Degluticdo e envelhecimento: enfoque nas manobras
facilitadoras e posturais utilizadas na reabilitacdo do
paciente disfdgico

Deglutition and aging: focus on facilitating and postural maneuvers utilized in
rehabilitation for dysphagic patients

Resumo

O proposito deste artigo ¢ apresentar uma revisao de literatura sobtre as manobras
utilizadas na reabilitacio das disfagias. O aumento da populacio idosa acarreta
maior prevaléncia de doencas neuroldgicas que cursam com quadro de disfagia, o
que reforca a necessidade de estudos sobre o tema. Esse fato vem despertando
atencao de profissionais que atuam na reabilitaciao, em especial a fonoaudiologia.
Dentro da reabilitacio encontramos manobras facilitadoras e posturais que po-
dem proporcionar maior seguranca alimentar. Baseados na literatura, observamos
que as manobras facilitadoras supraglotica, supersupraglotica e de esforco ajudam
na protecdo da via aérea através da técnica do controle da apnéia confortavel, tendo
como proposito a seguranca alimentar do paciente disfagico. As manobras posturais
de cabeca para baixo, cabeca para tras, rotacao de cabeca para o lado comprometido
e cabega inclinada para o lado bom mostraram ter como proposito o fechamento
do vestibulo latingeo, reduzir a distancia hio-laringea e a drenagem gravitacional
do alimento em direcdo a faringe. Assim sendo, o estudo da dinamica da degluticio
através do método videofluoroscopico e o conhecimento, por parte dos profissi-
onais, das diferentes manobras e suas complicacdes clinicas, mostraram ser impot-
tantes para a reabilitacdo do paciente idoso disfagico.

Abstract

The purpose of this article is to present a review of the literature on maneuvers
utilized in the rehabilitation of dysphagia cases. The increase in the eldetly
population is causing greater prevalence of neurological diseases that progress
with a condition of dysphagia, which reinforces the need for studies on this
subject. This trend has drawn the attention of rehabilitation professionals,
especially speech therapists. Among rehabilitation techniques, there atre facilitating
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and postural maneuvers that may provide greater safety while eating. From the
literature, it can be seen that supraglottal, super-supraglottal and effortful facilitating
maneuvers help to protect the airways through comfortable apnea control techniques,
and it is stated that these have the purpose of ensuring eating safety for dysphagic
patients. Postural maneuvers of lowered head, tilted-back head, head rotation to
the affected side and head inclined to the good side have been shown to have the
purposes of closing the laryngeal vestibule, reducing the hyolaryngeal distance and
enabling gravitational drainage of food towards the phatynx. Therefore, studying
the dynamics of deglutition by means of the videofluoroscopy method and
knowledge among professionals of the different maneuvers and their clinical
complications have been shown to be important for the rehabilitation of dysphagic
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elderly patients.

INTRODUCAO

O tema deste estudo se volta para a difi-
culdade de degluticao encontrada muitas ve-
zes nas doengas neurodegenerativas e nas pos-
sivels manobras facilitadoras e posturais da
degluticao na reabilitacao das disfagias. O en-
velhecimento populacional e a transicao
epidemiolbgica trazem um aumento da
prevaléncia de doencas cronico-degenerativas,
comuns das idades mais avancadas (Kalache'
etal., 1987).

A reducao da reserva funcional dos vari-
o0s 6rgaos e sistemas do organismo e a maior
incidéncia de algumas afec¢oes patologicas
fazem da abordagem diagnostica e terapéuti-
ca uma das etapas mais importantes do cui-
dado. Esse fato vem despertando atengao
especial por parte de varios profissionais que
atuam na area da saude.

A Fonoaudiologia ¢ a ciéncia que atua na
comunicacao oral e escrita, voz e audicao,
pesquisa, prevencao, diagnostico, habilitacao,
reabilitacao e aperfeicoamento, sem discrimi-
nacao de qualquer natureza (CRFg*- RJ*,1997).

chin tuck; stroke.

