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R E S U M O

Objetivos

Investigar a associação entre o grau de risco de disfagia e o risco nutricional dos pacientes idosos internados
na clínica médica do Hospital Universitário de Brasília.

Métodos

Estudo transversal, analítico, original, observacional, não-controlado, com amostra de conveniência e
estratificada..Foram aplicados a Mini Avaliação Nutricional e o questionário de risco de disfagia em 49 pa-
cientes idosos nas primeiras 48 horas após admissão na clínica médica, em setembro de 2006.

Resultados

A freqüência de idosos foi maior na faixa etária entre 60-74 anos 11meses (78%), com média de idade de 69
anos, sendo 41% mulheres e 59% homens. A proporção de risco de disfagia dos pacientes idosos foi de 69%
e do estado nutricional inadequado de 71%, valor elevado principalmente entre as mulheres. Ambos os sexos
se encontram em risco nutricional, masculino (20,5, Desvio-padrão - DP=5) e feminino (19, DP=6). O estudo
mostrou que as mulheres apresentam uma tendência maior para risco de disfagia, porém os homens apresentam
um quadro de maior gravidade (risco moderado). Foi encontrada uma correlação negativa moderada entre os
valores de risco de disfagia e seus respectivos scores da Mini Avaliação Nutricional.



412 | J.R.V. MACIEL et al.

Rev. Nutr., Campinas, 21(4):411-421, jul./ago., 2008Revista de Nutrição

Conclusão

Foi verificado neste estudo que os idosos apresentam dois agravantes de sua qualidade de vida: estado
nutricional e disfagia, que podem ser agudizados na internação hospitalar.

Termos de indexação: Avaliação nutricional. Desnutrição. Idoso. Transtornos de deglutição.

A B S T R A C T

Objectives

This study aimed to verify the association between the degree of risk of dysphagia and nutritional risk of
elderly inpatients at the medical clinic of Brasília´s University Hospital.

Methods

This is a cross-sectional, analytic, original, observational, uncontrolled study with convenience and stratified
sample. The Mini Nutritional Assessment and a questionnaire to assess risk of dysphagia were administered
to 49 elderly patients within the first 48 hours after admission to the medical clinic, in September 2006.

Results

Most of the elderly inpatients aged from 60 to 74 years and 11 months (78%) with a mean age of 69 years;
41% were females and 59% were males. Sixty-nine percent of the elderly inpatients were at risk of
dysphagia and 71% presented inadequate nutritional status, especially women. Both males (20.5, standard
deviation= 5) and females (19, standard deviation= 6) were at nutritional risk. The study showed that women
are more likely to develop dysphagia yet men presented a higher degree of risk (moderate risk). There is a
moderate negative correlation between the values obtained for the risk of dysphagia and their respective Mini
Nutritional Assessment scores.

Conclusion

This study verified that two factors aggravate the quality of life of the elderly: their nutritional status and
dysphagia. Both can worsen dramatically during hospitalization.

Indexing terms: Nutrition assessment. Malnutrition. Aged. Deglutition disorders.

I N T R O D U Ç Ã O

O número de idosos vem apresentando um
rápido crescimento em relação à população mun-
dial, principalmente nos países em desenvolvi-
mento, como é o caso do Brasil1.

O último censo demográfico brasileiro do
Instituto Brasileiro de Geografia e Estatística (IBGE)
de 2000 aponta que, em 2006, havia 15 milhões
de idosos (8,60% da população brasileira). No
Distrito Federal essa distribuição, corresponde a
5,07% da população geral, sendo 4,74% de ho-
mens e 5,37% de mulheres2.

O estudo do Inquérito Brasileiro de Ava-
liação Nutricional Hospitalar (IBRANUTRI)3 mostrou
que a prevalência média da população brasileira
de pacientes internados desnutridos é de 48,1%,
sendo que 31,8% dos pacientes já se encontram
desnutridos nas primeiras 48 horas de internação,

aumentando à medida em que o período de inter-
nação se prolonga.

