idade pode aumentar a prevaléncia de disfagia na
populacao idosa. Propor¢cao semelhante foi apresentada por Kawashima, Motohashi,
Fujishima, 2004, no qual a faixa etaria acima de 85 anos obteve maior prevaléncia
de disfagia. Esse aumento da disfagia com o avangar da idade pode ser explicado
pelo aumento nas limitagbes para a realizagdo das atividades de vida diaria,
provocadas pelo declinio na saude fisica do idoso, como demonstra estudo
longitudinal realizado com 300 idosos divididos em trés faixas etarias: 86, 90 e 94
anos (BRAVELL, et.al, 2008)

O estado civil também apresentou associagao estatisticamente significativa
com a disfagia sendo mais prevalente entre os viuvos 75 (37,50%). Em coorte

realizado de 1986 a 1994 com 39.731 homens casados, divorciados e viuvos pbéde-
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se constatar que os viuvos tiveram mais hipertensao e infarto do miocardio do que
os homens casados (ENG et al., 2005), o que pode explicar a ocorréncia de disfagia
entre os idosos viuvos, uma vez que infarto do miocardio também tem associagao
estatistica com disfagia. Em outro estudo realizado com 100 pessoas que estavam
de luto percebeu-se que apdés a perda do familiar estas pessoas passaram a
procurar mais os servicos de saude e a receber mais prescricdo de medicamentos,
possivelmente psicotropicos que estdo associados a disfagia (CHARLTON et al.,
2001). Portanto, a partir destes estudos, pode-se supor que a disfagia esteve mais
presente entre os viuvos, pois este estado civil esta relacionado com o aumento na
ocorréncia de doengas ou de medicagbes associadas a disfagia.

O convivio domiciliar remete as relagdes de cuidados com o idoso. No
presente estudo, os idosos que moravam apenas com o cbnjugue ou com outra
pessoa da sua geracao (unigeracional) apresentaram 39,58% de disfagia e os
idosos que moravam sozinhos apresentaram 32,50% de disfagia. Este resultado
pode estar relacionado a falta de cuidador. Nos domicilios unigeracionais observa-se
um idoso cuidando de outro idoso, o que limita a ajuda para as atividades de vida
diaria, para a preparagao dos alimentos e para os cuidados com a saude. No caso
do idoso que morava sozinho, a impossibilidade de receber ajuda para preparar os
alimentos, para se alimentar, para cuidar da saude e da higiene oral podem
favorecer a dificuldade de mastigar adequadamente, alterando o processo de
degluticdo. Essas situagbes poderiam ser solucionadas com a presenga de um
cuidador, uma vez que os idosos apresentam limitagdes que dependem de ajuda, e,
a medida que os anos passam, essa dependéncia fica cada vez mais presente,
impossibilitando a retomada da independéncia para realizar as AVDs (BRAVELL,

et.al, 2008).
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Apesar da alta prevaléncia de disfagia nos domicilios unigeracionais,
bigeracionais, trigeracionais e nos idosos que moram sozinhos, nao houve
associacgao estatisticamente significante entre disfagia e convivio domiciliar.

A relacdo do numero de anos de estudo e a presencga de disfagia resultou em
achado peculiar, nao relatado por nenhum dos estudos anteriores. ldentificou-se que
os idosos que estudaram, no maximo sete anos, apresentaram quase duas vezes
mais disfagia do que os que estudaram mais de oito anos. Este achado pode estar
relacionado a varios fatores, entre os quais a saude oral dos idosos, uma vez que a
baixa escolaridade esta relacionada com as precarias condi¢des de saude oral na
populacdo brasileira. Sendo assim, idosos com auséncias dentarias possuem maior
dificuldade de mastigacdo, o que altera o processo normal de degluticdo
(HILDEBRAND et al., 1997; NUNES, ABEGG, 2008)

A variavel renda do idoso e a renda familiar ndo foram relacionadas no
presente estudo e em nenhum outro realizado anteriormente, com a ocorréncia de
disfagia. Apesar deste dado n&o ter sido explorado em nenhum dos estudos
encontrados na literatura, esperava-se relagao significativa entre renda e disfagia,
baseada em diferencas sociais, culturais e comportamentais.