O fonoaudiodlogo ¢ o profissional responsa-
vel pela reabilitacao funcional da degluticao.
Considerando que o ato de comer ¢ funda-
mental para a manutencao de nossa vida, qual-
quer distarbio que dificulte uma boa degluticao
interfere diretamente no estado fisico e emo-
cional do idoso.

A queixa de disfagia tem expressiva inci-
déncia em idosos no ambito internacional e
nacional. Na FEuropa, pesquisas realizadas
mostram que 16% da populacao de idosos
se queixam de algum grau de disfagia. Essa
populacao pode alcancar 60% quando se ana-
lisam idosos internados em asilos. No Brasil,
a degluticao passou a ser estudada mais
detalhadamente a partir da década de 90, e
isto ocorreu pela preocupagao com as
disfagias, independentemente da patologia
(Marchesan®, 1999).

Explica-se a elevada ocorréncia de disfagia
nos idosos por varios fatores anatomicos e
morfofuncionais. Problemas de mastigacao,
por deficiéncia da arcada dentaria ou proteses
inadequadas, diminui¢ao de volume de saliva,

uso de medicamentos, acidente vascular cere-



bral, traumatismo craniano, doencas neurolo-
gicas degenerativas, doencas sistémicas, esta-
do confusional agudo, tumores de cabeca e
pescoco, longo periodo de entubacio e tonus
muscular sao fatores que observamos na alta
incidéncia de disfagia (Bilton etal.’; 1999). A
disfagia ¢ um distarbio de degluticao, com
sinais e sintomas especificos, que se caracteri-
za por alteracdes em qualquer etapa e/ou en-
tre etapas da dinamica da degluticao, poden-
do ser congénita ou adquirida, por vezes tra-
zendo prejuizos importantes aos aspectos
nutricionais de hidratacao, estado pulmonar,
prazer alimentar e social do idoso.

A ampliacao desta reflexao, por parte de
todos os profissionais que atuam na area de
Geriatria e Gerontologia, torna-se necessaria
para que se possa entender e favorecer o en-
caminhamento de pacientes que necessitem de
intervencao fonoterapica, privilegiando um
programa de diagnostico e reabilitacao indi-
vidualizado para os idosos disfagicos.

Este trabalho faz uma breve revisao de
literatura sobre degluticao, disfagia e meca-
nismos de protecao das vias aéreas, a fim de
caracterizar as manobras facilitadoras e
posturais utilizadas para a disfagia e suas im-
plicacdes clinicas, buscando uma reflexio so-
bre alternativas terapéuticas para idosos

disfagicos.

DEGLUTICAO

A degluticao € o processo pelo qual o ali-
mento ¢ transportado da boca até o estoma-

go. Aparentemente simples e automatico,
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envolve, porém, estruturas capazes de funci-
onar de forma coordenada e rapida. Dela par-
ticipam labios, lingua, bochechas, dentes, pa-
lato, mandibula, laringe, faringe, esofago e es-
tomago.

Segundo Bilton' etal. (1999), a degluticio
¢ dividida classicamente em trés fases: oral,
faringea e esofagica. A fase oral é voluntaria e
consciente. A fase faringea ¢ involuntaria e
subconsciente, sendo que nesta ocorre uma
série de eventos sincronicamente coordena-
dos. A fase esofagica, também involuntaria, é
responsavel pela passagem do alimento da

faringe ao estobmago.

Diversos exames possibilitam o estudo da
fisiologia da degluticao, como a endoscopia,
a manometria, a eletrofisiologia e a

videofluoroscopia.

A videofluoroscopia é o método radiol6-
gico, com baixo indice de exposicao a radia-
¢do, que permite acompanhar toda a dinami-
ca do fenémeno da degluticio em tempo real.
Permite a correlagao morfologica e funcional
dos eventos observados na degluticao (Costa
& Monteiro", 2003). Seu registro em fita de
video, a uma velocidade de 30 quadros por
segundo, possibilita a analise e a reanalise do
exame, sem a necessidade de nova exposicao
a radiacao X (Koch?, 1998; Costa'’, 2003).
Por suas vantagens, vem sendo considerado
o mais indicado no estudo das patologias da
degluticao, especialmente nas fases oral e
faringea.

