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RESUMO

Introdugao: Este estudo tem como tema o sistema estomatognatico, ou seja, as
modificacdes das fungdes orofaciais no envelhecimento, relacionadas as adaptacdes
nas funcdes de degluticdo e da mastigacdo, ocasionadas por perdas dentarias ou
pela utilizacdo de proteses mal adaptadas, assim como das estruturas envolvidas
nestas fungbes e o habito alimentar dos idosos de Porto Alegre/RS. Objetivo:
Caracterizar as fungbes do sistema estomatognatico em um grupo de idosos de
Porto Alegre/RS, a partir do estabelecimento do padrao orofacial miofuncional
utilizado pelos idosos do projeto EMIPOA — PUCRS, e a sua associag&do aos habitos
alimentares. Metodologia: Trata-se de um estudo do tipo transversal, quantitativo,
descritivo e observacional realizado através de uma pesquisa de campo junto a
idosos por meio de auto-relato e avaliagao clinica fonoaudiolégica. Os resultados
foram analisados através dos testes Qui-Quadrado, t de Student, ANOVA,
coeficiente de Pearson ou por Associacdo Linear, conforme as variaveis,
estabelecendo-se o nivel de significancia de 5%. A amostra foi por conveniéncia,
com 47 idosos com idade média de 74,72 anos, de ambos os sexos. Resultados:
Os idosos apresentam preservagao da fungédo de degluticdo, mastigacao unilateral e
realizada em um tempo médio de 32,68s (dp +14,69) e com uma média de dentes
10,96 (dp+ 9,68) evidenciando relagdo significativa entre as variaveis numero de
dentes e faixa etaria (p=0,033). Os tempos maximos de fonagdo encontram-se
abaixo do esperado para adultos normais e esta relagdo mostra-se como
significativa entre as variaveis (p=0,055) e com associagado significativa destas
medidas (p= 0,016). O loudness (intensidade vocal) foi adequado ao esperado e
apresenta relagdo significativa para com a variavel sexo (p=0,045). Os idosos
apresentam-se em bom estado nutricional, realizam as refeicdes com o uso de
alimentos de consisténcia sdlida, nao referem modificacdes da dieta a partir dos 60
anos e nem dor ao deglutir. Conclusao: Os resultados sugerem relagdo entre a
alimentagao de consisténcia sélida e a manutencéo da funcao de degluticdo e a voz
dos idosos mostra-se como a primeira fungado estomatognatica a modificar-se com a
senescéncia.

Palavras-chave: Idoso. Degluticdo. Nutricdo. Sistema Estomatognatico. Mastigacgéo.



ABSTRACT

Introduction: The main theme of this study is the stomatognathic system, that is, the
changes in the orofacial functions while aging, related to the adaptations in the
swallowing and chewing functions provoked by dental loss or by the utilization of
maladapted dental plates, as well as the structures involved in these functions and
eating habits of the elderly from Porto Alegre/RS. Aim: Characterizing the
stomatognathic system in a group of elderly individuals in Porto Alegre/RS,
established by the orofacial myofunctional standard used by the elderly from the
project EMIPOA - PUCRS, associated to their eating habits. Methodology: This
study is a transversal, quantitative, descriptive and observational research, carried
out throughout a field research along with the elderly through self report and speech
and language clinical evaluation. The results were analyzed through the Chi-square
test, t Student test, ANOVA, Pearson Coefficient or Linear Association, by the
variables, establishing a significance level of 5%. It was an expediency sample with
47 elderly individuals from both sexes with an average age of 75.72 years old.
Results: They demonstrate a preservation of the swallowing function, unilateral
chewing, being held in an average time of 32.68s (sd +14,69) and with a tooth
average of 10.96 teeth (sd+9,68), illustrating a significant relationship between
number of teeth and age variables (p=0.033). The maximum times of phonation are
lower than expected for normal adults and this relation is significant among the
variables (p=0,055) and with the association of these measures (p= 0,016). The
loudness (vocal intensity) was adequate to what was expected and is shows a
significant relation with the sex-variable (p=0,045). The elderly people are in a good
nutritional state; their meals have solid food forms and they do not refer to any
change in their diet after turning 60 years old nor mention any pain when swallowing.
Conclusion: The results suggest a relation between eating solid food form and the
preservation of the swallowing function and the elderly voice is the first
stomatognathic function to alter with senescence.