Outro aspecto que esta associado a disfagia € a dependéncia para realizar as
atividades de vida diaria (AVDs), uma vez que dentre os disfagicos 40,50% foram
considerados dependentes para realizar as atividades de vida diaria. No estudo
realizado por Kawashima, Motohashi, Fujishima, 2004, também foi encontrada
associagao estatisticamente significativa entre disfagia e capacidade funcional,
constituindo importante achado que reflete a importancia de se conhecer a

prevaléncia de disfagia ndo apenas para prevenir pneumonias, mas também para
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possibilitar um maior grau de independéncia entre os idosos (KAWASHIMA,
MOTOHASHI, FUJISHIMA, 2004).

Ter procurado atendimento médico no Uultimo ano, independente da
quantidade de vezes, ndo apresentou associagao estatisticamente significativa com
disfagia. No entanto, a disfagia esteve presente em 46,67% dos idosos que
estiveram internados nesse periodo. Este achado pode ser decorrente do estado de
saude em que o idoso com disfagia se encontra, uma vez que idosos mais
debilitados, geralmente, estdo acamados em seus domicilios ou estao internados em
hospitais, o que impossibilita a busca de consultas na atencéo primaria a saude. Em
estudo realizado em Cuba, foi pesquisada a prevaléncia de desnutricdo em idosos,
comparando os que residiam em domicilio com os que estavam internados em
hospitais e com os que residiam em asilos. Foi diagnosticada desnutricado em 2,7%
dos idosos vivendo em comunidade, em 91,6% nos que estavam internados e em
95,3% nos que moravam em asilos (GONZALEZ, et al, 2007). Esse resultado
confirma que os idosos mais debilitados, ou seja, os desnutridos, os que tém
pneumonia, desidratagdo, problemas consequentes da disfagia, procuram os
servicos de saude quando estdo muito debilitados e necessitam de internagao
hospitalar (CHOUINARD, LAVIGNE, VILLENEUVE, 1998; LOW et al., 2001).

Dentre os idosos que referiram deméncia 62,96% apresentaram disfagia.
Esse resultado esta de acordo com estudos que investigaram a relacdo de disfagia
com deméncia. As deméncias sao cada vez mais prevalentes em nossa sociedade,
ocasionando inumeros prejuizos a capacidade funcional do individuo. Observa-se
grande angustia e dificuldade dos familiares no ato da alimentagdo dos idosos
disfagicos, e este momento se torna ainda mais dificil no paciente com deméncia.

Quanto mais avanga a doenga, mais o idoso apresenta dificuldades em mastigar e
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deglutir o alimento, resultado de alteragées na musculatura, no paladar, no olfato, na
memoria e na atengdo. Nos pacientes que estdo na fase inicial, podem-se observar
uma velocidade compulsiva e a ocorréncia de engasgos causada pela ansiedade em
se alimentar (CHOUINARD, LAVIGNE, VILLENEUVE, 1998; SANCHES, BILTON,
RAMOS, 2000; SANCHES et al., 2003).

Doenca de Pakinson também apresentou associacdo estatisticamente
significativa quando comparada com a disfagia, sendo que dos idosos com
Parkinson, 53,85% apresentaram disfagia. Esta relagdo acontece, provavelmente
por se tratar de uma doenga que atinge diretamente a capacidade de realizar
movimentos ligados ao processo de mastigacao e de degluticdo, como também pela
utilizacdo de medicamentos que podem induzir o desenvolvimento de Parkisonismo
e de disfagia, como o cloridrato de trifluoperazina (BASHFORD, BRADD, 1996). Em
estudo realizado com 16 pacientes com doenga de Parkinson submetidos a
avaliacao fonoaudiolégica, foi observado que os pacientes em estagio inicial da
doenca nao apresentaram dificuldades no momento da alimentagao, no entanto os
que se encontravam na fase avangada apresentavam alteracdes consideraveis no
processo de mastigacédo e degluticao do alimento (GAZZONI, PEDROSO, GROLLI,
2003).