Considerado como “padriao-ouro” para
avaliacao da degluticao (Robbins™® et al., 1980;
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Montesi**et al.,1988; Linden®, 1989; Costa’ et
al.; 1992), esse exame permite visualizar as
manobras facilitadoras e posturais utilizadas
na reabilitacao do paciente disfagico. Objeti-
va o diagnostico preciso e proporciona co-
nhecimento da fisiopatologia de cada indivi-
duo, contribuindo para seu prognostico e

podendo ser realizado do bebé ao idoso.

Com o envelhecimento, observamos mo-
dificacdes anatomicas e fisiologicas durante o
processo de degluticio — oral, faringeo e
esofagico — podendo contribuir para o apa-
recimento de sintomas disfagicos. As doen-
cas e os estados doentios podem causar
disfagia, sobretudo as de origem neurologi-
ca, como os acidentes vasculares cerebrais, do-
encas neuromusculares e neurodegenerativas.
Encontramos, ainda, aquelas causadas por
fatores iatrogénicos, como as medicacoes, ci-
rurgias da coluna anterior, quimioterapia, ra-
dioterapia, traqueostomia e também fatores
psicogénicos (Castel’, 1988; Buchholtz’, 1994).

Segundo Shaker & Lang” (1994), a lingua
esta sujeita a mudancas hipertroficas devido
ao crescimento do tecido conectivo e de de-
posito de gordura. Essas mudancas levam a
reduc¢io da mobilidade da lingua e a uma re-
ducio da for¢a de movimentacao.

Enfocando a fase oral da degluticao, estu-
dos radiograficos de idosos indicaram uma
prolongacio do estagio oral de preparacao
do bolo, quando comparados com os sujei-
tos mais jovens (Robbins™ etal., 1992).

Na fase faringea da degluticao, a diminui-

¢ao do tecido conectivo na musculatura su-

pra e infra-hididea, que sustenta a laringe, re-
sulta em uma reducao da elevacio antetior
da laringe e diminuicao na forca do fecha-
mento da entrada das vias aéreas (Jones &
Donner'’, 1991).

Tiago™ et al. (2002) realizaram estudo cujo
objetivo foi avaliar as caracteristicas
histomorfométricas do nervo laringeo supe-
rior em individuos idosos e comparar os acha-
dos com individuos adultos. Relataram que
as fibras mielinicas de menor diametro do
nervo laringeo superior sao responsaveis pela
sensibilidade da supraglote e pelo reflexo de
techamento glotico, e concluiram que a redu-
¢ao das fibras mielinicas no idoso podem es-
tar relacionadas, além de outros fatores, a uma
maior predisposicao a aspiracao e as altera-
¢coes na voz.

DISFAGIA

Distagia ¢ qualquer alteracao ou dificulda-
de de degluticao que ocotre antes, durante e/
ouapos a alimentacao. Ela pode comprome-
ter tanto a condicao nutricional como o esta-
do pulmonar, podendo levar a uma piora do
quadro clinico (Buchholz’, 1994).

As causas neurologicas sao as mais fre-
quentes e, usualmente, as que causam mais
severa repercussao na dinamica da degluticao
(Gray'® etal., 1998). Entretanto, hi ainda uma
diversidade de causas que podem estar asso-
ciadas a disfagia, tais como as tumoragoes,
que podem provocar uma obstrucio intrin-
seca ou extrinseca da luz digestiva, traumas,

cirurgias, alteracoes odontologicas e até mes-



mo envelhecimento (Kendall & Leonard®,

2001), entre outros possivels eventos
(Schechter™, 1998).

Terry & Fuller* (1989) observaram as con-
seqiiencias pulmonares da aspiracio, e consi-
deraram como fatores que predispoem a as-
piracao o estado mental alterado e causas
psicogénicas ou ocupacionais.

Meng & Wang®' (2000) relataram que a
disfagia pode ser encontrada em 80% dos
casos de acidente vascular encefalico. Em
muitos casos, a alimentacao por via oral nao
¢ segura, necessitando o emprego de alimen-

tacdo alternativa.