Outros estudos sobre a desnutrição no
ambiente hospitalar mostram que essa prevalência
tem aumentado, variando entre 19 e 80% em
pacientes clínicos e cirúrgicos, com índice maior
entre idosos4-7. A variabilidade em torno da preva-
lência de desnutrição de pacientes internados é
entre 2% e 82%8,9 e essas diferenças são decor-
rentes da heterogeneidade da população envolvida
nos diversos estudos10,11.

A avaliação nutricional deve ser aplicada
a todos os pacientes internados, dentro de um

prazo de 48 horas a partir da data de admissão
na unidade hospitalar específica8.

Um dos métodos validado para tanto se
destaca a Mini Avaliação Nutricional (MAN)12, que
é um método prático, não invasivo, de simples
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mensurações e de questões rápidas, aplicadas em
cerca de 10 minutos12,13. A MAN foi utilizada com

sucesso em acompanhamento da evolução clínica
e da intervenção nutricional, de programas nutri-

cionais educacionais para idosos. A detecção pre-
coce de desnutrição é a chave da avaliação
geriátrica5,14-16.

Vários estudos comparativos entre a MAN

e a Avaliaçao Nutricional Subjetiva Global (ANSG)
em idosos foram realizados e verificaram que a
MAN foi melhor preditor do estado de saúde e

identificou necessidade de suporte nutricional
antes da ANSG16-18.

Assim, a MAN é ferramenta mais apro-

priada nesses pacientes idosos do que a ANSG
para identificar desnutrição severa. A MAN possui
grande potencial em triar, avaliar e monitorar o

risco nutricional, detectar a necessidade de medi-
das nutricionais preventivas, como o suporte nutri-

cional precoce, e verificar o impacto da interven-
ção nutricional com melhora nos parâmetros
nutricionais. Desse modo, pode ser utilizada facil-

mente na admissão hospitalar13,17,18.

Um fator identificado que interfere no
estado nutricional do paciente internado é a

disfagia, um distúrbio da deglutição, que é um
processo fisiológico complexo, agravado pelo
envelhecimento19.

A disfagia pode resultar de uma anorma-

lidade anatômica ou funcional (neuromuscular) em
qualquer estrutura e fase do processo de deglu-

tição, como oral, faríngea ou esofagiana. Pode
ocorrer em qualquer idade19.

Nos pacientes idosos, a prevalência exata
de disfagia é desconhecida; freqüentemente apa-

rece em cerca de 50% dos pacientes idosos
internados. Isso decorre do processo de envelhe-

cimento, por conta da diminuição ou dificuldade
no processo de mastigação, por xerostomia, por
desordens neurológicas (acidente vascular cere-

bral, doença de Parkinson, Mal de Alzheimer e
câncer de cabeça e pescoço) e por desordens
musculares e da anatomia orofaríngea20-22.

Assim, a disfagia contribui para aumentar
a morb-mortalidade desses pacientes, com alte-
rações na qualidade de vida, podendo provocar
desidratação, desnutrição, asfixia, congestão
pulmonar e infecções recorrentes do trato respi-
ratório21.

O tratamento da disfagia em idosos é
similar ao de adultos, porém terapias mais inva-
sivas, como as cirurgias, podem não ser possíveis
na maioria dos idosos, sendo os medicamentos
menos agressivos e a terapia por endoscopia mais
recomendados nesses casos23.

Essa faixa etária representa um fator de
risco nutricional com possível agravamento na
presença de disfagia, sendo recomendadas ava-
liação, elaboração e definição de rotinas e con-
dutas destinadas à melhoria desse quadro.

O objetivo do estudo foi identificar a asso-
ciação entre o grau de risco de disfagia e o risco
nutricional dos pacientes idosos internados na
clínica médica do Hospital Universitário de Brasília
(HUB).

M É T O D O S

O estudo foi do tipo transversal, analítico,
observacional, não-controlado. Foi realizado com
pacientes idosos admitidos na clínica médica no
Hospital Universitário de Brasília, durante o mês
de setembro de 2006.