Dos idosos que tiveram infarto agudo do miocardio/angina, 42,42%
apresentaram disfagia. Em estudo realizado com 869 pacientes cardiacos
submetidos a cirurgia, no periodo de 12 meses, disfagia estava presente em 34
(3,91%) desses pacientes e foi associada estatisticamente, em 90% dos casos, a
aspiracdo pulmonar. A disfagia, nestes casos, aumentou a frequéncia de
pneumonias, ampliou a necessidade de traqueostomias e de permanéncia em

Unidade de Tratamento Intensivo (UTI), ampliando a permanéncia hospitalar



102

(HOGUE et al., 1995). Na literatura especializada, foram encontrados alguns estudos
de caso que relatavam a presenca de disfagia em pacientes que sofreram infarto
agudo do miocardio (HARRINGTON, DUCK WORTH, STARNES, 1998; MOSIMANN
et al., 2000; PRICE et al., 2004; WERNER, RBAH, BOHN, 2006). Os medicamentos
utilizados em pacientes que sofreram infarto agudo do miocardio sao, geralmente, [3-
bloqueadores, aspirina, Inibidores da enzima de conversao da angiotensina e
bloqueadores dos receptores de angiotensina |l (WINKELMAYER, et al, 2008).
Esses medicamentos podem provocar alteracbes na cavidade oral, com a
diminuicdo da produgao de saliva (xerostomia), e assim podem criar dificuldades no
preparo do bolo alimentar (CIANCIO, 2004; PESCIO, 2006; MURRAY, et al, 2006).
As doengas reumatologicas também apresentaram relagdo com a disfagia no
presente estudo, e dos idosos que referiram este agravo 34,18% apresentaram
disfagia (p= 0.05). As doencgas sistémicas, dentre elas as reumatoldgicas (artrite
reumatoéide, dermatomiosite, poliomiosite, doenca de Forestier, dentre outras) podem
causar disfagia. No caso da artrite reumatdide a disfagia pode ser decorrente da
fusdo das articulagdes cricéide e tiredide, o que pode levar a rouquiddo. Na
polimiosite e na esclerodermia, a disfagia €, muitas vezes, decorrente da inflamagao
acompanhada de fibrose do es6fago. Na Sindrome de Sjogren, a redugdo da
salivagcao € a principal causa de disfagia. No lupus eritematoso sistémico, a disfagia
€ oral e pode ser provocada pelo aparecimento de ulceras orais dolorosas, que
dificultam o momento da mastigacdo (JONES, RAVICH, DONNER, 1993;
MCCAFFERTY et al., 1995). Portanto, as doencgas reumatolégicas estdo muito
relacionadas com a disfagia, o que diminui a qualidade de vida desses pacientes,
sendo de suma importancia o acompanhamento fonoaudiolégico para minimizar as

dificuldades no momento da alimentacao.
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Diferente das doencas anteriormente relacionadas, ndo houve diferencga
estatisticamente significativa entre disfagia e hipertensédo arterial, bem como entre
disfagia e acidente vascular cerebral (AVC). Essa constatagao contraria estudos que
pesquisaram a relagcao entre estes dois agravos e a presenga de disfagia em idosos.
Isso pode ser explicado pela diferenca entre as amostras, visto que as pesquisas
realizadas tiveram como amostra, pacientes com quadro agudo de AVC, internados
em ambiente hospitalar (ELMSTAHL et al., 1999; SCHELP et al., 2004; FIORESE et
al., 2004; XEREZ, CARVALHO, COSTA, 2004). Da mesma forma, dos idosos que
sofreram doenga pulmonar obstrutiva crénica (DPOC) 42,86% apresentaram
disfagia, porém esse resultado ndo foi estatisticamente significante. No entanto, a
relacdo entre DPOC e disfagia foi observada em outro estudo realizado com 78
pacientes com diagnéstico principal de DPOC que foram submetidos a
videofluoroscopia da degluticdo. Destes, 85% apresentaram disfagia (GOOD-
FRATTURELLI, CURLLE, HOLLE, 2000). Outra patologia que nao apresentou
associagao estatisticamente significativa com disfagia foi a depressao. Os pacientes
com disfagia podem apresentar depressado, motivados pelo isolamento social que a
dificuldade em se alimentar provoca (EKBERG et al., 2002; FARRI, ACCORNERO,
BURDESE, 2007), no entanto, ndo existem estudos que afirmam que as pessoas
depressivas apresentam disfagia como sintomatologia associada.

No presente estudo nao foi possivel detectar qual a relagado de temporalidade
entre os eventos, sendo necessaria a realizacdo de estudos prospectivos para se
atingir tal fim. No presente estudo, foi utilizado instrumento de investigacdo néao
validado, no entanto foi elaborado com questdes largamente utilizadas na pratica
clinica da fonoaudiologia, portanto pode ser considerado de boa qualidade. Por esse

motivo, ndo foi confirmada a acuracia do formulario de disfagia. A validagado do
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formulario podera ser, posteriormente, realizada através da avaliagao dos idosos que
constituiram essa amostra ou através da reprodutibilidade do formulario em outra
populacéo de idosos.