Lawrence™ et al. (2001), ao estimarem a
prevaléncia de incapacidades e deficiéncias
em populacio vitima de seu primeiro derra-
me, mostraram que mais da metade dos pa-
cientes (50,6%) tem entre seis e dez tipos de
incapacidade, sendo a mais prevalente a fra-
queza muscular, presente em 77,4% dos pa-
cientes. Em segundo lugar estao os distarbi-
os da comunicagao e, em terceiro, a disfagia,
responsavel por 44,7% das incapacidades en-
contradas.

MECANISMOS DE PROTECAO DAS
VIAS AEREAS

A ventilagao pulmonar ocorre através de
movimentos Inspiratorios e expiratorios com
muito mais freqiéncia do que a degluticao.
Aspectos relacionados a exclusao da via res-
piratoria durante a degluticao indicam a clara
existéncia de uma estrutura de organizacao
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capaz de bloquear as vias aéreas durante a
passagem do alimento. Seu fechamento pro-
voca um selo de ar entre as estruturas, au-
mentando a resisténcia aérea, em associacio
com a abertura da transicao faringoesofagica,
diminuindo, assim, a resisténcia 2o fluxo em
passagem para o esofago e formando o prin-
cipal conjunto responsavel pela protecao das
vias aéreas durante a degluticao.(Costa & Cas-
tro', 2003). Sabemos que qualquer dificulda-
de de manter esse sincronismo de prote¢ao
das vias aéreas pode causar risco de aspiracao
antes e durante a degluticao.

Segundo Kahrilas® etal. (1992), coma pas-
sagem do bolo alimentar pela oro e
laringofaringe, a epiglote ¢é retroprojetada, sen-
do um importante mecanismo de protecao das
vias aéreas. Bleach® (1993) relatou que o fecha-
mento laringeo durante a degluticao envolve
os esfincteres: pregas ariepigloticas, cordas vo-
cais falsas e verdadeiras. Déficits neurolégicos,
incluindo nivel de consciéncia reduzido, com-
prometimentos na fun¢ao respiratoria (reduzi-
da capacidade de forca vital — tosse fraca) e
posturas anormais de cabe¢a aumentam o 1is-
co de aspitacao. Martin & Sessle™ (1993) ob-
servaram uma forte correlacao entre distirbio
orofaringeo com aspiracao.

Permaln® etal. (1993) estudaram 330 pa-
cientes, entre 23 e 95 anos, de etiologia
heterogénia, nos quais procuraram determi-
nar a relagdo entre aspiracao e outras varia-
veis indicativas de disfagia, através do exame
dinamico da degluticao. Encontraram no es-
tagio faringeo, independentemente da aspira-
¢ao: estase em valécula, elevacao reduzida do

hidide, alteracio no funcionamento da



Rev. Bras. Geriarg. Geronror., 2006; 9(3):89-100

epiglote, estase hipofaringea difusa e atraso
no inicio do estagio faringeo. Concluiram que
quanto mais graves esses aspectos, maior o
risco de aspiracao.

MANOBRAS

As manobras facilitadoras e posturais sao
de grande valia na reabilitacio do paciente
disfagico, ja que parte do treino de retomada
da alimentacao por via oral sera baseada nas
manobras que se mostrarem mais efetivas. E
importante ressaltar que a chave do sucesso
de uma manobra esta na selecio da postura
que se ajuste a anatomia e fisiologia do indivi-
duo (Logemann®, 1993).

MANOBRAS FACILITADORAS

a. Manobra supraglotica

Tem como objetivo proteger as vias aére-
as, maximizando o fechamento das pregas
vocais antes e durante a degluticao, tentando
assim evitar a aspiracao. Sua execucao consis-
te em inspirar, segurar a respiracao, deglutir
com a respiracao presa e tossir imediatamen-
te apos a degluticao (Logemann & Kahrilas™,
1990; Martin & Sessle™, 1993). Segundo
Logemann & Kahrilas® (1990), essa manobra
auxilia pacientes com fechamento reduzido ou
tardio de pregas vocais, favorecendo uma ali-
mentagao segura.

b. Manobra supersupraglotica

Tem como proposito proteger a via aé-
rea, maximizando o fechamento das pregas
vocals e pregas vestibulares. Sua execucao
consiste em solicitar uma Inspiracao, segurar a
respiracao, deglutir com esfor¢o e tossir apos
a degluticio (Martin & Sessle™, 1993).