Key Words: Aged. Swallowing, Nutrition. Stomatoghathic System. Mastigation.
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1 INTRODUGAO

A populagéo idosa tem aumentado mundialmente. Os dados do Instituto
Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE) da Pesquisa Nacional por Amostra de
Domicilios (PNAD) de 2007' evidenciaram uma tendéncia de crescimento da
populacdo idosa brasileira, visto que essa alcangcou 19 milhdes de pessoas de 60
anos ou mais de idade, correspondendo a 10,2%, e superando os 13 milhdes no
grupo etario de 65 anos ou mais, correspondente a 7,1% do total da populagao.

A populagao de pessoas em 2007, acima de 60 anos no Brasil representava
45% vivendo nas trés Unidades da Federagado, ou seja, em S&o Paulo, com 4,4
milhdes de pessoas, Minas Gerais e Rio de Janeiro, com 2,1 milhdes de pessoas
cada, sendo que no Rio de Janeiro a proporcao de idosos na populagcéo superava os
14%.?

Os dados de 2009 mostram uma redugdo na populagdo mais jovem e o
aumento do percentual de pessoas com idade mais avangada. Tais informacdes
evidenciam que as regides Sul e o Sudeste apresentam as estruturas etarias mais
envelhecidas e que nestas regides a populagdo de 40 anos ou mais de idade
representam 38,1% e 37,8% da populacéo respectivamente. Segundo esses dados,
o estado do Rio de Janeiro concentra o maior percentual de pessoas com 60 anos
ou mais de idade, permanecendo com a propor¢ao de 14,9% e o estado do Rio
Grande do Sul se destaca pelo elevado percentual de pessoas com 60 anos ou mais
(13,5%).2

A populacdo do Pais, em 2008, era composta por cerca de 92,4 milhdes de
homens e 97,5 milhdes de mulheres, e a partir da tendéncia de envelhecimento da
populacao para homens e mulheres verifica-se que a populagao feminina continua a
apresentar uma estrutura etaria mais envelhecida que a populagédo masculina.*

O envelhecimento € a época da vida do ser humano em que se estabelecem
inumeras modificagbes organicas, que se da por diferentes mecanismos
desencadeados por fatores internos e externos que sao explicados pelas diferentes
teorias em que se tem o envelhecimento como foco de estudo e nas quais se
baseiam.

O periodo de envelhecimento € denominado como senescéncia e neste é

considerado os efeitos destes fatores internos e externos sobre o organismo
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humano e estabelecido como um padrao de normalidade. Quando da ocorréncia de
doencas prevalentes na populagdo de idosos, tem-se como resultado um
desencadeamento de alteragcdes que sdo denominadas como senilidade.

A determinacdo do que é senescéncia e o que € senilidade também é o
objetivo dos estudos sobre o envelhecimento, visto que estes dados possibilitam um
melhor entendimento do que € considerado esperado nesta etapa da vida humana e
a melhor forma de tratamento na ocorréncia da doenca.

Partindo deste pressuposto, a fonoaudiologia e os seus pesquisadores tém
disponibilizado a sua atengcdo nesta diferenciacdo, considerando que o
envelhecimento € um processo complexo e gradual que evidencia modificagdes
anatémicas e funcionais.

Por ser a fonoaudiologia a ciéncia que atua com a comunicagdo humana,
envolvendo os aspectos de linguagem (oral e escrita), voz, de motricidade orofacial
e da audicdo, torna-se imperativo que os conhecimentos sobre o envelhecimento
sejam por ela absorvidos, dado a transicdo demografica que estamos vivenciando e
por esta ciéncia ser aquela que pode oferecer a populacdo de idosos o diferencial
necessario para a compreensao dos processos envolvidos na comunicagcdo e na
realizacao das funcdes orais, do que € esperado nesta etapa da vida, diferenciando-
os das comorbidades inerentes na presencga de doencgas.