Apesar das limitacdes, o presente estudo constitui importante ferramenta para
a saude publica brasileira, por ser a primeira pesquisa de tal magnitude amostral que
identificou a prevaléncia de disfagia em uma amostra de idosos que vivem em
domicilio; por proporcionar aos servigcos de saude a possibilidade de preparar acoes
preventivas buscando evitar o aumento na freqiéncia de disfagia entre os idosos;
por alertar os profissionais de saude para a necessidade de diagnosticar e de tratar
corretamente a disfagia com o objetivo de se evitar maiores complicagdes de saude

nos idosos.
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6. Concluséao

Diante dos resultados encontrados no inquérito realizado em uma amostra,
com idosos residentes no bairro Rodolfo Tedfilo, na cidade de Fortaleza, no ano de

2008, pode-se concluir que:

A populacédo de idosos estudada € composta basicamente de pessoas do
sexo feminino, com idade entre 60 e 69 anos, casada, com menos de 8 anos de
estudo, e que vivem em domicilios bigeracionais e trigeracionais e com baixa renda.
Sao idosos que, na maioria, necessitam de atendimento médico, mas poucos
necessitaram de internacdo hospitalar. A morbidade que mais acomete esses idosos
€ a hipertensao, seguida das doencas reumatolégicas e da diabete. A maioria dos

idosos sdo independentes para realizar as atividades basicas de vida diaria.

Na populacéo estudada, existe alta prevaléncia de disfagia (28,68%) e esta
particularmente associada a grupos especificos de idosos, dentre eles, os muito
idosos (idade acima de 80 anos), os idosos que estudaram menos de 8 anos e 0s
idosos viuvos. A relagdo entre disfagia e idade ja era amplamente relatada, no
entanto a relagdo com escolaridade e estado civil necessita de maior investigagcéo

para determinar as possiveis causas dessa relacao.

Dentre as doengas referidas, aqui associadas a disfagia, as deméncias, a
Doenca de Parkinson, as doengas reumatoldgicas, o infarto agudo do miocardio

tiveram associagcdo estatisticamente significativa com a disfagia. Contudo, faz-se
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importante a realizagdo de mais pesquisas que possam identificar a prevaléncia de

disfagia em idosos com diagndsticos dessas doengas.

A frequéncia de disfagia foi alta entre os idosos que passaram por internagéo
hospitalar recente. Esse resultado pode sugerir a necessidade de se investigar as
causas dessas internagdes e, se dentre elas, esta a disfagia, esta pode provocar o
desenvolvimento de pneumonia, de desnutricido e de desidratagao, intercorréncias

comuns entre idosos hospitalizados.

A alta prevaléncia de disfagia entre os idosos dependentes para as Atividades
de vida diaria (AVDs), indica que a disfagia pode ser utilizada como marcador de

vulnerabilidade do idoso a eventos adversos.

Com a alta prevaléncia de disfagia na populagdo estudada, lamentamos

afirmar que ela ja constitui grave problema de saude publica.
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7. Recomendacdes

Diante dos resultados colhidos recomenda-se:

Treinamento dos profissionais de saude para melhor diagnosticar e tratar a
disfagia, buscando inserir nas equipes de saude o fonoaudiélogo como parte
fundamental no diagndstico e tratamento da disfagia, possibilitando resultados mais
rapidos e efetivos em pacientes disfagicos;

Atencao das equipes de saude para os idosos que aqui foram identificados
como grupo de rico para disfagia, mantendo como conduta médica a investigagao a
cerca dos sintomas relacionados a disfagia em idosos, ndo se detendo apenas aos
idosos com queixa, mas também, aos que poderao ser futuros disfagicos. Assim, o
encaminhamento para o tratamento preventivo podera ser parte integrante da rotina
nos servigos de saude;

