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Identificac@o de grupos de risco para disfagia orofaringea
em pacientes internados em um hospital universitario

Identification of risk groups for oropharyngeal dysphagia
in hospitalized patients in a university hospital

RESUMO

Objetivo: Identificar os grupos de risco para disfagia orofaringea em pacientes internados em um hospital
universitdrio. Métodos: O estudo foi transversal do tipo exploratério com andlise quantitativa dos resultados.
A populagdo pesquisada foi formada por 32 pacientes internados nas clinicas médicas do hospital. Foram
coletados dados da histdria do paciente e realizada a triagem universal de degluticdo, avaliacdo funcional
da alimentac@o para observacdo de sinais e sintomas de disfagia e avaliacdo do estado nutricional por dados
antropométricos e exames laboratoriais. Resultados: Da amostra total, a maioria dos pacientes era homens
acima de 60 anos. As comorbidades mais associadas a pacientes com sintomas e sinais de disfagia foram
doenca pulmonar obstrutiva cronica, hipertensdo arterial sistémica, insuficiéncia cardiaca congestiva, diabetes
melitus e infarto agudo do miocdrdio. A consisténcia alimentar em que foi observada a maior presenga de sinal
clinico de aspirag@o foi o pudim, e o sinal predominante, a voz molhada. Conclusdo: Hé grande incidéncia
de risco para disfagia orofaringea nos pacientes internados e um indice ainda maior de pacientes internados
em comprometimento nutricional ou jd desnutridos. Pacientes internados com doencas respiratrias, doenca
pulmonar obstrutiva cronica, insuficiéncia cardiaca congestiva e pacientes com xerostomia foram apontados
como grupo de risco para disfagia orofaringea.

ABSTRACT

Purpose: To identify risk groups for oropharyngeal dysphagia in hospitalized patients in a university
hospital. Methods: The study was design as an exploratory cross-sectional with quantitative data analysis.
The researched population consisted of 32 patients admitted to the medical clinic at the university hospital.
Patient history data were collected, followed by a universal swallowing screening which included functional
feeding assessment, to observe clinical signs and symptoms of dysphagia, and assessment of nutritional status
through anthropometric data and laboratory tests. Results: Of the total sample, the majority of patients was
male over 60 years. The most common comorbidities related to patients with signs and symptoms of dysphagia
were chronic obstructive pulmonary disease, systemic arterial hypertension, congestive heart failure, diabetes
mellitus and acute myocardial infarction. The food consistency that showed higher presence of clinical signs of
aspiration was pudding and the predominant sign was wet voice. Conclusion: There is a high incidence of risk
for oropharyngeal dysphagia in hospitalized patients and an even higher rate of hospitalized patients with
nutritional deficits or already malnourished. Hospitalized patients with respiratory diseases, chronic obstructive
pulmonary disease, congestive heart failure and patients with xerostomia were indicated as risk group for
oropharyngeal dysphagia.

Trabalho realizado no Programa de Residéncia Integrada Multiprofissional em Satde, Universidade Federal
de Santa Catarina — UFSC — Florianépolis (SC), Brasil.
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INTRODUCAO

A disfagia orofaringea € um distiirbio com sinais e sintomas
especificos que interfere no processo da degluticdo. Acomete qual-
quer parte ou fase no transporte do bolo alimentar, desde a boca até
0 estdmago, e pode causar prejuizos ao paciente, como a desnutri-
¢do, a desidratacdo e complicacdes respiratdrias, inclusive levando
a morte®. E considerado um transtorno que incapacita o indivi-
duo do ponto de vista funcional e emocional, interferindo na sua
convivéncia social e na sua relagao de prazer com a alimentagao®.

A disfagia orofaringea aumenta os custos de internagdo
do paciente, prolonga o seu tempo de internagio e o expde ao
risco de desnutri¢ao, desidratacio e complicacdes pulmonares,
devido a broncoaspiracido™. Deve ser considerada problema de
saude publica, uma vez que afeta grande parcela da populagdo
e causa alto indice de mortalidade/morbidade®™.

Pacientes com distirbios de degluticao necessitam de ade-
quacgdes na sua dieta ou até mesmo de outra via de alimentacao.
Em um hospital universitdrio do Ceard, no periodo de julho a
outubro de 2009, um total de 65 pacientes das especialidades
de neurologia, gastroentereologia, clinica médica e infectolo-
gia precisaram fazer uso de via alternativa de alimentagao®.

Uma das modalidades de avaliacio da degluti¢do a beira do
leito € a screening (triagem), com caracteristicas passa/falha.
Nela € possivel identificar os pacientes que necessitam de ava-
liacdo completa da degluticao®.

A incidéncia de disfagia orofaringea em pacientes pds-aci-
dente vascular encefélico (AVE), submetidos a avaliacio fonoau-
dioldgica em até 48 horas de internacao, varia de 43 a 50%7.