Foi utilizada uma amostra de conveniên-
cia, estratificada, composta de 49 pacientes idosos,
de ambos os sexos. Foram considerados como

critérios de exclusão os pacientes acamados, sem
mobilização, com algum membro amputado, em
uso de próteses ortopédicas, com edema e com

ascite.

Os pacientes foram recrutados no momento
da admissão na clínica médica, com aplicação
dos instrumentos de coleta de dados nas primeiras

48 horas após a internação.

A pesquisa foi aprovada pelo Comitê de
Ética da Faculdade de Ciências da Saúde/Univer-
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sidade de Brasília, protocolo nº 0772006, e os
pacientes autorizaram a participação por meio do
Termo de Consentimento Livre e Esclarecido.

A avaliação nutricional do paciente iniciou-
se com a coleta de peso e estatura, conforme
técnicas de mensuração descritas por Waitzberg
& Ferrini24.

O peso foi medido em balança digital
Plenna®, com escala de 100g e capacidade de
150kg, com os pacientes descalços e em uso de
roupa padrão hospitalar e sem nenhum adereço
que interferisse no valor de aferição.

A estatura utilizada foi a estimada, por ser
um método mais fidedigno nesse grupo popula-
cional, sendo aferida a altura do joelho, utilizando
fita métrica inextensível, conforme técnicas
descritas por Chumlea et al.25.

As posições utilizadas para essa aferição
foram reclinada ou sentada. Na posição reclinada
o paciente se encontra em decúbito dorsal, com
o joelho curvado a um ângulo de 90º e faz-se a
medida do calcanhar à superfície anterior da coxa,
próximo à patela. O estudo de Chumlea et al.25

aponta que não há diferença estatística na mensu-
ração entre essas duas posições; porém a medida
em posição reclinada é mais acurada.

Após aferição, os dados eram introduzidos
nas fórmulas abaixo de estimativa de estatura para
idosos, definidas por Chumlea et al.25, sendo:

Homens: estatura (cm) = [2,02 x altura do
joelho (cm)] - [0,04 x idade (anos)] + 64,19

Mulheres: estatura (cm) = [1,83 x altura
do joelho (cm)] - [0,24 x idade (anos)] + 84,88

Em estudo de Sampaio et al.26, realizado

para comparação das diferentes fórmulas de esti-
mativa de estatura com as medidas obtidas

diretamente em pacientes hospitalizados, veri-
ficou-se que, para os idosos, essas medidas se

mostraram bem correlacionadas.

Após a coleta das medidas antropomé-
tricas, foram realizadas Mini Avaliação Nutri-
cional12 e a avaliação do grau de disfagia com a
aplicação de questionário específico.

A proporção de desnutrição foi determi-
nada conforme a classificação da MAN. Esta
classifica os indivíduos, segundo Guigoz et al.27,
em estado nutricional adequado (≥24 pontos),
risco de desnutrição, entre 17 e 23,5 pontos; e
desnutrição, com menos de 17 pontos. O ques-
tionário de disfagia, adaptado de Souza et al.28,
classifica a disfagia em risco mínimo (0 a 1 ponto),
risco leve (2 a 9 pontos), risco moderado (10 a 17
pontos) e risco grave (18 a 25 pontos).

Os dados foram quantificados e transpostos
em planilha de banco de dados do software SPSS
15.0®.

Inicialmente foi feita uma análise descritiva
dos dados, relativos à distribuição por sexo, faixa
etária, classificação de estado nutricional, risco
de disfagia, e às médias de idade, peso e estatura.