Realizacdo de mais estudos, de preferéncia de segmento longitudinal para a
identificacdo de outros fatores associados a disfagia. Realizar pesquisas qualitativas
que busquem a identificacdo de aspectos sécio-culturais que possam esclarecer os
resultados encontrados como a participacdo da baixa escolaridade na maior
prevaléncia de disfagia entre os idosos pesquisados. Este estudo podera ser
realizado como parte da coorte que futuramente sera instaurada na comunidade do
Rodolfo Tedfilo. Outra possibilidade de estudo a ser realizada com a mesma
populacao seria uma avaliagdo fonoaudioldgica no grupo dos disfagicos € no grupo
dos nao disfagicos com o objetivo de identificar mais aspectos relevantes que
distinguissem os grupos. A utilizacdo de exames de imagem para identificar de
forma mais precisa a disfagia seria de grande auxilio para resultados mais

consistentes.
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9. Apéndice



118

APENDICE A- Formulario de capacidade funcional e disfagia
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Formulério de Disfagia

Q 51) O idoso alimenta-se por sonda ou gastrostomia?
(1)Sim (2) Nao

CASO A RESPOSTA SEJA POSITIVA, MARCAR NAO SE APLICA NAS QUESTOES 52 A
85 E CONTINUAR A PARTIR DA QUESTAO 68.

Q 52) O(a) senhor(a) tem notado que vem demorando mais tempo para comer toda a
comida (terminar uma refei¢c&o)?

(1) Sim (2) Nao (8) Nao se aplica (9) Nao sabe (0) Nao respondeu

Q 53) O (a) senhor(a) tem deixado cair alimentos da sua boca, sem querer, enquanto se
alimenta?

(1) Sim (2) Nao (8) N&o se aplica (9) Nao sabe (0) Nao respondeu

Caso aresposta seja Nao ou NS/NR/NA pular para a questéo 55 e marcar néo se aplica
na questao 54.

Q 54) Com qual freqiiéncia quando o(a) senhor(a) esta comendo a comida cai da boca
sem querer?

toda vez que come (SEMPRE)
pelo menos uma vez por semana
uma vez por més

uma vez perdida (RARAMENTE)

S— N N N

(1
(2
(3
(4

(8) Nao se aplica (9) Nao sabe (0) Nao respondeu

Q 55) O(a) senhor(a) observa que ficam restos de alimento na boca apds terminar a
refeicao?

(1) Sim (2) Nao (8) Nao se aplica (9) Nao sabe (0) Nao respondeu

Caso aresposta seja Nao ou NS/NR/NA pular para a questédo 57 e marcar néo se aplica
na questao 56.

Q 56) Com qual frequéncia o(a) senhor(a) observa que ficam restos de alimento na boca
apos terminar a refeicdo?

(1) toda vez que come (SEMPRE)
(2) pelo menos uma vez por semana
(3) uma vez por més

(4) uma vez perdida (RARAMENTE)

(8) Nao se aplica (9) Nao sabe (0) Nao respondeu

Q 57) Enquanto o(a) senhor(a) come, o alimento ou a bebida tem retornado pelo nariz
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e/ou o(a) Senhor(a) tem espirrado?
(1) Sim (2) Nao (8) Nao se aplica (9) Nao sabe (0) Nao respondeu

Caso aresposta seja Nao ou NS/NR/NA pular para a questdo 59 e marcar néo se aplica
na questao 58.

Q 58) Com qual fregiiéncia, enquanto o(a) senhor(a) come, o alimento ou a bebida tem
retornado pelo nariz e/ou o(a) Senhor(a) tem espirrado?

(1) toda vez que come (SEMPRE)
(2) pelo menos uma vez por semana
(3) uma vez por més
(4) uma vez perdida (RARAMENTE)

(8) Nao se aplica (9) Nao sabe (0) Nao respondeu

Q 59) O (a) senhor(a) tem engasgado quando come e/ou bebe alguma coisa?
(1) Sim (2) Nao (8) Nao se aplica (9) Nao sabe (0) Nao respondeu

Caso aresposta seja Nao ou NS/NR/NA pular para a questdo 62 e marcar néo se aplica
nas questodes 60 e 61.

Q 60) Com que fregiéncia o (a) senhor(a) tem engasgado quando come e/ou bebe
alguma coisa?

(1) toda vez que come (SEMPRE)
(2) pelo menos uma vez por semana
(3) uma vez por més

(4) uma vez perdida (RARAMENTE)

(8) Nao se aplica (9) Nao sabe (0) Nao respondeu

Q 61) Com qual tipo de alimento o(a) senhor(a) costuma se engasgar?