Os idosos também apresentam altera¢des na degluti¢o. Observa-se
incidéncia de 55% de disfagia em pacientes idosos com infec¢des
respiratdrias, e pode-se relacionar a disfagia e a broncoaspiracao
as principais causas das doencas respiratérias nesta populagéo®.

Quando considerada a relacio entre a disfagia e o risco de
desnutri¢@o de pacientes internados, observa-se que os disfigicos
apresentam maior risco de desnutri¢do ou ja estdo desnutridos!'?.

Existem diversas ferramentas utilizadas para o rastrea-
mento do risco nutricional e a escolha do método de triagem
deve considerar o contexto no qual o paciente estd inserido.
A avaliacdo nutricional revela o estado nutricional e o grau em
que as necessidades dos pacientes estdo sendo atendidas.

Diante do exposto, o objetivo do trabalho foi identificar gru-
pos de risco para disfagia orofaringea em pacientes internados
nas clinicas médicas de um hospital universitdrio.

METODOS

A pesquisa foi transversal do tipo exploratéria, com anélise
quantitativa dos resultados. Este estudo foi aprovado sob pare-
cer favordvel n° 120.155, de 8 de outubro de 2012, pelo Comité
de Etica em Pesquisa com Seres Humanos da Universidade
Federal de Santa Catarina (CEPSH/ UFSC).

Foram convidados a participar da pesquisa todos os pacien-
tes que estiveram internados nos 73 leitos disponiveis nas cli-
nicas médicas 1, 2 e 3 de um hospital universitario, sendo con-
siderado um paciente por leito, no periodo de 10 de outubro a
9 de novembro de 2012.
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Como a pesquisa foi realizada em todos os pacientes que
aceitaram participar, pertencentes ou ndo a grupos de risco, foi
reconhecido para a literatura como doenga de base com risco
para disfagia, sendo assim o instrumento foi chamado de tria-
gem universal da degluti¢do.

Dos convidados a participar da pesquisa, 50 aceitaram rea-
lizar a triagem de risco para disfagia orofaringea e assinaram o
Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE), enquanto
quatro ndo aceitaram se submeter aos testes e 18 ndo foram
avaliados quanto ao risco nutricional por problemas da rotina
hospitalar. Assim, a amostra foi composta por conveniéncia,
totalizando 32 sujeitos que realizaram a avaliacdo completa
(risco para disfagia e estado nutricional).

Como critérios de inclusdo consideraram-se os pacientes
internados nas clinicas médicas 1, 2 e 3 do Hospital Universitédrio
(HU), sem distin¢do de sexo e idade, que apresentaram con-
di¢des clinicas para a avaliacdo e aceitaram assinar o TCLE.

Como critérios de exclusio foram considerados os pacientes
que apresentaram escala de coma de Glasgow inferior a dez.

Esta pesquisa foi realizada em duas etapas. Na primeira
foi realizada a coleta de dados no prontudrio dos pacientes.
As informacgdes verificadas foram nome, idade, doenca de base,
comorbidades associadas, motivo da internacao, avaliacao nutri-
cional, quadro respiratério e nivel de consciéncia.

Na segunda fase, para os pacientes em condicdes clini-
cas estdveis, foi realizada a avaliacdo funcional da degluti¢dao
para observacdo de sinais e sintomas de disfagia orofaringea
e sinais clinicos de broncoaspira¢io'?, bem como a avaliagido
nutricional para identificagdo do grupo com comprometimento
nutricional, conforme pode ser observado nos Anexos 1 e 2.

Os dados coletados foram analisados estatisticamente
por meio do programa MedCalc®, versao 12.3.0.0 (MedCalc
Software bvba 1993-2012, Bélgica).

No presente estudo, foram utilizados os testes estatisti-
cos ndo paramétricos, o teste exato de Fischer e correlacdo de
Spearman, sendo considerado o valor de p de 5% (p<0,05).

Triagem de risco para disfagia orofaringea

A triagem a beira do leito € uma modalidade de avaliacdo
com caracteristica passa/falha capaz de identificar pacientes
que necessitam de avaliagdo completa da degluti¢ao®.

A triagem de risco para disfagia orofaringea € usualmente
utilizada no Servi¢o de Fonoaudiologia-Disfagia do HU e no
Moédulo IV — Estdgio Hospitalar do Curso de Graduacdo em
Fonoaudiologia no sétimo periodo. Foi aplicada por estagidrios do
curso de Fonoaudiologia da UFSC, sob supervisdo da professora
responsavel, e classifica os pacientes entre passa (ndo apresenta-
ram sinal clinico de aspiracdo e/ou sinal de disfagia orofaringea) e
falha (com sinal clinico de aspiracdo e/ou de disfagia orofaringea).