Para Logemann® (1997), essa manobra
promove a protecao das vias aéreas da aspi-
racao, pela utilizacao voluntaria do fechamento
aéreo prolongado, seguida de expiracio for-
cada, e tem sido usada em pacientes disfagicos
que apresentam sintomas de penetracao
laringea ou aspiracao antes ou durante a
degluticdo, particularmente os que tiveram

laringectomia supraglotica.

¢. Degluticdo de esforco

Auxilia no clareamento do bolo em
valécula, devido ao aumento do movimento
posterior de base de lingua durante a
degluticao faringea, oferecendo maior segu-
ranca durante a alimentacio (Kahrilas' et al.
1992). Segundo Pouderoux™® etal. (1995), au-
menta a pressao na fase oral, facilitando a

ejecao do bolo em direcdo a fase faringea.

Baseados nessas observacoes, Chaudhuri’
et al. (2001) desenvolveram um estudo
prospectivo para avaliar o efeito cardiovascular
das manobras supra e supersupragloticas em
pacientes com disfagia decorrentes de AVC.
Em seu estudo, observaram que as manobras
supraglotica e supersupraglotica utilizadas na
reabilitacao do idoso disfagico mostraram ser
um método que pode provocar efeitos car-



diacos importantes. Sugerem inclusive que es-
sas manobras nao deveriam ser utilizadas em
pacientes que sofreram AVC, especialmente
com histoéria de arritmia cardiaca, ou doenca
na artéria coronaria, infarto agudo congestivo
ou hipertensio nao controlada.

Donzelli & Brady'* (2004) observaram que
seria importante avaliar as manobras de pro-
tecdo de vias aéreas supragldtica e
supersupraglotica, através do exame de
nasofibroscopia, seus efeitos sobre a apnéia
das pregas vocais em aducio e sua implica-
¢ao para uma degluticao segura. Observaram
150 voluntarios, entre 13 € 91 anos, com ha-
bilidades cognitivas para compreender as so-
licitagoes verbais e sem historia de problemas
neurolégicos, déficits espinhais ou disfagia.
Concluiram que essas manobras sao efetivas
para manter o pleno fechamento laringeo em
adultos saudaveis que demonstraram risco de

aspiracao antes e durante a degluticao.

MANOBRAS POSTURAIS

a. Cabeca para baixo /flexdo de
cabeca

Para Logemann® (1993), a manobra de
cabeca para baixo aumenta o espaco valecular,
levando a melhor protecao de vias aéreas.
Auxilia também no fechamento do vestibulo
laringeo (Ekberg', 1986).

Durante a degluticao, a cabeca para baixo
estreita significativamente a entrada da via aé-
rea, direciona a base da lingua e a epiglote em
direcao a parede posterior da faringe, aumen-

Degluticdo e envelhecimento

tando a pressao da passagem do alimento
(Shanahan™ etal., 1993; Welch*® et al., 1993).
Essa manobra reduz a distancia laringo-
hi6idea e hio-mandibular. Pacientes que apre-
sentam deficiéncia na funcao faringea e com
fechamento laringeo ineficiente podem apre-
sentar risco de aspiracao (Bulow* etal., 1999).

Logemann® (2000) relatou que essa ma-
nobra promove melhor contato da base da
lingua com a parede faringea, posicionando a
epiglote em contato com a parede posterior
da faringe e aumentando a protecao das vias

aéreas.