O envelhecimento desencadeia modificacbes no organismo e estas sao
responsaveis pelos mais variados tipos de alteragdes clinicas, descritas no trato
aereo-digestivo superior pelos disturbios de voz e de degluticao.

Conforme os dados do IBGE', o crescimento mais acentuado da populagéo
de 75 anos ou mais de idade no Brasil ocorreu em decorréncia dos avangos da
medicina, representando uma proporc¢ao de 2,6% a mais do que mostrava em 1996,
0 que torna a longevidade um desafio do ponto de vista social no provimento de
cuidados necessarios para esta populacdo, disponibilizando-se medidas de bem-
estar e de recursos.

E com este desafio de longevidade que a fonoaudiologia tem que ocupar o
seu espaco, estabelecendo as caracteristicas da senescéncia frente aos aspectos
que lhe s&o constituintes enquanto ciéncia.

Os dados da motricidade orofacial frente a senescéncia estabelecem-se pelo
desafio conceitual com a senilidade e é esta diferengca que se quer ponderar neste

estudo.
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A motricidade orofacial € uma especialidade da fonoaudiologia que se ocupa
do estudo, pesquisa, prevencdo, avaliagcdo, diagnodstico, desenvolvimento,
habilitagdo, aperfeicoamento e reabilitagdo dos aspectos estruturais e funcionais das
regides orofaciais e cervical.® Esta especialidade baseia-se no estudo do sistema
estomatognatico e este se caracteriza pela existéncia de um conjunto de estruturas
que desenvolvem as fungcbes de mastigacado, degluticdo, sucgcado e fala, com a
participacdo da mandibula.®

A realizagao das fungdes orais € essencial para a manutencio da vida do ser
humano, pois estas viabilizam uma nutricdo e hidratacdo necessarias. Elas se
organizam a partir do nosso nascimento e se estabelecem com um padrao
denominado como adulto em torno dos trés anos de idade, quando se tem o espacgo
intraoral e a dissociacdo de movimentos das estruturas orofaciais compativeis para a
sua realizacao.

As funcbes orais sdo desencadeadas por mecanismos de controle
neurologico cortical e do sistema nervoso periférico, que para ocorrerem de forma
esperada e com o padréo adulto necessitam da integridade de suas estruturas.

As modificagdes do processo de degluticio no envelhecimento estdo
relacionadas as adaptacdes nas fungdes de mastigacao e da propria degluticao por
perdas dentarias e pela utilizacdo de proteses mal adaptadas e denominadas como
presbifagia.

Ja os disturbios de degluticdo, encontrados na populagdo em idade madura,
sdo reconhecidos como disfagia no idoso. Trata-se de alteragdes na realizacao da
funcao orofacial da degluticdo, sendo a disfagia do tipo orofaringeo considerada um
sintoma frequente, especialmente em homens a partir de 60 anos e, normalmente,
estd associado ao aumento da duracédo da fase orofaringea da degluticdo. Isto se
deve a uma diminuicdo dos movimentos e da sensibilidade orofacial e maior
predisposicao a reducdo do reflexo de protecdo das vias aéreas, ocasionando
aspiracao de corpos estranhos e, consequentemente, pneumonias.

Assim, como um quadro de disfagia orofaringea pode desencadear
pneumonias aspirativas, pode, ao mesmo tempo, ser um fator para déficits
nutricionais e de hidratagdo. Estes déficits também s&o descritos frente a
presbifagia, podendo estar relacionados a modificagdes de habitos alimentares.

Os habitos alimentares dos brasileiros diferem em relacdo as regides

socioecondmicas e culturais. Pesquisas mostram que a populagdo idosa das
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diversas regides brasileiras apresenta um padrdao alimentar quanto a ingestdo de
alimentos energéticos, protéicos e reguladores, embora estes se diferenciem, em
sua proporgao, conforme a regiao do pais.

Os habitos alimentares da populacdo do Rio Grande do Sul apresentam uma
culinaria tipica e diferenciada por influéncias culturais e climaticas.