Todos os pacientes eram posicionados em dectbito elevado
no leito e monitorados quanto a saturag¢do de O, por meio de
oximetria de pulso, com oximetro da marca Morefitness®. Para
a observacdo dos sintomas de disfagia orofaringea e dos sinais
clinicos de broncoaspiragao, foi realizada a avaliacio funcional
da degluticio do paciente, segundo classificacdo da American
Dietetic Association'¥. Para a obtengao das consisténcias liquido,
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néctar, mel e pudim, foram usadas dgua, espessante da marca
Thick&Easy® e colher de medida da mesma marca, sendo todos
os preparos realizados em copo descartdvel.

Para a consisténcia liquida utilizou-se 100 mL de dgua, e
para as consisténcias néctar, mel e pudim foram usados 100 mL
de 4gua e uma, uma colher e meia e duas colheres medida de
espessante, respectivamente.

A cada uma das consisténcias foram realizadas trés ofertas.
Na liquida e néctar usaram-se copo comum e gole livre, e para
a mel e pudim, uma colher de plastico descartdvel de 5 mL.

Avaliacao do estado nutricional

A avaliacdo do estado nutricional dos pacientes internados
€ fundamental, pois a desnutricdo € uma das consequéncias da
disfagia orofaringea, além de contribuir para a lenta evolucio
clinica do paciente.

Esta avaliagdo foi realizada por uma profissional nutricionista
do hospital universitdrio da UFSC e aplicada em até 72 horas
apos a triagem fonoaudioldgica. Para a avaliacdo nutricional,
foram utilizados dados antropométricos e bioquimicos.

Para a andlise dos dados, todos os pacientes classificados
com desnutricao grau I, IT e III e deple¢do leve, moderada e
grave foram agrupados na categoria de comprometimento nutri-
cional, e os classificados como eutrofia, pré-obesidade e obe-
sidade grau I, II e III foram agrupados na categoria sem risco
para desnutricdo.

RESULTADOS

A triagem para risco de disfagia orofaringea foi aplicada a
32 pacientes, dos quais 59% “passaram” e ndo apresentaram

Tabela 1. Distribuicdo das triagens para risco de disfagia e
comprometimento nutricional (n=32)

Triagem risco de disfagia Triagem comprometimento nutricional

n % n %
Passou 19 59 Sim 25 78
Falhou 13 4 Nao 7 22
Total 32 100 Total 32 100

fator de risco para disfagia orofaringea. Os 41% restante apre-
sentaram fator de risco para disfagia orofaringea, ou seja, “falha-
ram” na triagem. Na avaliagao do estado nutricional, 78% dos
pacientes apresentaram comprometimento nutricional (Tabela 1).

Quanto as caracteristicas demogréficas da amostra, a maio-
ria dos participantes da pesquisa eram do género masculino,
com idade superior a 60 anos.

Nos dados clinicos levantados em prontudrios, observou-se
alta incidéncia de ex-tabagistas e ex-etilistas (Gréfico 1).

Os pacientes internados com doencas respiratdrias foram os
que apresentaram maior indice de risco para disfagia orofarin-
gea, e todos com diagndstico especifico de Doenca Pulmonar
Obstrutiva Cronica (DPOC) “falharam” na triagem (Gréfico 2).

As principais comorbidades apresentadas pelos pacientes
que participaram da pesquisa foram DPOC, diabetes melitus
(DM), hipertensao arterial sist€émica (HAS), insuficiéncia car-
diaca congestiva (ICC) e insuficiéncia aguda do miocardio
(IAM) (Tabela 2).

Dos participantes que apresentaram risco para disfagia oro-
faringea, 84% apresentaram sinais clinicos de broncoaspiragio
na consisténcia pudim. Destaca-se que cinco pacientes (38%)
apresentaram sinais clinicos de broncoaspira¢do para todas as
consisténcias (liquido, néctar, mel e pudim) (Gréfico 3).
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Grafico 4. Distribuicdo dos pacientes por sintoma clinico de broncoaspiracéo e por consisténcia

Tabela 2. Andlise estatistica do grupo de risco para disfagia em relagao as principais comorbidades apresentadas — doencga pulmonar obstrutiva
cronica, diabetes melitus, hipertensao arterial sistémica, insuficiéncia cardiaca congestiva e insuficiéncia aguda do miocardio (n=32)

Risco para disfagia Fischer Spearman
Variaveis Nao (n) Sim (n) Valor de p Coeflaent(i de Valor de p
Correlagéo
Doenca pulmonar obstrutiva cronica 0,0063* 0,5200 0,0032*
Nao 19 8
Sim 0 5
Diabetes melitus 1,0000 0,0240 0,8921
Nao 14 10
Sim 5 3
Hipertensao arterial sistémica 0,7248 0,0139 0,4465
Nao 9 5
Sim 10 8
Insuficiéncia cardiaca congestiva 0,0189* 0,4570 0,0086*
Nao 19 9
Sim 0 4
Insuficiéncia aguda do miocardio 0,5518 0,0171 0,3507
Nao 18 1

