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RESUMO

Com a mudanca do perfil etario e demografico da populacdo, notam-se
alteracdes no processo de envelhecimento que dizem respeito ao estado nutricional
e fonoaudiolégico. O idoso com disfagia torna-se mais fragil, podendo ter
complicacbes, como a pneumonia aspirativa e alteracdo na ingestdo alimentar, o
que pode comprometer sua saude. OBJETIVO: identificar as associacdes entre
disfagia com os aspectos e fatores nutricionais e fonoaudiologicos que acometem o0s
idosos. METODOS: trata-se de um levantamento bibliografico descritivo, de base
documental, através da analise e sintese de artigos de revistas indexadas —Medline,
Lilacs Scielo e PubMed- livros técnicos e publicacbes; foram selecionados 38
artigos para execucdo deste estudo. CONCLUSAO: concluiu-se, neste estudo, o
guanto se faz necesséario que o idoso com disfagia seja tratado precocemente,
evitando assim, maiores prejuizos ao seu estado nutricional e de hidratacéo.
Portanto, torna-se imprescindivel, ao confirmar o diagnostico, a atuacdo de uma
equipe multiprofissional para triagem em disfagia: médico, nutricionista,
fonoaudidlogo, enfermeiro, terapeuta ocupacional e psicologo, 0s quais s&o
profissionais de fundamental importancia na terapia geral da saude do idoso com
disfagia.

Palavras-chave: disfagia. Idoso. Nutricdo. Terapia nutricional. Fonoaudiologia.



ABSTRACT

With the change of age and demographic profile of the population, some
alterations are noted, concerning nutritional and phonoaudiological status, on the
aging process. The elderly with dysphagia becomes more fragile, and may develop
complications, such as aspiration pneumonia and changes in food intake, which can
compromise his health. OBJECTIVE: identify the associations of dysphagia with
nutritional and phonoaudiological aspects and factors that affect the older adults.
METHOD: it is a descriptive bibliographic survey, of documentary base, through
analysis and synthesis of indexed journal's articles (Medlina; Lilacs Scielo; e,
PubMed), technical books and publications. 38 articles were selected to perform this
study. CONCLUSION: this survey concluded the importance of treating the old age
with dysphagia early, so that major damage to their nutritional and hydration state
can be avoided. Therefore, at the moment the diagnosis is confirmed, the actions of
a multidisciplinary team for dysphagia triage are essential: physician; nutritionist;
audiologist; nurse; occupational therapist; psychologist; which are of fundamental
importance on general treatment of the health of the elderly with dysphagia.

Keywords: dysphagia. Older adults. Nutrition. Nutritional support. Phonoaudiology.
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1 INTRODUCAO

Segundo a Organizacdo Mundial da Saude (OMS, 2008), idoso € um
individuo com idade acima de 65 anos em paises desenvolvidos e acima de 60 anos
nos paises em desenvolvimento. Os idosos sdo a parte da populacdo que mais
cresce mundialmente, apresentando-se como um desafio para a saude publica.
Espera-se que, em 2025, a populacdo de idosos no Brasil seja de 32 milhdes. Em
2008, o Brasil possuia 21 milhdes de pessoas com 60 anos ou mais, superando a

populacao idosa de varios paises europeus.

No Brasil, esse crescimento ndo é apontado como um acontecimento positivo,
haja vista a falta de estrutura do pais para atender adequadamente aos anseios e
necessidades exigidas por essa parcela da populacdo, como, por exemplo, um
sistema publico de saude adequado (PANISSA & VANISSON, 2012; CAVALCANTI
et al.,2009).

O envelhecimento da populacdo é um fendmeno de amplitude mundial. A
World Health Organization (WHO) prevé que, em 2025, existirdo 1,2 bilh&o de
pessoas acima 60 anos; o0 grupo dos muito idosos (com 80 anos ou mais)
constituem o grupo etario de maior crescimento (CAVALCANTI et al., 2009).

De acordo com a OMS (Organizacdo Mundial da Saude), os idosos sdo um
grupo vulneravel, com risco de desenvolver mé nutricdo. Vérios fatores inerentes ao
envelhecimento contribuem para uma ma alimentacdo e eventuais caréncias
nutricionais: fatores sociais (soliddo por perda de contatos familiares e sociais);
econdmicos (caréncia de recursos ou de suporte nutricional); neuropsicologicos
(sindromes depressivas ou demenciais); e, fisiologicos (alteracdes da percepgdo dos
sabores induzidas pela diminuicdo da acuidade dos sentidos do gosto e do olfato;

xerostomia; diminuicdo do débito salivar).

A auséncia de dentes ou a presenca de proteses tantas vezes desadaptadas;
a diminuicdo da motilidade intestinal; a renovagéo celular lentificada das células da
mucosa intestinal; a producdo diminuida de fermentos digestivos como a pepsina,
lipase e amilase; bem como a hipocloridria e acloridia, que se verificam em cerca de

um terco dos individuos nesta faixa etaria); a pouca mobilidade ou a imobilidade; e,
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finalmente, a poli medicacdo, que aumenta o risco das interacfes entre farmacos e
nutrientes, ocasionando a diminuicdo da absorcdo desses mesmos nutrientes
(PANISSA & VANISSON, 2012; DIAS et al., 2011; LEITE, 2004).

As varias modificacbes anatdmicas e fisiologicas decorrentes do
envelhecimento tendem a tornar menos eficiente o mecanismo da degluticdo nas
fases oral, faringea e esofagica, contribuindo, dessa forma, para o aparecimento de
sintomas disfagicos (DIAS & CARDOSO, 2009) .

A disfagia consiste na dificuldade da degluticdo por perda na progresséo
ordenada do alimento da boca para o estdbmago. Trata-se do sintoma de uma
doenca em curso, podendo ocorrer em qualquer idade de forma imprecisa.
(PAIXAO & SILVA, 2010).

A disfagia acomete de 16 a 22% da populacdo acima dos 50 anos,
alcancando indices de 70 a 90% de disturbios de degluticdo nas populacdes mais
idosas. Associa-se a difagia a doencas sistémicas ou neuroldgicas: o acidente
vascular cerebral (AVC); o Parkinson, atingindo mais de 95% dos pacientes,
destacando a broncopneumonia aspirativa como a principal causa de mortalidade na
populacdo parkinsoniana; céncer nas areas da cabeca e do pescoco; efeitos
colaterais de medicamentos; ou quadro degenerativo proprio do envelhecimento
(SANTORO, 2008).
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2 OBJETIVOS

2.1 Objetivo Geral
Identificar as associagbes entre disfagia com o0s aspectos e fatores

nutricionais e fonoaudiologicos que acometem 0s id0sos.

2.2 Objetivos Especificos
1. Rever a fisiologia, diagndstico da disfagia;
2. Avaliar o estado nutricional em idosos com disfagia;
3. Relacionar a importancia da terapia nutricional em idosos com disfagia;
4. Averiguar alimentos e espessantes indicados no tratamento da disfagia;

5. ldentificar a importancia do nutricionista e fonoaudidlogo no tratamento do

idoso com disfagia.
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3 METODOLOGIA

Trata-se de um levantamento bibliografico descritivo, base documental,
através da andlise e sintese de artigos de revistas indexadas —Medline, Lilacs Scielo

e Pubmed- livros técnicos e publicacgdes.
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4 FUNDAMENTACAO TEORICA

4.1 Processo de Envelhecimento

A progressao de eventos bioldgicos e fisiolégicos que ocorrem no decurso da
vida tem sido observada ao longo dos séculos. Porém, apenas nos anos recentes o
estudo do processo do envelhecimento comegou a emergir como ciéncia.

Resultados de numerosas investigacdes demonstraram que o envelhecimento
€ um fendbmeno normal e quase universal, intimamente ligado aos processos de
diferenciacdo e crescimento. Durante os periodos de crescimento, 0S processos
anabodlicos excedem as mudancas catabodlicas. Uma vez que o corpo atinge a
maturidade fisioldgica, a taxa de mudanca catabdlica ou degenerativa torna-se maior
do que a taxa de regeneracdo celular anabolica. A perda de células dai resultante
leva a varios graus de ineficiéncia e de faléncia da funcdo organica. H4 um declinio
das funcdes fisiolégicas com a idade, havendo uma menor capacidade para
responder a mudancas tanto no meio interno como do externo.