(1) somente com sdlido (carnes, paes, biscoitos, arroz, feijao, bolos, frutas)

(2) somente com pastoso (puré de batata; iogurte; canjica; mingau; gelatina; vitamina de
frutas; sopa passada, pirdo)

(3) somente com liquido (leite, agua, suco, caldo fino)

(4) com sdlidos e liquidos

(5) com as trés consisténcias

(8) Nao se aplica (9) Nao sabe (0) Nao respondeu

Q 62) O(a) senhor(a) tem sentido sensacgéo de entalo do alimento na garganta?
(1) Sim (2) Nao (8) Nao se aplica (9) Nao sabe (0) Nao respondeu

Caso aresposta seja Nao ou NS/NR/NA pular para a questao 64 e marcar nao se aplica
na questao 63.
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Q 63) Com que freguéncia o(a) senhor(a) tem sentido sensacéo de entalo do alimento na
garganta?

(1) toda vez que come (SEMPRE)
(2) pelo menos uma vez por semana
(3) uma vez por més

(4) uma vez perdida (RARAMENTE)

(8) Nao se aplica (9) Nao sabe (0) Nao respondeu

Q 64) O(a) senhor(a) possui todos os seus dentes préoprios?
(1) Sim (2) Nao (8) Nao se aplica (9) Nao sabe (0) Nao respondeu

Caso aresposta seja Sim pular para a questao 67 e marcar nédo se aplica nas questdes
65 e 66.

Q 65) O(a) senhor(a) usa prétese dentaria (dentadura, chapa)?

(1) Sim
(2) Nao
(8) Nao se aplica (9) Nao sabe (0) Nao respondeu

Caso aresposta seja Nao ou NR/NS/NA passar para a questdo 84 e marcar nao se
aplica na questao 83

Q 66) Se o(a) senhor(a) usa prétese qual o tipo usado?
(1) Superior total e inferior total

(2) Somente superior total

(3) Somente inferior total

(4) Superior total e inferior parcial

(5) Inferior total e superior parcial

(6) Superior parcial e inferior parcial

(8) Nao se aplica (9) Nao sabe (0) Nao respondeu

Sempre buscar comprovacao da informacéo solicitando que o idoso abra a boca e, em
seguida, examinando a arcada dentaria.

Q 67) O(a) senhor(a) sente que suavoz muda apos as refeicdes (fica rouca, molhada,
Como se tivesse secre¢cao na garganta)?

(1) Sim (2) Nao (8) N&o se aplica (9) Nao sabe (0) Nao respondeu

Caso aresposta seja Nao ou NS/NR/NA marcar ndo se aplica na questao 68.
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Q 68) Com qual frequiéncia o(a) senhor(a) sente que suavoz muda apds as refeicdes
(ficarouca, molhada, como se tivesse secrecao na garganta)?

1) toda vez que come (SEMPRE)
2) pelo menos uma vez por semana
3) uma vez por més

4) uma vez perdida (RARAMENTE)

(8) Nao se aplica (9) Nao sabe (0) Nao respondeu

Q 69) Alguma vez, algum médico ou profissional de saude falou que o (a) sr (a) tem ou ja
teve alguma dessas doencas?

69.1 Diabetes (1)sim (2)ndo
69.2 Doenca de Parkinson (1)sim (2)ndo

69.3 Deméncia / doenga de Alzheimer/esclerose  (1)sim (2)ndo

69.4 Hipertensao (1)sim (2)ndo
69.5 Acidente Vascular Cerebral (AVC)/AIT (1)sim (2)ndo
69.6 Céancer (1)sim (2)ndo
69.7 Reumatismo / artrose (1)sim (2)ndo
69.8 Enfise e/ou bronquite (DPOC) (1)sim (2)ndo
69.9 Infarto do miocardio/angina (1)sim (2)ndo
69.10 Depressao (1)sim (2)ndo
(8) Nao se aplica (9) Nao sabe (0) Nao respondeu

Q 70) Quanto o(a) sr(a) recebe/ganha por més? RS$

(2) Nao recebe nada (8) Nao se aplica (9) Nao sabe (0) Nao respondeu

Q 71) Quanto é arenda da familia por més? R$

(2) Nao recebe nada (8) Nao se aplica (9) Nao sabe (0) Nao respondeu
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APENDICE B- Termo de consentimento livre e esclarecido

% Universidade Federal do Cearéa
- i

ey 3T%  Hospital Universitario Walter Cantidio: Centro de Atengdo ao Idoso

Endereco :Rua Cap. Francisco Pedro, 1290
Fax/Fone: (085) 281.2886 / (085) 281.6466

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (T.C.L.E)

Eu , tendo sido convidad(o,a) a

participar como voluntari(o,a) do estudo Prevaléncia de disfagia em ldosos
residentes em uma comunidade de Fortaleza, recebi d(o,a)

Sr(a) d(o,a) Jeanny Fiuza Costa

Frota responsavel por sua execugao, as seguintes informagdes que me fizeram
entender sem duvidas os seguintes aspectos:

¢ Que o estudo se destina a pesquisar o numero de idosos neste bairro que
apresentam dificuldade para engolir os alimentos.