Posteriormente, as variáveis idade, peso,
estatura, risco de disfagia e estado nutricional,
foram divididas em dois grupos: masculino e
feminino. Testou-se estatisticamente se houve
diferenças significantes entre esse dois grupos para
todas as variáveis acima mencionadas. Foi verifi-
cado primeiro se as amostras, masculino e femi-
nino, provêm de uma população com distribuição
normal por meio do teste de normalidade de
Shapiro-Wilks. De acordo com esse teste, as
variáveis estatura e estado nutricional apresentam
distribuição normal e, assim, foi aplicado o teste t
de Student para duas amostragens (grupos)
independentes. Para as variáveis que não apresen-
taram normalidade, idade, peso e risco de disfa-
gia, foi realizado o teste não-paramétrico
Mann-Whitney para 2 grupos independentes. Os
dois testes foram realizados com 95% de con-
fiança (p<0,05).

Entre os quatro grupos de classificação do
risco de disfagia (mínimo, leve, moderado e gra-
ve), para detectar diferenças significantes entres
eles para as variáveis idade, peso, estatura, risco
de disfagia e estado nutricional, foi realizada a
análise de variância (ANOVA), após serem feitas
suposições de normalidade dos grupos e de
igualdade de variâncias entre os mesmos. O resul-
tado mostrou-se satisfatório para as variáveis:
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peso, idade e estatura, com 95% de confiança.

Para as outras variáveis, risco de disfagia e estado

nutricional, que não satisfizeram o pressuposto,

utilizou-se o teste não-paramétrico Kruskal-Wallis,

com 95% de confiança. Por último, na análise

entre o risco de disfagia e sua relação com a MAN

foi feito utilizado o teste de correlação de Pearson

entre essas duas variáveis.

R E S U L T A D O S

Neste estudo foram incluídos 49 pacientes

idosos, sendo 29 do sexo masculino (59%) e 20

do feminino (41%). A média de idade foi de 69

anos (mínimo de 60 anos e máximo de 92

anos), prevalecendo os pacientes com idade entre

60 - 74 anos e 11 meses, correspondendo a 78%

do total da amostra.

A média de peso do total da amostra foi

de 59,2kg (desvio-padrão - DP=12,7kg), sendo a

média do grupo masculino de 60,3 (DP=12,8kg)

e do feminino de 57,5 (DP=12,7kg), sem diferença

significante (p=0,846).

A estatura média da amostra foi de 1,62m,

sendo os homens (1,66, DP=0,07m) mais altos

que as mulheres (1,57, DP=0,07m), com p<0,0001.

Assim, há evidências para rejeitar a hipótese de

que as estaturas dos dois grupos são iguais, com

diferença estatisticamente significante entre eles.

A distribuição do diagnóstico nutricional,
segundo a classificação da MAN, pode ser vista

na Tabela 1.

Neste estudo verificou-se, no sexo mascu-
lino, uma menor diferença entre o estado nutri-
cional adequado (34%) e o estado nutricional
inadequado (66%), sendo 45% dos pacientes em
risco nutricional e 21% desnutridos. Por outro lado,
no sexo feminino essa diferença apresentou-se
maior, com a freqüência, para o estado nutricional
adequado, de 20% e para o estado nutricional
inadequado de 80% (60% em risco nutricional e
20% de mulheres desnutridas).

No entanto, não há evidências pra rejeitar
a hipótese de que as amostras dos grupos, mas-
culino e feminino, são iguais (p=0,437), pois não
foi observada diferença significante na média do
score global da MAN entre os sexos, mas ambos
os sexos se encontravam em risco nutricional,
masculino (20,5, DP= 5) e feminino (19, DP=6).

Em relação ao risco de disfagia, 31% dos
pacientes apresentaram risco mínimo, 47%, leve,
18%, moderado e 4%, grave.

Ao comparar as médias dos valores das
variáveis: estatura, peso, idade entre os quatro
grupos apontados acima, foram identificadas
diferenças significantes: estatura (p=0,018); peso
(p=0,007) e idade (p=0,034). O mesmo foi obser-
vado para o score do risco de disfagia (p=0,00<0,05)
e estado nutricional (p<0,0001).