Os idosos diferem tanto em termos de idade cronoldgica quanto no nivel de
debilidade consequente a doenca. Esta heterogeneidade € influenciada por fatores
intrinsecos (patriménio genético) e fatores extrinsecos (padrdo de vida e influéncias
ambientais).

Os centenarios tém um sistema imunitdrio muito bem preservado em
comparacao com os outros idosos. O estilo de vida e os fatores ambientais podem
aumentar a variacdo individual relacionada com a idade, uma vez que podem
modificar 0 programa genético tanto em animais quanto em humanos. A continua
exposicdo a irradiagdo pode acelerar o envelhecimento como resultado da mutacao
genética e subsequente replicagcdo de proteinas imperfeitas. A ingestdo de
alimentos, tanto quantitativa como qualitativa, aparece como tendo o maior potencial
de alteracdo positiva do patrimbnio genético. A intervencdo dietética tem a
capacidade ndo s6 de aumentar o ciclo de vida, mas também de promover um
envelhecimento com sucesso e uma maior qualidade de vida.

Muitas condi¢Bes cronicas como a doenca cardiovascular, diabetes mellitus,
hipertenséo, obesidade e osteoporose, prevalentes nos idosos, podem ser alteradas
através de mudancas no estilo de vida, onde a alimentacéo e atividade fisica estao

incluidas. O exercicio aerdbio e o treino de resisténcia aumentam a capacidade
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funcional para a realizagéo das atividades do dia a dia. Sendo assim, muitos idosos
mantém-se independentes e ativos nas suas comunidades, enquanto outros nao
compartilham da mesma sorte e necessitam de mais suporte dentro da comunidade
(LEITE, 2004).

4.2 Degluticao

A alimentacéo para o ser humano vai muito aléem do aspecto de manutencéo
do aporte caldrico necessario para sua sobrevivéncia. Ela deve ser vista tambéem
como fonte de prazer, mediada por sabores, consisténcias e aparéncias diferentes.

A degluticdo € uma acdo complexa que ocorre de maneira continua e
automatica. O ato de deglutir os alimentos € um processo complexo que envolve
muitos musculos faciais e nervos encefalicos para um funcionamento normal.
Algumas doencas e condi¢Bes, como as neuroldgicas e as cirurgicas, podem, em
certas condicOes, abalar este ato, até entdo natural. Na presenca de uma doenca,
por exemplo, habitos e preferéncias alimentares podem necessitar de modificacdes,
0 que torna o momento de se alimentar dificil, constrangedor e, até mesmo,
doloroso, ocasionando como consequéncia um distlrbio de degluticdo (OLIVEIRA et
al., 2008).

Para melhor compreensao foi dividida em fases:

4.2.1 Fase Preparatoéria
Seria a mastigacao e a preparacao e organizacao do bolo alimentar pra que o
mesmo seja transportado para a faringe e em seguida para o es6fago (voluntaria).

4.2.2 Fase Oral
E ainda voluntéaria, onde ocorre a elevagédo e impulsdo do bolo alimentar em
direcdo aos pilares amigdalianos anteriores e a faringe, iniciando o reflexo de

degluticao.

4.2.3 Fase Faringea
Representada pelo reflexo faringeo, esta € a fase mais complexa da

degluticdo, porém tem duracéo total de apenas um segundo.
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4.2.4 Fase Esofagica

Esta fase € completamente involuntaria, iniciando a passagem do alimento
pelo esfincter esofagico superior. Existem duas ondas peristalticas (movimentacao
involuntaria do esdfago que carrega o alimento), uma que vai da faringe para o

esofago e outra que vai do es6fago para o estbmago (PADOVANI et al., 2007).

4.3 Disfagia

A disfagia pode ser resumida como a dificuldade na degluticédo, a inabilidade
de ingerir ou transportar nutrientes vitais ou secre¢des enddgenas ao corpo humano.
Ndo € uma patologia em si, e sim parte da sintomatologia clinica de diversas
doencas tanto da orofaringe quanto sistémicas (PADOVANI et al., 2007).

A nomenclatura que representa a dificuldade de deglutir € disfagia, do grego
Dys-dificuldade e phagien-comer, e ela pode afetar desde a introdugéo do alimento
na boca, até sua chegada ao estdbmago, resultando em ingestdo e absorcao
inadequadas de alimentos, o que leva a desnutricdo e a varias deficiéncias
nutricionais. A disfagia pode ser resultado de alteracbes neuroldgicas e estruturais
causadas por problemas na cavidade oral, na faringe, no esb6fago e/ou juncdes
gastresofagianas, e traz o risco de causar engasgos, sufocamento, aspiracéo,
problemas pulmonares e pneumonia, deficiéncias nutricionais, desidratacdo e até
mesmo a morte (OLIVEIRA et al., 2008).

As varias modificacbes anatdmicas e fisiologicas decorrentes do
envelhecimento tendem a transformar o mecanismo da degluticdo na fase oral,
faringea e esofagica em uma degluticio menos eficiente e contribuir para o
aparecimento de sintomas disfagicos.

Ha evidéncias de que o desempenho da degluticio em pessoas idosas
saudaveis é diferente da degluticAo em seus pares mais jovens. Uma diferenciacéo
entre a degluticio no envelhecimento e o que é disfagia no idoso se da
considerando, como parte do envelhecimento normal, as seguintes caracteristicas: a
diminuicdo da saliva (seja pela idade ou pelo tipo de medicamento usado), a
lentificacdo do processo de mastigar e engolir, a escolha de alimentos mais moles
(relacionada ao problema dentério), o transito do bolo alimentar mais lentificado, as
sobras de alimento em seios piriformes, um pouco de tosse e aspiragdo em pequena
quantidade (DIAS & CARDOSO, 2009).
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O distarbio de degluticdo, ou disfagia, € o prejuizo no funcionamento de
qualquer fase da degluticdo, decorrente de comprometimento neurolégico, mecéanico
ou psicogénico. A coordenacdo temporal entre os eventos da degluticio e da
respiracdo € essencial para prevenir a aspiracdo pulmonar e para manter a nutricao
e a hidratacao adequadas.

Em individuos saudaveis, a respiracao é interrompida durante a degluticdo e
retomada na fase expiratoria, sendo este considerado um mecanismo de protecéo e
prevencdo da aspiracao laringea. O padrao inspiratorio apds a degluticdo, com a
abertura das pregas vocais, pode facilitar a entrada de alimentos e saliva na laringe
durante ou ap0s a degluticdo (CHAVES, 2011).

A disfagia no idoso € caracterizada como a presenca da boca muito seca ou
de baba, grande dificuldade para mastigar ou de manter o alimento na boca, a
presenca de movimentos incoordenados da lingua e mandibula na mastigacdo, a
necessidade de deglutir o mesmo alimento varias vezes, tosse e engasgos
frequentes, mudancas de postura de cabeca na degluticdo, muito cansagco apos as
refeicbes, ndo percepcdo de residuos alimentares na cavidade oral, cansago para
comer e evitagdo a alimentacéo (DIAS & CARDOSO, 2009).

Frequentemente a disfagia associa-se a doencas sistémicas ou neurologicas,
acidente vascular cerebral (AVC), cancer em territorio de cabeca e pescoco, efeitos
colaterais de medicamentos ou quadro degenerativo préprio do envelhecimento.
Acomete 16 a 22% da populacdo acima dos 50 anos, alcancando indices de 70 a
90% de disturbios de degluticdo nas popula¢cdes mais idosas. Estima-se que 20 a
40% dos pacientes apos um AVC apresentam disfagia, sendo identificada aspiracédo
em até 55% destes. Acomete mais de 95% dos pacientes com Doenca de
Parkinson. Vale ressaltar que a broncopneumonia aspirativa € a principal causa de
mortalidade na populacdo parkinsoniana (SANTORO, 2008).

As modalidades de tratamento para tumores de cabeca e pescoco, iniciais ou
avancados, podem incluir a radioterapia indicada como tratamento exclusivo ou em
combinacdo com cirurgia e quimioterapia. O principal objetivo do tratamento
oncolégico ndo cirdrgico € a preservacao das funcdes de respiracdo, degluticdo e
comunicacao.