Sim 1
Teste exato de Fischer e coeficiente de correlagdo de Spearman
*Valor estatisticamente significativo

Tabela 3. Andlise estatistica do grupo de risco para disfagia em relagéo as variaveis pneumologia, gastroenterologia, idade acima de 60 anos,
comprometimento nutricional e xerostomia (n=32)

Risco para disfagia Fischer Spearman
Variaveis Nao (n) sim (n) Valor de p Coefncnent? de Valor de p
Correlagao
Especialida de pneumologia 0,0005* 0,6400 <0,0001*
Nao 19 6
Sim 0 7
Especialidade gastroenterologia 0,4203 -0,0184 0,3143
Nao 13 1
Sim 6 2
Idade maior que 60 anos 0,4726 0,1680 0,3570
Nao 12 6
Sim 7 7
Comprometimento nutricional 0,6706 0,0130 0,4787
Nao 5 2
Sim 14 1
Xerostomia 0,0101* 0,4040 0,0218*
Nao 18 7
Sim 1 6

Teste exato de Fischer e coeficiente de correlagdo de Spearman
*Valor estatisticamente significativo
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A voz molhada € o principal sinal clinico de broncoaspira-
¢d0 dos pacientes que apresentaram risco para disfagia orofa-
ringea na populacdo (Gréfico 4).

Como grupo de risco para a disfagia destacam-se os com
queixa de xerostomia, ICC, DPOC e os internados pela pneu-
mologia (Tabela 3).

Durante a entrevista do questiondrio de triagem, todos os
pacientes participantes da pesquisa estavam com via oral de
alimentacdo, nenhum relatou sentir dificuldade para deglutir
nem alteragdo na dieta e, ainda, todos informaram que sentiam
vontade de alimentar-se.

DISCUSSAO

Durante este estudo foi possivel identificar grupos de risco
para disfagia orofaringea em um hospital universitario aplicando
o instrumento de triagem conforme descrito na metodologia.
Os resultados da triagem de risco para disfagia orofaringea,
aplicada nos pacientes internados, respondem ao objetivo do
estudo e apontam para a incidéncia de 41% de pacientes em
risco de disfagia orofaringea.

Resultado semelhante foi observado na avaliacao fonoau-
diolégica realizada em até 48 horas da internacio, que apresen-
tou incidéncia de disfagia orofaringea em 50% dos pacientes
internados. J4 a avaliagdo realizada no momento da alta hospi-
talar, apds intervengdo fonoterdpica, teve indice de 37,9% dos
pacientes disfagicos”.

Quanto a idade, ndo houve diferenca entre a relacdo de
pacientes idosos e o risco para disfagia orofaringea. No entanto,
o coeficiente de correlagdo indica nivel baixo de relag@o entre
estes fatores, uma vez que dados da literatura destacam a popu-
lag@o idosa como um fator de risco para a disfagia orofaringea
e salienta as interferéncias do envelhecimento na degluti¢do.
O envelhecimento altera os mecanismos da degluti¢do eficiente,
seja na forma, na seguranca ou na qualidade da alimentagao.
A realidade € que muitas vezes a populagdo idosa € subdiag-
nosticada e subtratada®.

E necessario acompanhamento mais rigoroso junto a popu-
lag@o idosa uma vez que qualquer alteracdo na seguranca da
degluticao terd como consequéncia direta alteracao no estado
nutricional e elevard o indice de complicagdes respiratdrias
nesses individuos!'®.

Neste estudo, os resultados quanto a varidvel idade podem ter
sofrido interferéncia devido ao nimero reduzido de participantes.

Para a andlise da especialidade com maior risco para dis-
fagia orofaringea, utilizaram-se os pacientes internados pelas
especialidades médicas de pneumologia e gastroenterologia
por serem 0s mais presentes na amostra da pesquisa. Houve
diferenca para os internados pela pneumologia para o risco de
disfagia orofaringea, com valor de p=0,0005 e coeficiente
de correlagdo de 0,6400.

Esta informacgdo pode estar relacionada ao fato desses
pacientes apresentarem comprometimento da capacidade res-
piratéria, a qual interfere na eficiéncia da tosse!'”. A tosse € o
segundo mecanismo responsdvel pelo sistema de protecao das
vias aéreas inferiores, podendo ser voluntdria ou involuntdria.

21

E necesséria para a eliminagdo das secrecdes das vias aéreas
e protecdo contra aspiracdo de alimentos, secre¢des e corpos
estranhos®.