Além disso, verificou-se que, no sexo mas-
culino, houve uma menor diferença entre o risco
de disfagia mínimo (34%) e o risco maior (66%),
sendo 41% leve, 24% moderado e 0% em risco
grave. Já no sexo feminino, esta diferença apre-
sentou-se mais elevada, com uma freqüência de
risco de disfagia mínimo de 25% e 75% com risco
maior, sendo 55% em risco leve, 10%, moderado
e 10% grave.

A análise dos quatro grupos de classificação
de risco de disfagia é vista na Tabela 2 e a distri-
buição da classificação do risco de disfagia segun-
do a MAN é apresentada na Tabela 3.

Quando analisada a correlação entre os
valores do risco de disfagia e seus respectivos
scores da MAN, foi identificada correlação nega-
tiva moderada, de acordo com o coeficiente de
correlação de Pearson (cc) de -0,61 (Figura 1).

Tabela 1.Distribuição de idosos internados em hospital univer-
sitário, segundo a freqüência de desnutrição. Brasília

(DF) setembro, 2006.

Adequado

Risco de desnutrição

Desnutrido

Total

Mini avaliação nutricional*

14

25

10

49

29

51

20

100

%n

*Classificação de acordo com a mini avaliação nutricional.
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Ao analisar os valores da MAN
apresentados por cada grupo, conforme a
classificação do risco de disfagia, utilizando o

Tabela 3. Distribuição de pacientes idosos internados em hospital universitário, segundo risco de disfagia (conforme classificação da

mini avaliação nutricional). Brasília (DF) setembro, 2006.

Mínimo
Leve

Moderado

Grave

Total

10

3

1

-

14

67

13

11

-

29

AdequadoRisco de disfagia

n %

Mini avaliação nutricional

5

17

3

-

25

33

74

33

-

51

Risco nutricional

n %

-

3

5

2

10

-

13

56

100

20

Desnutrição

n %

15

23

9

2

49

100

100

100

100

100

Total

n %

Nota: Sinal convencional utilizado; Dado numérico igual a zero, não resultante de arredondamento.

Tabela 2.  Distribuição de idosos internados em hospital universitário (média - M e desvio-padrão - DP) por variáveis antropométricas,

segundo o risco de disfagia. Brasília (DF) setembro, 2006.

Idade (anos)

Peso (kg)
Estatura (m)

Score MAN global

67

61,6

01,62

24

6

8,90

0,06

4

Mínimo (n=15)Variáveis

M DP

Risco de disfagia

70

60,4

01,60

19

8

12,9

0,08

4

Leve (n=23)

M DP

68

58,50

01,69

18

6

11,8

0,09

4

Moderado (n=9)

M DP

83

30,00

01,53

7

13

02,8

0,03

2

Grave (n=2)

M DP

p<0,05

p<0,05

p<0,05

p<0,05

p

MAN: mini avaliação nutricional; µ: média da amostra estudada; n: número de pacientes de cada grupo.

Nota: Grupo de risco de disfagia grave: como a amostra é muito pequena, não foi possível calcular o intervalo de confiança, pois não se aproxima

de uma distribuição normal; Estimativa de amostra populacional, com intervalo de confiança de 95%.

Figura 1. Correlação entre os valores do risco de disfagia e da

mini avaliação nutricional em idosos internados na
clínica médica do hospital universitário de Brasília.

Brasília (DF), 2006.

Nota: MAN: mini avaliação nutricional; CC: coeficiente de corre-

lação de Pearson.

gráfico de correlação, observa-se que o grupo com
risco de disfagia mínimo apresentou correlação
negativa moderada (cc= -0,536) entre os valores
do risco de disfagia e os respectivos scores da
MAN; o grupo com risco de disfagia leve não
apresentou correlação (cc= -0,098); risco de
disfagia moderado apresentou correlação negativa
moderada (cc= -0,528) e o grupo com risco de
disfagia grave apresentou correlação positiva
perfeita (cc= +1,0).

De acordo com o sexo, ambos apresen-

taram correlação negativa moderada (cc= -0,466
para o masculino e cc= -0,788 para o feminino).