Atualmente se tem discutido o impacto desse tipo de tratamento na funcéo
laringea e na qualidade de vida desses pacientes, que podem sofrer sequelas

decorrentes do tratamento: desnutricdo, desidratacdo, perda de peso, dor, disfonia e
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a ototoxicidade. A radioterapia exclusiva pode acarretar diferentes disfungbes em
diferentes graus, como xerostomia, odinofagia, perda ponderal do peso e a
necessidade do uso de vias alternativas de alimentacéo. Alteracdes da degluticao
afetam a eficiéncia e a seguranca da alimentacdo. Esses disturbios, independente
da gravidade, podem desencadear modificacdes em diferentes aspectos da vida do
individuo e ter impacto na qualidade de vida (PORTAS et al., 2011).

A disfagia pode conduzir a desnutricdo pela reducéo ou restricdo da ingestao
alimentar, pois estes pacientes dificilmente consomem uma quantidade adequada de
alimentos solidos e/ou liquidos por medo de comer, por anorexia ou ainda pela
propria dificuldade para a alimentacdo oral. Ja a desidratagdo pode ser uma
complicacdo importante no decorrer do tratamento da disfagia, pois pode haver
necessidade de espessamento dos liquidos, com suspensdo daqueles com
consisténcia rala, com a finalidade de reduzir o risco de aspiragao.

Em decorréncia da desnutricio e da desidratacdo surgem inUmeras
alteracdes corporais e metabdlicas que, além de piorarem o processo da degluticao,
afetam o0s sistemas imunolégico e respiratério e contribuirem para o
desenvolvimento da insuficiéncia cardiaca, a formacédo de Ulceras de decubito e a
deficiéncia funcional do trato gastrointestinal, também interferem na resposta ao
tratamento. Neste contexto, os pacientes disfagicos podem se encontrar em risco
nutricional e, por isso, necessitam de assisténcia nutricional especifica e
acompanhamento constante (SONSIN et al., 2009).

A disfagia consiste na dificuldade da degluticdo por perda na progresséo
ordenada do alimento da boca para o estdbmago. Trata-se do sintoma de uma
doenca em curso, podendo ocorrer em qualquer idade de forma imprecisa. Em
funcdo da localizacdo do déficit estrutural, pode ser classificada em disfagia
orofaringea que vai da boca até o esfincter cricofaringeo e disfagia esofagica aquela
abaixo do esfincter cricofaringeo.

A incoordenacé&o do mecanismo de degluticdo pode resultar em aspiracao de
alimentos ou regurgitacdo nasal. Assim a disfagia, geralmente € associada com
tosse apos a degluticdo, dificuldade respiratoria, infec¢cdo pulmonar, comprometendo
tanto a parte respiratéria do individuo como a sua nutricdo (PAIXAO & SILVA, 2010).

Disfagia € qualquer dificuldade na efetiva conducéo do alimento da boca até o
estbmago por meio das fases inter-relacionadas, comandadas por um complexo

mecanismo neuromotor. E um sintoma que deve ser abordado interdisciplinarmente
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por médicos, fonoaudiélogos, nutricionistas e enfermeiros, uma vez que cada
profissional contribui de forma independente para a melhora do paciente. A disfagia
pode levar a desnutricdo e a desidratacdo por inadequacédo dietética e em razdo da
consisténcia dos alimentos.

Na tentativa de se adaptar ao sintoma, o paciente altera a consisténcia dos
alimentos e/ou das preparagbes acrescentando maior quantidade de agua,
reduzindo, assim, o valor calérico total. Com a dificuldade para deglutir liquidos
finos, inclusive saliva, que requerem coordenacdo e controle, ocorre o risco de
pneumonia aspirativa, sendo a avaliacdo precoce fundamental para minimizar ou
mesmao evitar intercorréncias clinicas.

A prevaléncia de disfagia também pode aumentar apds a internacdo, como
observado por Garcia et al, que avaliaram 440 pacientes internados e encontraram
prevaléncia de disfagia menor no momento da internacdo comparada a 1 més de
hospitalizagdo. Os fatores mais associados a disfungdo foram idade, deméncia e
AVE (PADOVANI et al., 2007).

A disfagia pode iniciar-se de um modo progressivo ou brutal, pode ser aguda
ou cronica, intermitente ou constante. Sua etiologia pode ser de origem neurogénica,
como acidente vascular encefalico, mal de Parkinson, mal de Alzheimer, miastenia
gravis, distrofia muscular, nos traumas cranianos e cancer de cabeca e pescoco,
tumores cerebrais, esclerose lateral amiotrofica, paralisia cerebral, sindrome de
Guillian-Barret e encefalopatias anoxicas, entre outras. Caso existam traumas ou
problemas neuroldgicos evidentes, é vista como um problema secundario. Podem
ocorrer por proteses mal-adaptadas e pelo préprio envelhecimento do individuo
(OLIVEIRA et al., 2008).

Observa-se que existe uma gama enorme de condi¢cdes clinicas associadas a
presenca de disfagia. Para se ter o completo conhecimento da epidemiologia da
disfagia, seria necesséario conhecer dados de prevaléncia, incidéncia, fatores de
risco e protecdo da disfagia para cada condicdo clinica que cursa com a mesma.
Sabemos que esses dados ndo sao faceis de serem obtidos. Alguns deles por nossa
responsabilidade, no momento do preenchimento de dados hospitalares e
prontuarios médicos, comprometendo a confeccdo de um completo e atualizado
banco de dados. Outros dados se perdem quando muitos dos nossos pacientes sao
avaliados em esquema de Home Care ou em Casas de Repouso, e acabam né&o

contabilizados.
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Fato relevante é o aumento da incidéncia da disfagia como diagndstico
principal ou secundéario nos prontuérios de pacientes hospitalizados. Contudo néo
sabemos se este achado se da por um real aumento do nimero de pacientes
disfagicos, ou a maior atencdo destinada a presenca do sintoma e sua
documentacdo nos prontuarios medicos.

E provavel que a resposta correta seja atribuida a somatéria das duas
hipoteses, uma vez que efetivamente os profissionais de todas as areas da saude,
compondo as equipes multidisciplinares dentro dos hospitais, estdo cada vez mais
coesos frente a importancia das acdes preventivas, do diagndstico precoce e da
terapéutica adequada. Além disso, o niumero de individuos disfagicos aumenta como
consequéncia da expectativa de vida da populacdo e aumento de afec¢des clinicas
que cursam com disfuncbes da degluticdo; aléem do aumento de sobrevida de
individuos, em especial prematuros e idosos, frente a dramaticas condi¢des, gragas
ao avanco tecnologico de medicacdes e equipamentos em unidades de terapia
intensiva e ao aprimoramento técnico das equipes que atuam junto a estes
pacientes (SANTORO, 2008).

4.4 Classificagéo do Grau de Disfagia

A classificagéo € proposta conforme a gravidade do disturbio de degluti¢éo.
Nivel I. Degluticdo normal : a alimentacéo via oral completa é recomendada.
Nivel Il. Degluticdo funcional: pode estar anormal ou alterada, mas ndo resulta em
aspiracdo ou reducdo da eficiéncia da degluticdo, sendo possivel manter adequada
nutricdo e hidratagdo por via oral. Assim, sdo esperadas compensagoes
espontaneas de dificuldades leves, em pelo menos uma consisténcia, com auséncia
de sinais de risco de aspiracéo. A alimentacao via oral completa é recomendada.
Nivel Ill. Disfagia orofaringea leve: distirbio de degluticdo presente, com
necessidade de orientacbes especificas dadas pelo fonoaudidlogo durante a
degluticdo. Necessidade de pequenas modificacbes na dieta; tosse e/ou pigarro
espontaneos e eficazes; leves alteracdes orais com compensacdes adequadas.
Nivel IV. Disfagia orofaringea leve a moderada: existéncia de risco de aspiragao,
porém reduzido com o uso de manobras e técnicas terapéuticas. Necessidade de
supervisdo esporadica para realizacdo de precaucOes terapéuticas; sinais de

aspiracao e restricdo de uma consisténcia; tosse reflexa fraca e voluntaria forte. O
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tempo para a alimentacdo é significativamente aumentado e a suplementagao
nutricional é indicada.

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

Nivel VI. Disfagia orofaringea moderada a grave: tolerancia de apenas uma
consisténcia, com maxima assisténcia para utilizacdo de estratégias, sinais de
aspiragcdo com necessidade de mudltiplas solicitagbes de clareamento, aspiracdo de
duas ou mais consisténcias, auséncia de tosse reflexa, tosse voluntaria fraca e
ineficaz. Se o estado pulmonar do paciente estiver comprometido, é necessario
suspender a alimentagao por via oral.