Outro aspecto importante € o fato dos pacientes participan-
tes da pesquisa, ao serem entrevistados, nao relatarem dificul-
dades para alimentar-se, tampouco informavam ter alterado a
forma, volume ou consisténcia do alimento, 0 que na prética
ndo se observava. Percebia-se que os pacientes alimentavam-se
pouco, com modificagdes ou restri¢des ao que vinha no prato
de maneira geral.

Esse dado também foi observado em outro estudo com
pacientes com alteracdes respiratdrias. Apesar de ndo registra-
rem queixas relativas a degluti¢@o, apresentam risco importante
para a aspiracdo, uma vez que tém alteracao no padrdo respi-
ratdrio e isso pode alterar a coordenagdo entre a respiracdo e a
degluticao, fundamental para a protecéo da via aérea inferior®".

Entre as comorbidades apresentadas pelos pacientes par-
ticipantes da pesquisa, os portadores de DPOC (p=0,0063) e
ICC (p=0,0189) apresentaram chances de estar no grupo de
risco para disfagia orofaringea. Nas demais comorbidades, nao
houve significancia.

Esta informagdo corrobora a afirmagdo que pacientes com
DPOC apresentam incoordenagdo entre a degluticdo e a res-
piracdo, e isso pode responder pelos achados em disfagia
orofaringea®.

Os achados desta pesquisa também concordam com os resul-
tados que mostram a relagio entre individuos com DPOC e sin-
tomas de disfagia. Os dados estdo relacionados a fase faringea
e esofdgica da degluticdo, a0 mecanismo de prote¢@o das vias
aéreas, ao histérico de pneumonia e aos sintomas alimentares®.

A tosse € um dos principais sintomas da DPOC, assim
como o desconforto respiratério e a dispneia. No entanto, estes
sinais também estdo presentes nos protocolos de avaliacio da
degluticdo, como sinais clinicos de broncoaspiragdo. Estes
sintomas em comum limitam a avaliacdo segura da degluti-
¢do, pois muitas vezes os sintomas da doenca podem “mas-
carar” os sinais da broncoaspira¢@o, assim como estes podem
mascarar a doenga. Talvez um resultado mais fidedigno seja a
voz molhada. Estudos com avalia¢des instrumentais se fazem
obrigatdrios para avancar essa discussao.

Pacientes com tosse cronica apresentam histérico de pneu-
monias de repeti¢do. A tosse cronica € um sintoma conside-
rado um dos principais indicativos de DPOC®?. Ela também
se apresenta como um sinal de broncoaspiracdo e esta € uma
das principais causas de complicacdes pulmonares, em especial
pneumonias aspirativas, bem como expde o paciente a quadros
de desnutri¢do e desidratacdo. H4 que se discutir se a DPOC
agrava os casos de disfagia e se a tosse cronica pode ser con-
siderada sinal clinico de aspira¢do nos protocolos de triagem
de risco para disfagia orofaringea, uma vez que fazem parte
do quadro clinico de doentes com DPOC®?.

Na deglutic@o ocorre uma a¢do denominada apneia cen-
tral de degluticdo. Trata-se do fechamento da rima glética, o
qual € uma das principais a¢des de protecdao das vias aéreas
inferiores®”. Sabe-se que pacientes com comprometimentos
respiratérios apresentam incoordenacgdo da respirac@o, o que
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reflete na incoordenacdo da degluti¢do. Assim, um resultado
relevante € o fato dos pacientes que falharam na triagem para
risco de disfagia orofaringea apresentaram maior dificuldade
de degluticdo na consisténcia pudim. Cabe ressaltar que nio
foram testados alimentos sélidos. Trata-se de uma consisténcia
que exige maior esforco do paciente para que este faca a ejecao
apropriada do bolo alimentar. Destaca-se que 77% dos pacien-
tes pertencentes ao grupo de risco a disfagia orofaringea (41%
do total da amostra) apresentaram sinal clinico de voz molhada
na consisténcia pudim, indicativa de estase de conteiido em
recessos faringeos. A voz molhada € um termo que descreve
o som borbulhante produzido na fonacdo, indicativo de estase
de secrecdes, liquidos ou alimentos no vestibulo laringeo®.

Quanto as chances estatisticas de pacientes portadores de
ICC estarem no grupo de risco para disfagia orofaringea, isso
pode ser justificado devido ao mecanismo patolégico da ICC
estar diretamente ligado ao comprometimento respiratdrio, uma
vez que envolve dispneia progressiva aos esforcos, podendo
evoluir para dispneia em repouso e ortopneia, assim, a dificul-
dade respiratéria € um dos sintomas mais comum da ICC@9,
sendo esta a causadora de exacerbacdo respiratdria e, por este
motivo, alterar/incoordenar os mecanismos de degluti¢cdo do
paciente principalmente no momento da pausa apneica.