Dentro da classificação do risco de disfagia
e de acordo com o sexo, a análise dos valores

mostrou resultados diversos, sendo que foi
encontrada correlação negativa perfeita entre as
mulheres com risco moderado (cc = -1,0); forte
correlação negativa entre as mulheres com risco
mínimo (cc = -0,825) e correlação negativa
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moderada entre os homens com risco moderado
(cc = -0,516). Houve pouca correlação entre os
homens com risco mínimo (cc = -0,353) e leve
(cc = -0,171) e entre as mulheres com risco leve
(cc = -0,178). Houve correlação positiva perfeita
entre as mulheres com risco grave (cc = +1,0).

D I S C U S S Ã O

Um estudo prospectivo, desenvolvido por
Chumlea et al.29, mostrou um resultado seme-
lhante ao deste estudo em relação à maior esta-
tura dos homens. Aquele acompanhou idosos
durante seis anos, com aferições anuais de peso
e estatura, e identificou que os homens são mais
pesados e mais altos que as mulheres, com
diferença estatística. Resultados semelhantes
foram encontrados nos estudos de Perissinoto
et al.30, com uma amostra randomizada de 3356
sujeitos idosos italianos, e nos de Janssen et al.31,
com 468 indivíduos entre 18-88 anos.

A freqüência do estado nutricional inade-
quado apresentada pelos idosos, com 71,0% em
risco de desnutrição (51,0%) ou em desnutrição
(20,0%) foi diferente do encontrado no estudo
do IBRANUTRI3, realizado com pacientes adultos
internados no Hospital de Base do Distrito Federal
(HBDF). Esse estudo constatou que, na Região
Centro-Oeste havia 27,9% de desnutridos mode-
rados e 6,9% de desnutridos graves. A preva-
lência de não desnutridos foi de 65,2%.

O estudo do IBRANUTRI3 envolveu quatro
mil pacientes e o resultado por região identificou,
na região Centro-Oeste, uma realidade diferen-
ciada em relação às demais, visto que houve uma
menor prevalência de desnutrição (34,8%), o que
poderia estar relacionado com as características
da unidade hospitalar, da clínica selecionada e
da amostra estudada, contemplando adultos e
idosos. De modo que outro estudo similar poderia
ser realizado no Distrito Federal para melhor
esclarecer sobre a desnutrição hospitalar nesse
local.

O estudo de Thomas et al.32, com 489
pacientes submetidos a MAN na primeira

admissão hospitalar, encontrou uma prevalência
mais elevada de desnutridos (28,8%) e em risco
de desnutrição (62,5%), sendo somente 8,7% dos
pacientes com estado nutricional adequado.

A tendência maior para desnutrição entre
as mulheres deste estudo também foi verificada
em estudo de Tavares & Anjos33, avaliando a Pes-
quisa Nacional sobre Saúde e Nutrição (PNSN),
em que foram apurados os indicadores da situação
nutricional da população brasileira. Seus dados
mostraram que o grupo feminino apresentou
maiores prevalências de formas moderadas e gra-
ves de desnutrição em quase todas as faixas etá-
rias, com quadro de maior gravidade e alto risco
para desnutrição, como visto também no estudo
de Perissinoto et al.30, em que as mulheres se en-
contraram desnutridas (4,3%) em relação aos
homens (2,7%).

Isso pode ser conseqüência do fato de as
mulheres serem mais afetadas pela desnutrição
em período de escassez alimentar em países
pobres, além do que as mulheres são predomi-
nantes entre os idosos e padecem de mais solidão,
de pouca saúde e de rendimentos mais exíguos33.
Apesar de o último censo de 2000 indicar uma
longevidade aumentada para as mulheres, estas
podem estar com a qualidade de vida preju-
dicada34,33.