¢ Que a importancia deste estudo é a de fornecer informacdes sobre como a
populacao de idosos do bairro esta engolindo os alimentos e assim intervir
preventivamente nos casos detectados buscando evitar o desenvolvimento de
pneumonias aspirativas.

e Que os resultados que se desejam alcancgar sao os seguintes: identificar o
numero de idosos com dificuldade para engolir os alimentos, identificar o tipo
de dificuldade, identificar o perfil sécio-econdmico de idosos que apresentam
essa dificuldade e identificar as doengas e medicamentos que estao
associados a dificuldade de engolir os alimentos.

¢ Que este estudo iniciara em margo de 2008 e terminara em junho de 2008.

¢ Que este estudo sera realizado através do preenchimento de um questionario.
O (A) entrevistador (a) me fara algumas perguntas como: nome, idade,
endereco, condigdes econbmicas, condi¢des gerais de saude, doengas,
medicamentos e aspectos relacionados a minha alimentacgao.

e Que eu necessitarei dispor de alguns minutos para responder todas as
perguntas.

e Que nao havera nenhum risco a minha saude fisica ou mental.
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¢ Que nédo deverei esperar nenhuma assisténcia a minha saude.

¢ Que nao deverei esperar nenhum beneficio pela minha participagéao.

e Que poderei acompanhar a minha participacdo através do contato por
telefone.

¢ Que, sempre que desejar sera fornecido esclarecimentos sobre cada uma das
etapas do estudo.

e Que, a qualquer momento, eu poderei recusar a continuar participando do
estudo e, também, que eu poderei retirar este meu consentimento, sem que
isso me traga qualquer penalidade ou prejuizo.

e Que as informagdes conseguidas através da minha participagcdo nao
permitirdo a identificacdo da minha pessoa, exceto aos responsaveis pelo
estudo, e que a divulgacdo das mencionadas informagdes s sera feita entre
os profissionais estudiosos do assunto.

e Finalmente, tendo eu compreendido perfeitamente tudo o que me foi
informado sobre a minha participagdo no mencionado estudo e estando
consciente dos meus direitos, das minhas responsabilidades,dos riscos e dos
beneficios que a minha participacdo implica, concordo em dele participar e
para isso eu DOU O MEU CONSENTIMENTO SEM QUE PARA ISSO EU
TENHA SIDO FORCADO OU OBRIGADO.

Endereco d(o0,a) participante-voluntari(o,a)
Domicilio: (rua,avenida, praga, conjunto):
Bloco:/n :/complemento:
Bairro:/CEP/cidade:

Ponto de referéncia:

Endereco d(o0,a) responsave (l,is) pela pesquisa:
Pesquisadora: Jeanny Fiuza Costa Frota
Endereco: Rua César Rossas, 185
Bairro:/CEP/cidade: Montese/60410100, Forrtaleza
Telefone para contato: 99958901

ATENCAO: para informar ocorréncias irregulares ou danosas durante a
sua participacao no estudo, dirija-se ao:

Comité de Etica em Pesquisa da Universidade Federal do Ceara

Rua Coronel Nunes de Melo, 1127 Rodolfo Teofilo

Telefone: 33668338

Fortaleza, de de 2008

(Assinatura ou impressao datiloscépicad(o,a) voluntari(o,a) Jeanny Fiuza Costa Frota (responsavel pela pesquisa)
ou responsavel legal-rubricar as demais folhas)

Nome do profissional que aplicou o TCLE
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10. Anexo
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ANEXO A- Aprovagao da pesquisa “Avaliacdo da capacidade funcional dos idosos

residentes em area urbana de Fortaleza-CE” no Comité de ética.
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ANEXO B- Aprovagao da pesquisa “Prevaléncia de disfagia em idosos residentes

em uma comunidade de Fortaleza” no Comité de ética.
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