A andlise estatistica também ndo encontrou diferenca entre
os pacientes com risco para disfagia orofaringea e que apresen-
tavam comprometimento nutricional, fato que pode estar rela-
cionado ao tamanho reduzido da amostra. Dado alarmente €
que 75% dos pacientes participantes da pesquisa apresentaram
algum comprometimento nutricional ou jd estavam desnutridos.

Este indice se aproxima ao encontrado em outro estudo, no
qual 71% dos pacientes internados na clinica médica de um
hospital universitario que apresentavam risco de disfagia oro-
faringea tinham alterago no estado nutricional®”.

Uma pesquisa realizada num hospital geral de grande porte
de Santa Catarina aponta para o indice de 24,3% de pacientes
internados em estado de desnutri¢do. Destes, individuos inter-
nados com cancer apresentaram o maior indice de desnutri¢ao
(53,00%), seguidos dos com doengas respiratdrias (40,00%) e
dos distirbios neurolégicos (28,57%)®.

A disfagia orofaringea € um fator de risco para a desnutri-
¢ao e as infeccdes do trato respiratdrio, por isso a avaliagdo e
o tratamento para a disfagia orofaringea devem ser incluidos
na rotina de atendimentos as pessoas idosas, a fim de evitar
complicagdes nutricionais e respiratérias!'”.

Outro dado que a avaliag@o estatistica demonstrou sdo as
chances de pacientes com queixa de xerostomia estarem no
grupo de risco para disfagia orofaringea, com nivel de signi-
ficancia p=0,0101.

A sensagdo de boca seca (xerostomia) pode ser causada
por hipofun¢do das glandulas salivares, o que altera a quan-
tidade e qualidade da saliva. Uma das principais fun¢des da
saliva € a umidificacdo da cavidade oral, bem como do bolo
alimentar para facilitar na degluticio®. Pacientes com sensa-
¢a0 de xerostomia podem apresentar dificuldades na fase oral
da degluticdo, uma vez que ndo conseguem preparar de forma
adequada o bolo alimentar e isso interfere na qualidade e segu-
ran¢a da alimentacio.
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Pondera-se que apesar de grupos reconhecidos na literatura
como de risco para disfagia orofaringea, como idosos, pacientes
com comprometimentos neuroldgicos, pacientes desnutridos
e 0s que apresentam sinais clinicos de broncoaspiragao (tosse,
voz molhada, pigarro e desconforto respiratdrio), esse trabalho
ndo encontrou nivel de significancia estatistica nesses grupos
devido ao limite amostral.

Janos grupos de doencas respiratérias, DPOC?2¥, esse estudo
apoia o que outros autores ja descreveram como grupo de risco.

Destacam-se também o tamanho reduzido da amostra e o
perfil dos pacientes atendidos no hospital universitdrio, uma
vez que este ndo € referéncia para pacientes com comprome-
timentos neurolégicos e grande parte da populacdo atendida é
composta por idosos com doencas pulmonares cronicas.

CONCLUSAO

Ha4 alto indice de risco para disfagia orofaringea em pacien-
tes internados no hospital universitdrio mais relacionado as
doengas de base respiratdrias, xerostomia e ICC.

Nao houve relacio estatisticamente significante entre des-
nutri¢do e disfagia, provavelmente pelo alto indice de pacien-
tes desnutridos no hospital universitdrio.

A amostra reduzida ndo permitiu andlise estatistica entre
o risco para disfagia orofaringea e as varidveis idade, doengas
neuroldgicas e comprometimento nutricional.

*DB foi responsdvel pelo projeto, delineamento do estudo, coleta de dados e
elaboragdo do manuscrito; CAS foi responsdvel pela coleta de dados; MSPHC
Joi responsdvel pela coleta de dados e elaboragdo do manuscrito; MRPR e
MLAA foram responsdveis por contribuicoes no delineamento da pesquisa;
MJIM foi responsdvel pelo tratamento estatistico e AMF foi responsdvel pela
orientagdo, delineamento do estudo e preparo do manuscrito.
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Anexo 1. Triagem para risco de disfagia orofaringea

UNIVERSIDADE FEDERAL DE SANTA CATARINA

Coordenadoria Especial de Fonoaudiologia
FURKIM et al. In Susanibar F; Marchesan I; Parra D; Dioses A. Tratado de evaluacion de Motricidad Orofacial y UFSC
areas afines. Madrid. EQS, 2014.

HOSPITAL UNIVERSITARIO POLYDORO ERNANI DE SAO TIAGO I +

1.

Dados de Identificacio — R: Q: DA:
1.1 Nome:

Idade: 13 Sexo: ( )F ()M

2. Especialidade: ( )Neuro ( )Pneumo ( ) Cardio | 3.Doenga de bhase:
( )Gastro ( )Nefro ( ) Vascular

( ) Onco-hemato ( ) Clinica- médica () Endocrino

( ) Outra

4. Motivo da internacdo: 5.0utras comorbidades:
( YHAS ( )DM ( ) Encefalopatia ( ) DPOC
()cc ( )iam ( )JAVE prévio () tabagista
( ) etilista () Cirrose ( ) Outra. Qual?