Em relação ao risco de disfagia, a freqüên-
cia foi semelhante à identificada no estudo de
Schelp et al.35, que avaliou todos os pacientes que
deram entrada em hospital universitário de refe-
rência no período de um ano, tão logo apre-
sentassem condições para avaliação clínica,
fonoaudiológica e neurológica (102 pacientes),
com análise objetiva da deglutição (61 pacientes).
Foi observada incidência de disfagia em 76,5%
dos pacientes avaliados clinicamente e esse
percentual elevou-se a 91,0% com avaliação
videofluoroscópica.

Outros estudos apontados por Schelp et al.35

avaliaram a prevalência dos distúrbios da deglu-
tição em pacientes internados, incluindo quadros
nosológicos indiscriminados, com percentual em
torno de 12%. Diversos estudos36-38 que abordaram
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os aspectos epidemiológicos e a história natural

da disfagia, associada a quadros vasculares ence-

fálicos agudos, apontam para uma incidência em

torno de 50% para distúrbios da deglutição. Na

maioria destes, os pacientes foram avaliados para
presença de disfagia no momento da admissão,

com avaliação de deglutição clínica e videofluoros-

cópica, nos primeiros dias após internação.

Outro estudo, de Memg et al.39, que ana-

lisou pacientes pré-selecionados, demonstrou

disfagia em 65% a 81% dos enfermos com Aci-

dente Vascular Encefálico (AVE) localizado em

tronco encefálico. O estudo de Smithard et al.37

avaliou 121 pacientes com diagnóstico de AVE,
tendo sido registrada disfagia, no dia da admissão

hospitalar, em 61 (51%) pacientes.

Gordon et al.40 realizaram estudo pros-
pectivo para registrar a incidência de disfagia em

100 pacientes admitidos em período de 6 meses,

em hospital geral, e determinaram a presença de

disfagia em 45% dos pacientes.

Outros autores, como Mann et al.41, em

análise de 128 pacientes, no período de um ano,
encontraram disfagia, determinada clinicamente,
em 65 (51%) pacientes. No estudo referido, foi

realizada avaliação no leito, com mediana de 3
dias.

Muitos pacientes admitidos no hospital
após episódios de derrame apresentarão problema

transitório ou persistente com sua deglutição. O
resultado dessa desordem na deglutição é o pre-

juízo na manutenção do estado nutricional e na
hidratação, ocasionando debilitação de órgãos
vitais, aumento da suscetibilidade para infecções
e aumento na mortalidade37,42.

Um trabalho de revisão de Martino et al.43

apontou que a incidência de disfagia, utilizando
técnicas de triagem, foi baixa, variando entre 37%
e 45%, aumentando após a realização de testes
clínicos (51% a 55%) e mais ainda utilizando testes
instrumentais (64% a 78%). Houve um aumento

do risco de pneumonia em pacientes com disfagia
e um grande risco em pacientes com aspiração.

O estudo transversal de Álvares-da-Silva
et al.44, com 23 pacientes com Acidente Vascular
Cerebral (AVC) admitidos na Sala de Observação
da Emergência do Hospital de Clínicas de Porto
Alegre, identificou uma proporção de 17,4% de
disfagia, porém sem relação com infecção respi-
ratória, hidratação e evolução clínica. Diante desse
risco de pneumonia, compondo um quadro de
infecção respiratória, a disfagia parece tornar-se
um ciclo vicioso.

Os resultados deste estudo são seme-
lhantes aos de outros com idosos, em que, entre
várias complicações decorrentes da disfagia, há a
interferência no estado nutricional. No estudo de
Cortés et al.45, com idosos desnutridos submetidos
à avaliação fonoaudiológica específica, concluiu-
se que esses idosos são mais susceptíveis ao desen-
volvimento de alterações de deglutição, necessi-
tando da atuação conjunta de nutricionistas e
fonoaudiólogos para que as dificuldades presentes
sejam sanadas, prevenindo o aparecimento de
outras alterações e garantindo a melhoria da quali-
dade de vida.