Nivel VII. Disfagia orofaringea grave: impossibilidade de alimentacdo via oral.
Engasgo com dificuldade de recuperacdo; presenca de cianose ou broncos
espasmos; aspiracdo silente para duas ou mais consisténcias; tosse voluntaria
ineficaz; inabilidade de iniciar degluticdo (PADOVANI et al., 2007) .

4.4.1 Sintomas que podem acompanhar a disfagia
Existem alguns sintomas caracteristicos que geralmente acompanham a disfagia:
Tosse ou engasgo com alimento ou saliva,
Pneumonias de repeticao;
Refluxo gastro-esofagico;
Febre sem causa aparente;
Sensacédo de bolo na garganta;

Recusa alimentar;

N o gk~ 0 Dbd e

Sonoléncia durante as refeicoes;
Sinais clinicos caracteristicos de aspiracdo, ou seja, auséncia de tosse, voz com
qualidade vocal molhada (gargarejo), dispneia ou aumento de secrecdo em vias

aéreas superiores (FRAGA et al.,).

4.4.2 Sinais esperados para um individuo disfagico
1. Dificuldade para realizar preenséo oral do alimento;

2. Dificuldade durante a mastigagéo;
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Reducéo do controle oral do alimento na cavidade oral,

Escape do alimento para a faringe;

Regurgitacédo nasal ou oral;

Lentificacdo para a manipulacéo e preparo do alimento para deglutir;
Engasgos frequentes para qualquer consisténcia alimentar;

Inseguranca e ansiedade no momento da refeigcéo;

© 0 N o o b~ W

Qualidade vocal molhada, hipersecrecédo constante e alteracdes do padréo
respiratorio (FRAGA et al.,).

4.5 Diagnostico da Disfagia

A atuacdo interdisciplinar em disfagia é fator comum defendido por
pesquisadores e clinicos, uma vez que o0 paciente disfagico apresenta prejuizos nos
aspectos médicos, nutricionais, fonoaudioldgicos, fisioterapicos e psicoldgicos,
sendo necessario, dessa forma, diversos profissionais para que todas as demandas
do paciente sejam atendidas. A equipe que atua em disfagia deve incluir
profissionais de diferentes areas (enfermeiros, fonoaudiologos, nutricionistas,
fisioterapeutas, psicologos) e meédicos de diferentes especialidades
(otorrinolaringologistas, cirurgidbes, neurologistas, gastroenterologistas, geriatras,
radiologistas, entre outros). A avaliacdo interdisciplinar do paciente disfagico torna-
se fundamental na determinacdo do diagnéstico e na elaboracdo do planejamento
terapéuticos (SORDI et al., 2009).

Os métodos mais difundidos para avaliagdo da degluticdo sdo a avaliagdo
clinica da degluticdo (ACD) e os exames instrumentais de videofluoroscopia (VFC) e
videoendoscopia da degluticdo (VED). A ACD nao pode ser entendida como uma
avaliacado diagnéstica definitiva da disfagia, porém € um componente que permite
compreender sua natureza. A ACD permite obter informacdes sobre a localizagao, o
carater, se estrutural ou funcional, e a etiologia subjacente, além de determinar a
efetividade de algumas condutas. A ACD é interpretativa, baseia-se na observacao
da fase oral.

Dentre os exames instrumentais a VFC tem sido considerada o exame
“padrdo ouro”, porém devido ao seu alto custo e a escassez de locais que a
realizam, a VED tem se mostrado acessivel e factivel. A videoendoscopia da
degluticdo € um exame simples, de baixo custo e pouco invasivo, além de facilmente

transportado, tornando possivel a realizacdo de avaliacbes sequenciais em
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pacientes com dificuldades de locomocdo. Permite observar a fase faringea da
degluticdo, possibilita a realizacdo de manobras de protecdo da via aérea,
permitindo melhor orientacdo em relacao a dieta desses pacientes.

A VED fornece informacgdes estruturais e sensitivas da regiao faringo-laringea,
permitindo a observagdo funcional da fase faringea da degluticdo, bem como a
visualizagao da aspiragéo silente. Estudos descrevem vantagens e contribuigcdes da
VED para a avaliacdo funcional da degluticdo e destacam o0 espaco que 0 exame
ganha no diagnadstico da disfagia (SORDI et al., 2009) .

Durante a realizagdo da anamnese devem-se caracterizar cada um dos
sintomas de maneira criteriosa para que se possa formular boa hipétese diagndstica
e decidir pelo melhor exame complementar. O tipo do alimento associado a disfagia
deve ser bem explorado durante a historia clinica, porque quando a disfagia é para
liquidos, na fase inicial, a causa deve ter origem neuromuscular e quando para
sélidos com progressao para liqguidos as causas mais provaveis sao de origem
mecanica.

A disfagia € um complexo problema clinico que requer um adequado suporte
nutricional. Quando mal diagnosticada, pode resultar em grave desnutricdo calorico-
proteica, desidratacdo e pneumonia aspirativa, esta Ultima muito perigosa e
responsavel pela maior parte das mortes (CUENCA et al., 2007).

4.6 Avaliacao Nutricional

Segundo os autores CASTRO & FRANK, 2009 prevaléncia da desnutricdo é
grande entre idosos, tanto naqueles institucionalizados quanto nos que vivem em
suas residéncias. Muitas situacdes afetam o estado nutricional dos idosos, como
fatores ambientais, funcionais, psicoldégicos, nutricionais e médicos. A disfagia, o
maior tempo destinado a alimentacdo, as alteragcbes na mastigacdo, a perda do
apetite e outros aumentam o risco de desnutricAo entre os idosos. ldosos
desnutridos possuem uma maior chance de adquirir infeccdes, desenvolver a
osteoporose com fraturas Osseas e apresentar problemas cardiorrespiratorios,
dentre outras enfermidades que acentuam as desordens nutricionais frequentes com
o envelhecimento.

Medidas antropométricas e dados bioquimicos, como proteinas séricas, vém
sendo utilizados na avaliacdo nutricional de idosos. Entretanto, a pratica isolada

desses parametros parece ter baixa especificidade. Valores antropométricos como
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IMC, por exemplo, alteram-se em situacdo de retencdo hidrica (edema). Valores
bioguimicos como os da albuminemia podem estar alterados em idosos com
doencas inflamatdrias crénicas, ndo sendo exclusivo no diagnostico da desnutricao.
A sensibilidade do diagndéstico nutricional parece aumentar quando se utiliza pelo
menos um dado antropométrico combinado a um bioquimico.

Pelo fato da desnutricdo em idosos estar comumente ligada as doencas
cronico-degenerativas, devem-se levar em consideracdo critérios clinicos na
avaliacdo do estado nutricional. Nas ultimas décadas, varios pesquisadores
tentaram encontrar ferramentas confiaveis para avaliar o estado nutricional de
idosos e, enquanto ndo se determina um consenso, muitos métodos diferentes tém

sido utilizados.

4.6.1 Mini Avaliagao Nutricional (MAN)

De acordo CASTRO & FRANK, 2009 a MAN é indicada para avaliacdo do
estado nutricional na sua aplicacdo na sua aplicacdo integral. Sua forma reduzida
estd limitada ao processo de triagem. A definicAo dos conceitos de triagem e
avaliagdo nutricional torna-se necesséaria diante da discussdo frequente sobre a
MNA e sua capacidade de rastrear e avaliar o estado nutricional.

O questionario da MAN é constituido por 18 questdes que se dividem em
duas partes. Na primeira parte estdo contidas seis perguntas, relativas a avaliacao
da ingestdo alimentar e perda ponderal nos dultimos trés meses, mobilidade,
ocorréncia de estresse psicolégico ou doenga aguda recente, alteracdes
neuropsicolégicas e IMC. A segunda parte da MAN aborda questbes acerca de
medidas antropométricas, como circunferéncias de braco e panturrilha; investigacao
alimentar, como o numero de refeicbes consumidas, ingestdo de liquidos e
alimentos; autonomia para se alimentar; avaliacdo global, com perguntas
relacionadas ao estilo de vida e medicamentos utilizados e uma autoavaliacao

relativa & saude e nutricdo do idoso.