6.Via de alimentacdo: 7.Avaliacdo Nutricional:

( )viaoral ( )SNE ( )SOG () gastrostomi | ( ) eutrofia ( ) desnutricdo ( ) sobrepeso

( ) jejunostomia ( ) parenteral ( ) mista ( ) desidratacdio
Perdeu peso ( ) sim ( )ndo Quanto:

8.Escala de coma de Glasgow 9.Respiracao:

(B () ()5 () ()7 ()8( )9 )0 ( )11 | ( )ambiente ( )cateterde O> __ Vmin

()12 ()13 ( )14 ( )15
( ) traqueo- plastica ( )traqueo- metilica

()VMNI__ ( )YMI
Tempo de suporte:

10. Problemas gastrointestinais:

( YHemia de Hiato ( ) DRGE ( ) Dor retroestemal ( ) Pirose ( )Halitose ( ) Tumor gastrointestinal ( )Obstipagio

11. Problemas relatados de alimentagdo:

11.1. Se alimenta bem?

11.2. Fez alteragGes na dieta: postura, consisténcia, volume, utensilio?

11.3. Tem vontade de comer?

CoDAS 2014;26(1):17-27



Risco para disfagia orofaringea em pacientes internados

Anexo 1. Continuagéao

25

12. AVALIACAO ESTRUTURAL
12.1 Denticio:

¢. Uso de proteses: ( ynio () parcial ( jtotal

d. Adaptacao da protese: Percepgdo do paciente { Jboa () regular () ruim
Impressio da adaptagio: { )boa { )jregular ( )ruim

a. Numero de dentes: Higiene Oral: { )bom { ) Regular{ ) Ruim b. Tipo e classe de mordida:

12.1.1 Presenca de xerostomia: ( )sim ( )ndo

12.1.2
a) Apresenta anomalias estruturais omofaringolaringeas? ( jsim () ndo

d)Sente o alimento parado na garganta? { )sim ( )ndo
e) Modificou a consisténcia da dieta? ( ysim () naol Modificagao:

b} Apresenta dificuldade para mastigar? () sim { ) ndo ¢} Apresenta dificuldade para engolir? ( )sim ( )nio

f) Modificou o tempo da refeicio? ( )sim { )ndo| Modificagio:

122PRAZER/MOTIVACAO PARA ALIMENTACAO

¢) Apresenta sensacdo de boca seca? ( )sim () ndo

a) Sente dor a0 engolir? { ) sim ( ) nio b) Sente desconforto ou desprazer ao engolir? () sim () ndo

12.3TEM RISCO PARA ALTERACAO DE DEGLUTICAQ? ( )SIM ( )NAO

13. Medicacio:

MEDICAMENTO DOSE | UN VA FREQ/DIA

OBS

CoDAS 2014;26(1):17-27
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Anexo 2. Avaliacao funcional de alimentagdo

h u UNIVERSIDADE FEDERAL DE SANTA CATARINA - UFSC
HOSPITAL UNIVERSITARIO POLYDORO ERNANI DE SAO THIAGO - HU/UFSC

U Fsc INSTRUMENTO DE COLETA DE DADOS DE ESTADO NUTRICIONAL

1. Dados de identificacao

1.1 Nome: Prontuario:

Idade: Clinica médica:

14. AVAL[ACJLD FUNCIONAL
Alimenta-se sozinho: { jsim () niio

Liguido MNéctar Mel Pudim Sotido
Captacio do bolo ( badeguado [ )adequado [ }adequado [ ¥ adeguado [ ) adequado

{ ) lentificado { ) lentificado { Mentificado { ) lentificado { ) lentificado
Trinsito oral { )adeguado [ yadequado [ ) adequado { ) adequado { ¥ adeguado

{ 3 lentilicado ( }lentificado [ Mentificado { ) lentificado { 7} lentificado
Yedamento labial { yeficiente [ }eficiente [ ) eficiente [ ) eficiente { ) eficiente

{ ynioeficiente [ ) nioeficiente [ ) nio eficiente { ) nioeficiente { ) nfo eficiente
Escape extra-oral [ Jpresente [ }presente [ ) presenle [ ) presente { ) presente

[ }ausente [ Jausenle [ b amsente [ ) ausente [ ) ausenme
Residuo em ( ) presente [ ) presente [ ) presente { ) presente { ) presente
cavidade oral [ Jausente [ )ausente [ ) ausente { ) ausente { ) ausente
Regurgitacio masal { ) presente [ ) presente [ ) presente { ) presente { ) presenie