Estudo de Martineau et al.46 avaliou o esta-
do nutricional, por meio da avaliação subjetiva
global, de 73 pacientes admitidos em um hospital
privado australiano, em fase de derrame agudo.
Esse estudo detectou que, na admissão, 19,2%
dos pacientes eram desnutridos e apresentaram
uma freqüência maior de disfagia (71,0%) e de
alimentação via sonda enteral (93,0%), além de
maior tempo de internação (13 dias) e outras
complicações (50,0%).

Assim, foi verificado que a freqüência de
risco de disfagia dos pacientes idosos, no momento
da admissão na clínica médica do HUB, é elevada
(69,0%), bem como a freqüência de estado nutri-
cional inadequado (71,0%).

É importante ressaltar o fato de que a ava-
liação nutricional realizada no momento da
admissão hospitalar, com objetivo de identificar o
risco de desnutrição, é o primeiro passo para o
tratamento da desnutrição e a prevenção de
complicações relacionadas a esse estado nutri-
cional6. Assim, após essa primeira identificação,
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tornam-se mais relevantes a intervenção nutri-
cional adequada e precoce e o acompanhamento
da evolução clínica e nutricional, de modo a alcan-
çar e avaliar os objetivos propostos.

Estudo de Sanches et al.47 avaliou idosos
com demência e foi observado que a maioria
desses idosos apresentou dificuldades durante a
alimentação ou em atividades envolvidas nesta
função, como o preparo do alimento, o manuseio
de utensílios e a higiene oral, dependendo da
assistência de um cuidador. Com isso, concluiu-
se que os idosos com demência precisam de
acompanhamento fonoaudiológico e nutricional
periódico, a fim de minimizar suas limitações/
incapacidades relacionadas à alimentação, pre-
venindo a desnutrição, a desidratação e outras
complicações.

O estudo de Carnaby et al.48 comparou
intervenções comportamentais de baixa e alta
intensidade com cuidados usuais da disfagia,
aplicados em 306 pacientes com disfagia clínica
admitidos no hospital com derrame agudo. Foi
observado que, comparando com pacientes em
cuidados usuais e em intervenções de baixa inten-
sidade, a terapia de intervenção de alta intensi-
dade foi associada ao aumento da proporção de
pacientes que retornaram à dieta normal e
recuperaram a deglutição normal em 6 meses.
Assim, esses dados mostram condutas favoráveis
para pacientes em fase de derrame agudo, inse-
ridos em programa de intervenção comporta-
mental da deglutição, incluindo terapia ativa e
modificações dietéticas48.

Ao comparar os resultados deste estudo
com os de outros, percebe-se que as diferenças
na identificação da freqüência de disfagia podem
ser decorrentes de distintas metodologias, do
período de avaliação inicial e do acompanhamento
e de doença de base apresentada pelos pacientes
avaliados.

Mas todos os estudos parecem apresentar
um ponto em comum, reforçado com o estudo
de Schelp et al.35, em que foi observada uma alta
incidência de disfagia em pacientes com amplo
espectro de gravidade, em diferentes fases de

recuperação. Tal estudo ainda ressalta a impor-
tância de equipe multidisciplinar, incluindo fo-
noaudiólogos capacitados, para avaliar os distúr-
bios da deglutição nos diversos momentos de
recuperação das AVEs.

Isso reforça o que Hudson et al.49 descre-
vem em seu artigo, no qual a identificação precoce
do estado nutricional e a subseqüente intervenção
em idosos disfágicos podem amenizar os efeitos
deletérios da desnutrição.

Dessa forma, a equipe de Nutrição do serviço
deve estar alerta ao risco de disfagia e ao risco
nutricional, de forma a iniciar uma intervenção
nutricional o mais precocemente possível; além
de poder contactar o serviço de Fonoaudiologia
para iniciar sua intervenção e regredir o agrava-
mento do risco de disfagia apontado por esses
pacientes. Além disso, estudos mais específicos,
considerando doenças de base distintas e agre-
gando avaliações fonoaudiológicas específicas
para diagnósticos de disfagia, são necessários, de
modo a estabelecer protocolos de identificação
de risco mais precisos e com associação mais
precisa ao estado nutricional.
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