4.6.2 Avaliagédo Nutricional na Assisténcia Hospitalar

A hospitalizacdo, por si sO, deve ser considerada uma situacdo de risco para
qualquer faixa etaria. Contudo, deve-se dar atencao especial aos individuos idosos,
0S quais apresentam diversas comorbidades que imp&em restricdes alimentares,

grande numero de medicacdes com efeitos colaterais, habitos alimentares que,
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muitas vezes, ndo sao respeitados pelo padrao de refeicdo hospitalar e mudangas
no paladar e olfato, na denticdo, na salivagdo, na mobilidade intestinal, além de
lentificacdo do esvaziamento gastrico, que potencializa esse risco (CASTRO &
FRANK, 2009).

4.7 Risco nutricional no idoso

De acordo com o | Consenso Brasileiro de Nutricdo e Disfagia em Idosos
Hospitalizados. A desnutricdo e a obesidade sédo frequentemente observadas nos
idosos. Estes fatos estdo relacionados com uma ampla variedade de condigbes
socioeconémicas e variam de acordo com a area geogréfica. Estes flagelos
representam barreiras para um envelhecimento com sucesso e continuam a

representar um grande desafio para a medicina geriatrica.

4.7.1 Triagem de Risco Nutricional e Disfagia

O idoso com risco nutricional e de disfagia configura o perfil tipicamente
encontrado no ambiente hospitalar, em instituicbes de longa permanéncia para
idosos, ou nos casos de idosos cronicamente enfermos em assisténcia domiciliaria.

A desnutricdo e a disfagia em idosos sao frequentemente e erroneamente
ignoradas, sendo associadas a senescéncia, postergando intervencdes. Dessa
forma a avaliacéo nutricional e de disfagia sdo fundamentais na avaliacao geriatrica.

A identificacdo desse publico de forma precoce, por meio de instrumentos de
facil aplicabilidade e alta especificidade e sensibilidade, € um grande desafio,
considerando-se a auséncia de diretrizes concretas para a populacao brasileira e o
panorama atual dos servicos de saude, muitas vezes limitado em numero de
profissionais, recursos e formacao especifica da equipe.

A triagem, diferentemente da avaliacdo, € considerada um processo de
identificagcdo das caracteristicas associadas ao risco de desnutricdo e disfagia,
diferenciando individuos em risco daqueles com comprometimento estabelecido.
Assim, a triagem promove a determinacédo de prioridades de assisténcia.

A triagem para avaliacdo de risco nutricional e de disfagia visa transpor e
aperfeicoar o modelo de avaliagdo geriatrica ampla (AGA) na determinacdo desses
riscos, porque a AGA consiste em ampla avaliacdo que geralmente é realizada pelo

meédico, sob enfoque interdisciplinar, compreendendo um processo diagndéstico
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multidimensional e ramificando-se em dominios avaliados por meio de protocolos

especificos.

4.7.2 Equipe para Triagem

Considerando-se a assisténcia aos idosos com risco nutricional e de disfagia
e partindo-se da premissa de que muitos necessitarao de terapia nutricional enteral
(TNE), terapia nutricional parenteral (TNP/NPT — nutrition parenteral therapy) ou
terapia nutricional oral (TNO), considerou-se a RDC n.63, de 6 de julho de 2000
(Regulamento Técnico que fixa os requisitos minimos para TNE) como base para a
determinacao da equipe assistencial.
A equipe profissional responsavel para aplicacdo da triagem deve ser composta por

meédico, nutricionista, fonoaudidlogo e enfermeiro , como mostra o quadro abaixo.

Procedimentos AtribuicOes

Médico (a) Realizar AGA e acompanhar
clinicamente os idosos.*

Nutricionista Aplicar triagem de risco nutricional.*
Fonoauditlogo (a) Aplicar triagem de risco de disfagia.*
Enfermeiro (a) Realizar triagem gerontologica,** com

avaliacdo de riscos, focando risco
nutricional e de disfagia.*

Fonte: * Adaptado de RDC n.63, de 6 de julho de 2000.
** A triagem gerontologica de enfermagem deve ser realizada avaliando os seguintes dominios:
exame fisico e clinico, risco para Ulcera por pressdo e quedas, habitos de vida, vacinas, alergias,

acuidade visual e auditiva, padrées de higiene e de elimina¢fes e condi¢do nutricional.

4.7.3 Equipe Minima

O | Consenso Brasileiro de Nutricdo e Disfagia em ldosos Hospitalizados
sugere que esta equipe seja representada por enfermeiro e/ou médico na etapa de
triagem de risco de disfagia e desnutricdo, principalmente por serem profissionais
sempre integrantes das equipes de saude e que possui, ha maioria das vezes, uma
rotina de maior contato com o idoso, facilitando a aplicagcdo dos instrumentos de

triagem e a identificagéo de sinais de risco.
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4.7.4 Instrumentos para Triagem

A utilizacdo de instrumentos ou questdes relacionadas a avaliagdo de risco
nutricional e de disfagia torna-se necessaria para a sistematizacdo da avaliacdo de
risco, uma vez que o0s idosos sdo assistidos por uma equipe multi e/ou
interdisciplinar, uniformizando os critérios.

A opcédo deve estar voltada para instrumentos validados, de facil aplicacéo,

sensiveis e especificos para essa populacao.

4.7.5 Risco Nutricional

A triagem nutricional realizada de forma precoce (em até 48 horas da
admissao), com o objetivo de identificar o risco nutricional, € o primeiro passo para a
assisténcia nutricional e para a prevencao de complicacdes relacionadas a deplecéo
das reservas corporeas, baseada no sistema de vigilancia nutricional.

Diversos fatores sdo considerados sinais de risco para desnutricdo, exigindo
instrumentos com abordagem multifatorial representado pela aplicacdo de varios
métodos, o que resulta em instrumentos pouco praticos e viaveis. Assim, para
atender a necessidade da identificacdo de risco nutricional em idosos e sua
complexidade de forma simples e aplicavel, Guigoz ET AL. Publicaram a
Miniavaliagcdo Nutricional (MNA), um questionario composto por 18 questdes,
subdividido em quatro dominios: antropometria, dietética, avaliacdo global e
autoavaliacdo. Cada questdo possui um valor numérico que varia de 0 a 3 e
contribui para o escore final, que atinge pontuacdo méxima de 30. A interpretacdo &
baseada no escore total e, quando a MNA € menor que 17, representa desnutri¢ao;

entre 17 e 23,5, risco nutricional; e maior ou igual a 24, eutrofia.

4.7.6 Risco de Disfagia

A deteccdo do risco de disfagia € multiprofissional e pode ter como pilar a
identificacdo de alguns componentes, como:

» Doenca de base, antecedentes e comorbidades;

» Sinais clinicos de aspiracao;

e Complicacdes pulmonares;

* Funcionalidade da alimentacéo.
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Vale ressaltar que a literatura ndo dispfe de instrumentos especificos e
validados para a populagao brasileira na triagem de risco de disfagia em idosos, de
modo que a utilizacdo dos critérios clinicos deve ser adotada como referencial.

Os profissionais da equipe minima podem identificar situacdes de risco para
disfagia por meio da checagem de critérios de risco, sem necessariamente oferecer

alimentos. No quadro abaixo, encontram-se descritos esses critérios.

4.7.7 Fatores de Risco para Disfagia a Serem Investigados na Triagem

Fatores de risco Relagdo com aumento de risco (co  ntinua)

Doencas de base, antecedentes  Disfagia neurogénica: AVE, TCE, doenca de
e comorbidade. Parkinson, deméncias, ELA, EM, tumores do SNC,
distrofias musculares, miastenia grave, polineuropatia

do doente critico.

Disfagia mecénica: cirurgias e ferimento por arma de
fogo em regido de cabeca e pescoco, cirurgias e

ostedfito cervical.

Demais condi¢des clinicas: IOT, TQT, rebaixamento do
nivel de consciéncia, delirium.
Comorbidades: DPOC, DRGE.

Presenca de sinais clinicos de Tosse
aspiracao durante e apés as Engasgo
refeicdes. Voz molhada
Dispnéia
Ocorréncia de complicacdes Investigar a ocorréncia de episédios de
Pulmonares de pneumonia e a relacdo com a disfagia.
Funcionalidade da alimentacao Dependéncia motora para alimentacdo: utilizacdo de

utensilios modificados e ajuda para alimentacéo.
Tempo de refeicdo: maior ou igual a 30 a 40 min.

Mudanca de consisténcia alimentar: involugao da
consisténcia.
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O

Fatores de risco Yelacdo com aumento de risco (co  nclusao)

Perda de peso Investigar se houve perda de peso ndo programada nos
ultimos 3 meses.