[ yaosente [ jausente [ ) ausente { )} ausenle { ) ausenle
Elevagio laringea ( ) presente [ ) presente [ ) presente ( ) presente { ) presenie

[ ) ausente [ ) ausente [ ) ausente [ ) ausente [ ) ausente
Tosse [ ) presente [ ) presente [ ) presente { ) presente { ) presente

( yausenle [ Jausenle [ ) awsenle [ ) onsente { ) ausente
Dispnéia ([ ) presente [ ) presente [ ) presente ( ) presente { ) presente

[ )ausente [ ) ausente [ ) ausente [ ) ausente [ ) ausente
Vor molhada [ )presente [ ypresente [ ) presents [ ) presente { ) presente

[ bausente [ )ausente [ }ausente [ ) ausente [ b ausente
Pigarro [ ) presente [ )} presente [ ) presente { ) presente { ) presente

[ }ausente | bauzente | b ausente [ ) anzente { ) ausente
Desconforlo ( ) presente { ) presente [ ) presente [ ) presente { ) presente

{ Jausenle [ }avsenle [ ) ausente { ) ausenle { ) ausente

Anexo 3. Avaliagéo nutricional
1.3Sexo: ( )F ()M
Peso:
O peso foi verificado com o individuo posicionado em pé, no centro da base da balanga, descalco, com os bragos estendidos do

lado do corpo e com roupa leve.

Altura:
A altura foi verificada apds a pesagem, estando o individuo com as costas eretas e os calcanhares juntos.
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Anexo 3. Continuagdo

IMC:

Adultos: eutrofia: IMC de 18,50 a 24,99 kg/m?; desnutricdo grau I: IMC de 17,00 a 18,49 kg/m?; desnutricdo grau Il: IMC de 16,00 a
16,99 kg/m?; desnutricao grau lll: IMC<16,00 kg/m?; pré-obesidade: IMC de 25,00 a 29,99 kg/m?; obesidade grau |: de 30,00 a 34,99
kg/m?; obesidade grau II: IMC de 35,00 a 39,60 kg/m? e obesidade grau Ill: IMC>40,00 kg/m? (WHO, 1995 e WHO, 1997).

Idosos: baixo peso: IMC<23,00 kg/m?; peso normal: IMC=23,00 e <28,00 kg/m?; pré-obesidade IMC=28,00 e <30,00 kg/m?2 e obesidade:
IMC=30,00 kg/m2. (OPAS, 2001).

CB:

Dos pacientes que nao apresentavam condi¢goes de pesagem foi obtida a circunferéncia do brago (CB).A CB foi mensurada utilizando
fita métrica com extensé@o de 1 m, flexivel e inelastica, dividida em centimetros e subdivida em milimetros. A CB foi obtida no brago
preferencialmente nao dominante, estando este estendido e sendo medida a circunferéncia no ponto médio do brago entre o processo

acromial da escapula e o olecrano.

% Adequacéao da CB:

Adequacao da CB (%)=CB obtida (cm)x100/CB percentil 50. O estado nutricional foi classificado segundo os seguintes critérios
de adequacéo da CB: desnutricéo grave: CB<70%; desnutricao moderada: 70—80%; desnutri¢ao leve: 80-90%; eutrofia: 90—100%;
sobrepeso: 110—120%,; obesidade: >120% (Blackburn e Thornton, 1979).

Exames bioquimicos:

Hematdcrito:

Hematdcrito (Ht): homens Ht=44% — normal; 43-37% — reduzido; <37% — muito reduzido; mulheres: Ht=38% — normal; 37-31% —
reduzido; <31% — muito reduzido (Duarte e Castellani, 2002).

Hemoglobina:

Hemoglobina (Hb): homens Hb=14,0 mg/dl — normal; 13,9—12,0 mg/dl — reduzido; <12,0 mg/dl — muito reduzido; mulheres: Hb>12,0

mg/dl — normal; 11,9-10,0 mg/dl — reduzido; <10,0 mg/dl — muito reduzido.

Contagem total de linfocitos:

Contagem total de linfécitos (CTL): 1.200 a 2.000 mm? — deplegao leve; 800 a 1.199 mm? — deplegcao moderada; <800 mm?3 — deplecao
grave (Duarte e Castellani, 2002).

Albumina:

Albumina: >3,5 g% — normal; 3,0-3,5 g% — deplecao leve; 2,4-2,9 g% — deplecdo moderada; <2,4 g% — deplegéo grave (Duarte e

Castellani, 2002).

Classificacao final

( ) comprometimento nutricional: Todos os pacientes classificados com desnutrigdo grau |, Il e Il e deplegao leve, moderada e grave.

( ) sem risco para desnutri¢ao: Todos classificados como eutrofia, pré-obesidade, obesidade grau I, Il e Il1.
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