Para Bulow” et al (2001), a manobra de
cabeca para baixo nao se mostrou eficaz em
pacientes com moderada a severa disfagia na
fase faringea, nao impediu episodios de aspi-
racao/penetracio, manteve a retencao
faringea e continuou com fraqueza da con-

tracdo faringea.

b. Manobra de cabeca para trds /
hiperextensdo de cabeca

Para Logemann® (1993), essa manobra
facilita a drenagem gravitacional do alimento
em direcdo a faringe, melhorando a velocida-
de do transito oral. Embora essa manobra
seja utilizada em pacientes com comprometi-
mento na fase oral da degluticao, propicia ris-
co de aspiracao em pacientes com prote¢ao
prejudicada de vias aéreas (Ekberg', 1986;
Martin & Sessle, 1993; Ohmae® et al., 1996).

Logemann® (2000) admitiu postetiormen-
te que, para maior seguranca durante a alimen-
tacao do paciente que estivesse utilizando a
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manobra de cabeca para tras, associa-la a ma-
nobra voluntaria supraglotica, antes e durante
a degluticao, minimizaria riscos de aspiracao.

C. Cabeca virada para o lado
comprometido / rotacdo de cabeca

Durante a administracao da dieta alimen-
tar, essa manobra favorece a conducio do
alimento para o lado mais forte, auxiliando
também o fechamento da laringe e protegen-
do a via aérea (Logemann™ et al., 1989). Se-
gundo Logemann & Kahrilas® (1990), auxilia
individuos com paresia faringea unilateral,
direcionando o bolo durante a degluticio para
a hemifaringe funcional. Observou mais tar-
de que essa manobra promove pressio so-
bre a prega vocal comprometida, movendo-
a em direcao a linha média, facilitando o fe-
chamento da via aérea durante a alimentacao
(Logemann™, 2000).

d. Cabeca inclinada para o lado ndo
comprometido / inclinacdo de cabega

Essa manobra auxilia na descida do ali-
mento pelo lado mais eficiente (Logemann™,
1993). O autor observou mais tarde que essa
manobra auxilia pacientes com disfuncao uni-
lateral de lingua, associadas a desordens
fatingeas (Logemann®, 2000).

METODOLOGIA

Na revisao bibliografica, buscou-se iden-
tificar as manobras existentes na reabilitacao

do paciente disfagico. As referéncias foram

selecionadas através do site
www.periodicos.capes.gov.br, utilizando pala-
vras-chave ou suas associa¢oes: disfagia - de-
sordens da degluticao - técnicas degluticao -
degluticao supraglotica - degluticao com es-
forco - cabeca para baixo - acidente vascular
cerebral.

Os critérios de inclusio utilizados foram
publicados na area de disfagia em periodicos
de 1980 a 2005, tanto na literatura nacional
como internacional. Foram encontradas 156
referéncias com a palavra “manobra”; inclu-
indo o descritor “desordens da degluticao”;
27 artigos com as palavras “idosos
tragilizados and disfagia”, mais dois artigos
nacionais.

A discussao foi realizada a luz da area de
Fonoaudiologia, disfagia e Gerontologia, com
a utilizacao de 34 referéncias.

DISCUSSAQ

A maioria dos autores consultados empre-
gou uma avaliacao clinica e videofluoroscopica
minuciosa, visando a obter dados para a indi-
ca¢ao da melhor manobra de protecao das
vias aéreas durante a alimentacio (Logemann®,
1993; Ekberg'®, 1986; Shanahan* et al., 1993;
Welch™® et al.; 1993; Pouderoux™ et al.,1996;
Logemann®,1997; Bulow" et al., 1999;
Logemann®, 2000; Bilow® et al., 2001;
Chaudhuti’ et al., 2001; Donzelli & Brady',
2004). Ha muitos pontos de consenso entre
os diversos autores, como podemos identifi-
car na revisao de literatura apresentada, dos

quais destacamos os seguintes:



= Aindicacdo das manobras facilitadoras
supraglotica e supersupraglotica, onde o
foco principal foi alimentar o paciente
de forma segura, oferecendo maior
protecao das vias aéreas, através do
controle da respiracao (Logemann &
Kahrilas®, 1990; Kahrilas' et al., 1992;
Martin & Sessle™, 1993).