Fonte:l Consenso Brasileiro de Nutricdo e Disfagia em idosos hospitalizados, p.13. Sdo Paulo, 2011.

AVE: acidente vascular encefélico, TCE: traumatismo cranioencefélico, ELA: esclerose lateral
amiotréfica, EM: esclerose mdltipla, SNC: sistema nervoso central, IOT: intubac&o orotraqueal, TQT:
traqueostomia, DPOC: doenca pulmonar obstrutiva cronica, DRGE: doenca do refluxo
gastroesofagico.

A indicacdo da presenca de risco de disfagia € consolidada por meio da
identificag@o de um ou mais critérios maiores ou dois critérios menores, como mostra

0 quadro abaixo.

Identificagéo do risco de disfagia em idosos.

Critérios Sinais de risco NUmero de

para disfagia critérios para

caracterizar risco

Critérios Doencas de base, presenca de 1 ou mais
Maiores antecedentes e

comorbidade.

Critérios Funcionalidade da presenca de 2 ou mais
menores alimentacéao

Perda de peso

Fonte: | Consenso Brasileiro de Nutricdo e Disfagia em idosos hospitalizados, p.14. Sao Paulo, 2011.

A identificagédo precoce do estado nutricional e a subsequente intervencdo em
idosos disfagicos podem amenizar o0s efeitos deletérios da desnutricao,
necessitando da atuacdo conjunta de médicos, nutricionistas e fonoaudiélogos, para
gue as dificuldades presentes sejam sanadas, prevenindo o aparecimento de outras

alteracdes e garantindo um envelhecimento ativo.
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Evidéncias da triagem de risco nutricional e disfagia

Recomendagdes Evidéncia Localizagdo
Profissonais Enfermeiro e/ou médico C Equipe para

sdo os profissionais res- triagem

ponsaveis pela triagem Equipe mini-

nutricional e de disfagia. ma
Instrumento de Nutricional: MNA-SF B Risco nutricio-
Triagem revised nado

Disfagia: identificacédo de C Risco de disfa

critérios de risco maiores e gia

menores

Fonte: | Consenso Brasileiro de Nutricdo e Disfagia em idosos hospitalizados, p.14. Sao Paulo, 2011.

4.8 Desnutricéo

A desnutricdo € um problema comum nas pessoas idosas que € raramente
reconhecido e diagnosticado, levando ao insucesso e incapacidade para cobrir as
necessidades nutricionais dos doentes. Apesar dos estudos usarem diferentes
critérios para identificar a ma nutricdo nos idosos, ha clara evidéncia que a
desnutricdo afeta pessoas que vivem em suas casas, em instituicbes e em maior
extensdo em pacientes com doencas agudas ou cronicas que se encontram
hospitalizados (OLIVEIRA et al., 2008).

4.8.1 Causas das Deficiéncias Nutricionais no ldoso

Atualmente, o estudo e conhecimento dos processos envolvidos no
envelhecimento ganharam interesses consideraveis. A alimentacdo, desde que
nutricionalmente adequada, exerce papel fundamental na promoc¢ao, manutencao e
recuperacdo da saude de pessoas idosas, sendo que varias mudancas decorrentes
do processo de envelhecimento podem ser atenuadas com uma alimentacdo

adequada e balanceada nos aspectos dietético e nutritivo.
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Os idosos apresentam condi¢cdes peculiares que condicionam o seu estado
nutricional, os fatores envolvidos nas causas das deficiéncias nutricionais verificadas
na populacdo idosa, em parte sdo condicionados pelos processos inerentes as
alteracdes fisiologicas do envelhecimento, pelas enfermidades e por fatores
relacionados com a situacao socioecondmica em que se encontra o idoso.

Estima-se que mais de 15% dos idosos tém alimentacdo diaria com menos
de 1.000 kcal/dia, observando-se uma porcentagem ainda maior entre as
populacdes menos favorecidas economicamente. Estudos sugerem que grande
parte dos idosos consome alimentos de ma qualidade, em virtude dos insuficientes
recursos econdmicos provenientes de aposentadorias e/ou pensdes.

O estudo realizado por Kemp et al, por exemplo, demonstrou que
aproximadamente 90% dos idosos estudados apresentaram ingestdo alimentar
abaixo dos Dietary Reference Intakes (DRIS) para vitamina B6 e zinco, em torno de
50% apresentaram ingestao inadequada.

Outros fatores determinantes no quadro nutricional dos idosos estdo
diretamente ligados as alteracdes fisiologicas intrinsecas ao processo de
envelhecimento. Tais como as mudangas na percepcgéo sensorial, na capacidade
mastigatoria, na composi¢cdo e no fluxo salivar e na mucosa oral, na estrutura e
func@o do estbmago e intestino, no pancreas e na estrutura e funcao do figado. A
tabela abaixo sintetiza as principais mudancas clinicas observadas em decorréncia
desses fatores (MALAFAIA, 2008).

Principais fatores fisiolégicos determinantes das d eficiéncias nutricionais nos

idosos e as mudancas clinicas observadas, decorrent  es desses fatores:

Fatores determinantes Mudancas clinicas (continua)

Alteracdes na percepc¢ao Declinio ou perda de acuidade visual, olfato e sensacédo

Sensorial de gustacéo, o que reduz o apetite dos idosos.

Alteracdes na capacidade Inadequacéo do processo digestivo tanto no aspecto
Mastigatoria enzimatico quanto no mecéanico, o que reduz a digestéo e

absorcéo dos nutrientes nos idosos.
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Fatores determinantes Mudancas clinicas (conclus  &o)

AlteracBes na composi¢cdo Reducao das células das glandulas salivares, aparéncia
e no fluxo salivar e na lisa, na mucosa e diminui¢cdo da espessura do epitélio na

mucosa oral cavidade oral, 0 que diminui o apetite nos idosos.

Alteracdes na estruturae  Atrofia da mucosa gastrica, resultando em menor

funcado do estbmago e producdo de acido cloridrico, e diminuicdo na secrecéo

intestino do fator intrinseco, o que provoca menor absorcao da vitamina
B12.

Alteracdes no pancreas Reducao da funcéo pancreatica sob estimulacdo repetida

dos hormonios secretina ou colecistocinina.

AlteracOes na estruturae  Reducdo da sintese proteica, do metabolismo lipoproteico
na fungéo do figado e da secrecao da bile, o que altera 0 metabolismo energético

dos idosos.

Fonte: MALAFAIA, 2008.

4.9 Tratamento da Disfagia
O tratamento baseia-se nas intervengbes na causa base da disfagia que,
frequentemente, é representada pelo tratamento das doencas associadas.

As condutas devem ser dadas de acordo com a classificacdo da disfagia e
incluem a indicacéo de: (a) via alternativa de alimentacdo, como as sondas enterais
e gastricas; (b) terapia fonoaudioldgica, podendo ser direta (com alimento) e/ou
indireta (sem alimento) e; (c) alimentagdo via oral assistida pelo fonoaudidélogo, de
acordo com a selecdo das consisténcias. As propostas de conduta baseadas na
classificacdo da disfagia estdo a seguir:

» Para os niveis | e Il, a conduta sera (c);

e Paraos niveis lll, IV e V, a conduta sera (a) + (b) + (c) e

* Para os niveis VI e VII, a conduta seréa (a) + (b).

Classificagéo Conduta da Indicacéo da via de alime  ntacdo

da disfagia/nivel [Disfagia (continua)

lell c (c) alimentacéo via oral assistida pelo
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Classificagéo Conduta da Indicacdo da via de alime  ntacao

da_disfagia/nivel Disfagia (conclusao)

fonoaudidlogo, de acordo com a selecéo das
consisténcias.
I, Iv, v a/blc (a) via alternativa de alimentacédo, como as
sondas enterais e gastricas.
(b) fonoaudioldgica, podendo ser direta (com alimento)
e/ou indireta (sem alimento).
(c) alimentacéo via oral assistida pelo
fonoaudiologo, de acordo com a selecdo das
consisténcias.
Vie VI a/b (a) via alternativa de alimentacdo, como as
sondas enterais e géstricas.
(b) fonoaudiolégica, podendo ser direta (com alimento)

e/ou indireta (sem alimento).

Fonte: OLIVEIRA et al., 2008

4.10 Terapia Nutricional

A terapia deve ser iniciada quando h& desnutricdo ou risco de desenvolvé-la,
ingestdo oral da oferta alimentar inferior a 75%, disfagia, doencas catabolicas e /ou
perda de peso involuntaria superior a 5% em trés meses ou maior que 10% em seis
meses. A indicacdo correta do tipo de dieta, a aplicacdo, a via de administracéo e o
tipo de formula s@o os principais fatores a serem considerados na administracao da
terapia enteral. O profissional deve estar atento as intercorréncias comuns, dentre
elas: aumento do residuo gastrico, distensdo abdominal, diarreia, obstipacao,
vomitos e regurgitacdo da dieta. O fonoaudi6logo tem papel fundamental nesse
processo, pois, juntamente com o nutricionista, realiza toda a adaptacao dos graus
de consisténcias dos alimentos e a reabilitacdo da ingestédo de forma segura para o
controle da disfagia (MILNE et al., 2005).

Um dos problemas enfrentados na tentativa de prover uma terapia nutricional
a esses individuos é a sobrecarga de fluidos, pois com a atividade simpatica
prejudicada, ocorre um retardo do esvaziamento géstrico. A retencdo de fluidos

também presentes em pacientes criticos pode limitar a utilizacdo da nutricdo
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parenteral, devido a sobrecarga de fluidos na funcdo pulmonar e nas trocas
gasosas.

Outros fatores, como a diminuicdo da sensibilidade da laringe, diarreia,
distensdo abdominal, estase gastrica e vomitos, podem também contribuir com
essas inadequagdes, uma vez que, na presenca de tais complicacdes, o volume da
dieta a ser administrado é diminuido ou, até mesmo, ela pode ser suspensa
(OLIVEIRA et al., 2008) .

A eficacia da reabilitacdo em disfagia orofaringea pode ser comprovada
guando o paciente alimentar-se eficientemente por via oral ou ganhar peso, ou com

a reducéo de pneumonia aspirativa (OLIVEIRA et al., 2008).

4.10.1 A Importancia da Textura dos Alimentos

Ao se falar em disfagia, € de suma importancia determinar duas
caracteristicas dos alimentos: sua textura e viscosidade. A textura é a soma das
sensacdes cinestésicas derivadas da degustacdo dos alimentos e envolve
caracteristicas principais, das quais vale destacar firmeza, elasticidade,
fraturabilidade, mastigabilidade/dureza, adesividade, coesdo e viscosidade, sendo
essa a variavel mais importante no momento da degluticdo (OLIVEIRA et al., 2008) .

Os liquidos ralos dificultam a degluticdo de pacientes que apresentam o
controle oral reduzido e ainda apresentam o risco de aspiracdo do alimento. Para
evitar que isso ocorra, deve ser determinada a viscosidade ideal do alimento, de
modo que sua degluticdo ocorra de maneira segura (OLIVEIRA et al., 2008) .

A viscosidade é a resisténcia do liquido ao fluxo, ou seja, a densidade do
liquido. Existem quatro tipos de viscosidade dos alimentos: ralo, néctar, mel e pudim.
Além da determinacdo da textura e da viscosidade da dieta, € necessario que se
correlacione o tipo de disfagia & modificacdo que sera realizada na dieta do
paciente:

Nivel 1: dieta geral;

Nivel 2: dieta geral, com mais tempo para realizar a refeicao;

Nivel 3: dieta branda assistida;

Nivel 4: dieta branda ou semi-sélida, assistida e com auxilio, caso seja

necessario;



* Nivel 5: dieta semi-solida ou pastosa, assistida e com utilizacdo de estratégias
especiais/manobras durante a alimentacao;
* Nivel 6: uso parcial de via oral, sendo mais indicada dieta pastosa, assistida,

e com uso de manobras compensatérias de degluticao;

* Nivel 7: restricao total de dieta via oral (OLIVEIRA et al., 2008) .

As fases da reintrodugcdo da alimentagdo sdo constituidas por, basicamente,
quatro etapas, onde ocorre a evolucao gradativa da consisténcia e da quantidade de
alimentos oferecidos. Estudos realizados sobre a adequacéo de ingestao alimentar
de pacientes criticos revelaram uma inadequacdo caldrica e proteica em grande
parte desses pacientes.

Com a finalidade de evitar o risco de aspiracdo, 0os pacientes devem ser
submetidos a reintroducdo alimentar de maneira segura e de forma gradativa,
obedecendo-se as fases preestabelecidas com alimentos de consisténcias variadas,
administradas sob a supervisdo de fonoaudiélogo, até que se consiga o alcance da
fase 4. Estima-se que o tempo meédio para que 0s pacientes recebam a dieta via oral
€ de 48 horas. A via de acesso ao paciente disfagico deve ser definida de acordo
com sua condicdo basica e deve ser constantemente reavaliada (OLIVEIRA et al.,
2008) .

Niveis de severidade da disfagia x modificacdo diet  ética mais apropriada:

Reintroducdo Dieta N° de % Tipo de Conduta
da alimentagdo indicada ofertas/dia aceitacéo ali  mento
via oral (continua)
Nivel 1-2 Geral 5X/dia 100% via Leite, sucos Manutenc&o
cha, paes, da terapia
carnes, nutricional
graos, exclusivamente,
verduras, por via oral,
legumes, promovendo a
frutas.* manutencéo, o

ganho de peso e

a hidratacao.

Nivel 2-3 Leve 5X/dia 75% via Leite, suco, Retirada da terapia
oral cha, pao de nutricional enteral,

leite, arroz se a aceitacao via

papa, caldo oral for satisfatéria

de feijdo, carne  em todas as ofertas,
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Reintroducdo Dieta N° de % Tipo de Conduta

da alimentagdo indicada ofertas/dia aceitacéo ali  mento

via oral (conclusédo)
moida ou des- se a aceitacao via

fiada, legumes oral for insatisfatéria,

cozidos, frutas a terapia nutricional
de textura macia. enteral no periodo no-
(compota de ma- turno sera mantida.
¢a, banana).
Nivel 4-5 Pastosa 5X/dia 75% via Mingau espesso, Diminuicdo da
oral sopa creme, terapia nutricional
papa de frutas, enteral, se a

puré de legumes, aceitacéo via oral
carne liquidificada.  for satisfatoria.
Nivel 5-6 Cremosa 3x/dia 50% via Creme espesso
Oral (apenas para o
treino da degluticéo).
Ex: mingau de maise-

na, flan, pudim.

Fonte: COSTA et al.,2003.

4.10.2 Espessantes de Alimentos

Atualmente, existem muitos tipos de espessantes que podem ser utilizados
para engrossar liquidos, diminuindo assim, o risco de aspiracdo. Os principais tipos
de espessantes podem ser divididos em duas classes: as gomas e 0os amidos. A
classe dos amidos pode ser dividida em trés tipos: os amidos, os amidos naturais e
os modificados. Dentre os modificados, encontram-se suplementos que sao
usualmente utilizados em hospitais, como o Thick Easy (Hormel/ HealthLabs/
Frenesius) e o Resource TickenUp Clear (Nestlé) e Nutilis (Support). Esses
suplementos sdo bem aceitos, pois ndo alteram o sabor e a cor dos alimentos, e

oferecem uma média de 18 calorias a cada 5 g (OLIVEIRA et al., 2008) .
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pacientes com disfagia
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letas padronizadas para