= A associacao da doenca de base e o estado
clinico geral do paciente, antes da
utilizacdo de manobras facilitadoras e
posturais, visando a uma melhor protecao
das vias aéreas durante a dieta alimentar
do paciente disfagico (Chaudhuti’ et al.,
2001; Donzelli & Brady', 2004). Assim
como as manobras sao eficientes para o
fechamento prolongado das pregas
vocais, seus efeitos cardiovasculares
podem influenciar negativamente em
pacientes que sofreram AVC. Sabemos
que essas manobras facilitam a protecao
das vias aéreas, protegendo o paciente
idoso disfagico de risco de aspiracao. Mas,
embora Donzelli & Brady' (2004), nas
suas conclusoes, observassem que a
manobra supersupraglotica é eficaz,
devemos estar sempre atentos para a
doenca de base e o estado clinico geral,
como referiram Chaudhuri’et al. (2001).

* Aimportancia da utilizacao da manobra
facilitadora supraglotica e a manobra
postural de cabeca para tras, associadas
durante a alimentacao e hidratacao,
minimizando os riscos de aspiracao
(Logemann®, 2000). Embora a manobra
de cabeca para tras auxilie o paciente com
dificuldade de ejecao oral, ela propicia
risco de aspiracao quando a prote¢ao das
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vias aéreas se encontra prejudicada
(Ekberg', 1986; Martin & Sessle™, 1993;
Ohmae” etal., 1996).

Analisando as manobras facilitadoras e
posturais nos trabalhos internacionais, obser-
vamos que o paciente que apresenta riscos de
aspiracao durante a alimentacao ¢ submetido,
como rotina, a realizacio do exame dinami-
co da degluticao. Em nossa pratica, o acesso
a esse exame ¢ limitado e muitas vezes a ali-
mentacao por via oral € iniciada através de
parametros clinicos. Politicas de satde sio
necessarias para que todos tenham acesso a
realizacao do exame de videofluoroscopia,
importante para a reintroducao alimentar do
paciente idoso disfagico.

Vale ressaltar também que, embora tao
importantes na escolha terapéutica das ma-
nobras, poucos trabalhos abordaram a ques-
tao dos aspectos do envelhecimento.

CONCLUSAQ

Com base na presente revisao, verificamos
que para viabilizar uma seguranca alimentar,
torna-se importante o estudo dinamico da
degluticao, através do exame de
videofluoroscopia na populacao idosa com
dificuldade de degluticao. Esse exame possi-
bilitaria a analise e a reanalise, através de gra-
vacao em fita de video, e auxiliaria na escolha
das manobras facilitadoras e posturais utiliza-

das na reabilitacao do paciente disfagico.

Faz-se também necessaria uma analise com-
partilhada com outros profissionais, colocan-
do o idoso dentro de um contexto clinico
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geral, considerando as especificidades do caso,
no que tange a implicagoes clinicas e a escolha
da melhor abordagem terapéutica.

A discussao voltada para a pratica da rea-
bilitacao do paciente disfagico propicia uma
reflexdo sobre as manobras facilitadoras e
posturais utilizadas na protecao das vias aére-
as, quando embasadas pela observacao do
quadro clinico geral do paciente. A correta
avaliacao e abordagem, através de um traba-
lho interdisciplinar, proporcionariam uma ali-
mentagao segura e, consequentemente, uma
melhora na qualidade de vida do idoso.

O desatio existente ¢ a formacao de equi-
pes com desejo de caminhar para estudos e
descobertas, no campo da degluticao e

disfagia, com enfoque terapéutico no idoso.

NOTAS

Fonoaudibloga, especializacio em Audiologia ¢ em
Gerontologia. Responsavel pela area de Fonoaudiologia
no Nucleo de Atencio ao Idoso NAI/UNATI/UER].

E-mail: chsteenhagen@globo.com

Médica, especializacio em Geriatria ¢ em Gerontologia.
Mestre em Saude Coletiva pelo IMS/UER]. Coordena-
dora do Nucleo de Atencio ao Idoso NAI/UNATI/
UER].
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