Consisténcia/Refeicdo | Leve Batida Pastosa | Pastosa Il Pastosa Arroz
Geral
Desjejum Mingau de Mingau de Café com Café com leite
amido de amido de leite com
milho milho espessante
P&o “tipo hot | P&o francés com
dog” com margarina
margarina
Puré de | Fruta macia (ex:
frutas mamé&o)
Almoco Sopa de | Arroz papa Arroz papa Arroz
vegetais e
carne bovina,
liquidificada
Puré de frutas | Caldo de | Caldo de | Caldo de feijdo
feijao feijao
Suco de frutas | Carne Carne Carne
com liquidificada | liquidificada moida/desfiada
espessante
Puré de | Puré de | Raizes ou
raizes ou | raizes ou | tubérculos
tubérculos tubérculos (refogado, suflé
ou puré)
Puré de | Puré de | Gelatina
frutas frutas
Suco de | Suco de | Suco de frutas
frutas com | frutas  com
espessante espessante
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Merenda Mingau de | Mingau de | Mingau de | Leite com
amido de | amido de | amido de | chocolate
milho milho milho
Biscoito doce
Jantar Sopa de | Arroz papa Arroz papa Arroz
vegetais e
frango,
liquidificada
Puré de frutas | Caldo de | Caldo de | Caldo de feijao
feijao feijao
Suco de frutas | Frango Frango Frango
com liquidificado liquidificado moido/desfiado
espessante
Puré de | Puré de | Puré de raizes ou
raizes ou | raizes ou | tubérculos
tubérculos tubérculos
Puré de | Puré de | Fruta macia (ex:
frutas frutas melancia)
Suco de | Suco de | Suco de frutas
frutas com | frutas  com
espessante espessante
Lanche noturno Mingau de | Mingau de | Mingau de | Café com leite
amido de | amido de | amido de
milho milho milho
Biscoito salgado
Oleo vegetal N&o ha adicdo | 129 129 129
Sal 49 69 69 69
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VET* 1087,75kcal 1824,00kcal | 2236,00kcal 2116,55kcal
Proteina 54,639 82,439 90,539 112,659
%VET Carboidrato 75,8 66,1 66,0 57,5

%VET Proteina 21,0 18,1 17,0 17,4

%VET Lipidio 4.0 151 17,0 251

* VET: Valor Energético Total
Fonte: Servico de Nutricdo e Dietética HU-USP.

Tipos de consisténcia

Liquidos

Solidos

Consisténcia tipo Néctar:
Liquido espessado.

Pode beber com ajuda de
um canudo.

Pode beber diretamente

em um copo/caneca.

Consisténcia tipo Mel:
Pastoso fino.

N&o pode beber com um
canudo.

Pode beber diretamente

em um copo/caneca.

Consisténcia tipo

Pudim.

Textura A — Macio

Os alimentos devem ser naturalmente macios ou devem

ser cozidos ou cortados para alterar sua textura.

Textura B — Moida e Umida

O alimento é macio e Umido, facilmente amassado com o

garfo. Os grumos/pedacos séo lisos e redondos

Textura C — Puré Homogéneo e Liso

Os alimentos séo lisos, homogéneos, Umidos e sem Pastoso

grosso. grumos ou pedacos. Podem ter aparéncia granuloso-

Deve ser tomado com farinacea.

colher.

Fonte: NDD, 2002. National Dysphagia Diet
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4.10.3 Terapia de Hidratac&o Oral

A desidratagcdo € um problema frequente que acomete os individuos com
disfagia. E necessario que ocorra monitoramento diario da hidratacdo por meio de
registros de ingestao/diurese, exame laboratorial e fisico do paciente.

O uso de espessantes industriais (amidos modificados) em liquidos ralos e a
oferta de alimentos com alto teor de liquido, como purés de frutas e hortalicas,
mingaus de cereais, manjares e pudins, e auxiliam na prevencao da desidratacao.
Caso o paciente ndo consiga suprir sua necessidade hidrica via oral, recomenda-se
0 uso de sonda nhasogastrica ou nasoentérica, ou por via endovenosa.

A preocupacao com a nutricdo e hidratacdo adequadas nos idosos deve ser
uma constante, pois a diminuicdo de ingestédo alimentar nos asilos é observada com
frequéncia e tem como um dos principais fatores etiologicos os disturbios da
degluticdo (FURKIN et al., 2010).

4.11 Intervencdo Fonoaudioldgica

De acordo com o | Consenso Brasileiro de Nutricdo e Disfagia em Idosos
Hospitalizados o tratamento fonoaudioldégico deve estar apoiado na avaliagdo
nutricional e, assim, considerar as necessidades caloricas e de hidratacdo de cada
paciente. Dessa forma, o paciente podera, sem riscos, ser reabilitado e passar de
alimentacdo por sonda enteral ou gastrostomia para alimentacdo por via oral sem
prejuizo a sua saude.

A atuacdo fonoaudioldégica com disfagia orofaringea, no Brasil, alcangou
proporc¢des significativas e merece, nesse momento, atencdo para que seja baseada
em evidéncias cientificas.

O maior desafio no atendimento fonoaudiolégico em ambito hospitalar, no
trabalho com pacientes disfagicos, tem sido evitar intercorréncias, principalmente
respiratérias, e retirar 0 mais rapido possivel as vias alternativas de alimentacao,
diminuindo os custos hospitalares com a atuacdo multidisciplinar e o trabalho
especializado em disfagia.

Para alcancar esse objetivo, o fonoaudidlogo lanca mao de técnicas
especificas que podem ser divididas em dois grandes grupos:

- terapia indireta: consiste na aplicacdo de técnicas sem oferecimento de alimento

que visam a melhora dos aspectos de mobilidade e sensibilidade de todas as
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estruturas envolvidas no processo de degluticdo, supondo apenas a degluticdo de
saliva durante os exercicios e solicitagdes para deglutir;
- terapia direta: consiste na aplicacao de técnicas com oferecimento de alimento que
visam a compensar ou treinar a eficiéncia da degluticéo.

A orientagdo fonoaudiolégica compreende mudancas no posicionamento do
paciente, mudancas de volume, sabor, consisténcia e temperatura do bolo alimentar,
realizacdo de exercicios de mobilidade, tonicidade e sensibilidade oral e manobras
posturais ou compensatorias. A higiene oral dos pacientes também precisa ser
cuidadosamente orientada, mesmo quando néo estiver sendo oferecida a dieta oral.

A atuacdo fonoaudioldgica voltada para o estabelecimento de um programa
terapéutico para a deteccdo precoce da disfagia em meio hospitalar, constitui
importante fator de diminuicdo de riscos que envolvem a ocorréncia de
broncopneumonia aspirativa e o desequilibrio nutricional dos pacientes. A atuacao
fonoaudioldgica procura oferecer tratamento mais eficaz ao paciente para o retorno
mais precoce possivel a sua independéncia.

Na reabilitacdo do paciente disfagico é importante avaliar suas alteracdes e o
impacto destas em sua vida social, lembrando que esse sintoma pode priva-lo de um
de seus grandes prazeres por longo periodo ou até mesmo por “tempo
indeterminado” sendo primordial a elaboracdo de estratégias que Ihe garantam a
qualidade de vida, e que lhe possibilita o retorno da fungcédo, nem sempre proxima da
funcdo normal, mas que lhe permita manter, dentro de suas limitacdes, a nutricdo e
hidratacdo adequada, e a saude pulmonar (ABDULMASSIH et al., 2009).
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5. CONCLUSAO

Alimentar-se considera mais do que necessidades organicas, deve ser um
momento prazeroso para o individuo. O processo de alimentacdo do idoso deve
seguir também este raciocinio, ndo basta somente pensar na qualidade da dieta, o
idoso com disfagia precisa ter condicdes de conduzir este alimento até a boca e
necessita realizar de maneira adequada ou adaptada a mastigacéo e degluticdo dos
alimentos.

Quando se pensa em idosos com riscos nutricionais ou desnutridos e com
limitacdes perceptivas, motoras, cognitivas e/ou mentais é importante a avaliacdo e
intervencao terapéutica nutricional e fonoaudidloga. Para avaliar as necessidades
desses idosos, que ao se alimentar ndo seja algo de desconforto ou que venha
comprometer o seu estado nutricional e de hidratagéo.

Portanto, torna-se imprescindivel, quando confirmar o diagnostico, a atuacao
de equipe multiprofissional responsavel para aplicacdo da triagem em disfagia,
basicamente deve ser composta por: médico, nutricionista, fonoaudidlogo,
enfermeiro, terapeuta ocupacional e psicologo sdo os profissionais de saude de
fundamental importancia na terapia geral da satude do idoso com disfagia.

O idoso com risco nutricional e de disfagia configura o perfil tipicamente
encontrado no ambiente hospitalar, em instituicbes de longa permanéncia para
idosos, ou nos casos de idosos cronicamente enfermos em assisténcia domiciliaria.

Este estudo possibilitou estimar o quanto se faz necessario a assisténcia aos
idosos, com risco nutricional e disfagia, partindo-se da premissa que sejam tratados
precocemente, evitando assim, maiores prejuizos ao seu estado nutricional,
hidratacdo e consequéncias gerais de saude. Portanto, muitos necessitardo de
terapia nutricional enteral (TNE), terapia nutricional parenteral (TNP) ou terapia

nutricional oral (TNO) ou vias concomitantes.
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