Considerando tal contexto, este estudo tem como tema a presbifagia, ou seja,
as caracteristicas das modificacbes e adaptacbes das estruturas e fungdes
orofaciais que ocorrem processo do envelhecimento, relacionando-a aos habitos
alimentares. Para tanto, sera realizado uma revisdo breve dos dados
anatomiofuncionais orofaciais, de forma a fundamentar as modificacbes perante o
envelhecimento.

O objetivo desta pesquisa € caracterizar as fungdes do sistema
estomatognatico em um grupo de idosos de Porto Alegre/RS, a partir do
estabelecimento do padrao orofacial miofuncional utilizado pelos idosos do projeto

EMIPOA — PUCRS, e a sua associagao aos habitos alimentares.
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2 REFERENCIAL TEORICO

2.1 SENESCENCIA

O envelhecimento é uma manifestacdo de eventos biologicos que ocorrem ao
longo de um periodo, acontece apds a fase de maturidade e caracteriza-se pelo
declinio das fungbes organicas, o que ocasiona uma maior suscetibilidade para o
aparecimento de doencgas.”®

Ao longo dele sucedem-se eventos diferenciados quanto aos seus conceitos e
referéncias. Entre esses eventos encontra-se a fase da vida humana que é chamada
de senescéncia ou senectude, na qual ocorrem, por mecanismos multiplos e
influenciaveis, alteragdes organicas, morfolégicas e funcionais que atingem todo o
organismo durante o processo natural do envelhecimento, que embora variem de
individuo para outro, incidem em todas as pessoas.” "

Jeckel-Neto e Cunha'* fundamentam o termo senescéncia como as
mudancgas que ocorrem num organismo, relacionadas com a idade, e que afeta de
forma adversa a sua vitalidade e fungdes, aumentando a taxa de mortalidade em
funcdo do tempo.

O evento da senilidade é descrito pelas modificacbes determinadas pelas
afeccdes que freqlientemente comprometem os individuos idosos.®'!131°

A diferenciacdo da condigcao de senescéncia e senilidade é extremamente
dificil, existindo situacbes nas quais ha grande dificuldade em definir se uma
determinada alteracdo decorre da senescéncia ou da senilidade, tornando um
desafio conceitual o estudo do envelhecimento.®'"131%1¢ Desta forma, a senilidade,
entdo, é o estagio final da senescéncia, em que ha o risco de mortalidade de
100%."

Esse desafio conceitual se da pela ocorréncia de doengas e da relacéo
envelhecimento/doenca.''®

O mesmo desafio deve ser estabelecido em relacdo ao sistema
estomatognatico, ou seja, diferenciar o que ¢é esperado no processo de

envelhecimento e no patoldgico.
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2.2 SISTEMA ESTOMATOGNATICO

O sistema estomatognatico € um complexo sistema que envolve a
participacdo de estruturas que desenvolvem fungdes orais e que tem como base a
participacdo da mandibula.® Este sistema se inter-relaciona com outros sistemas
corporais.

Tanigute'” afirma que o sistema estomatognatico € composto por estruturas
estaticas (ou passivas) e dindmicas (ativas) que se responsabilizam pelo
funcionamento harmdnico da face, devido ao equilibrio destas e que sao controladas
pelo Sistema Nervoso Central (SNC).

As estruturas envolvidas neste sistema s&o ossos e cartilagens da estrutura
de suporte, musculos estriados e elementos neurais, que delimitam as cavidades
corporais, sendo as estaticas representadas pelos arcos osteodentarios, maxila,
mandibula, articulagdo temporomandibular, pelos ossos do cranio e hidide. As
dindmicas compdem-se pelas unidades neuromusculares que mobilizam as
estruturas estaticas.” "

As estruturas estaticas e dindmicas, controladas pelo SNC, desempenham as
funcdes de degluticdo, mastigacao, fala, respiracdo e fonagdo e, frente a uma

desordem destas estruturas, ha um desequilibrio generalizado.?

2.2.1 Fungoes do Sistema Estomatognatico

2.2.1.1 Degluticao

A degluticdo é uma funcdo bioldgica complexa do sistema estomatognatico,

que se define como o ato de engolir. Tal fungdo tem um controle neuromotor fino,

realizando movimentos coordenados e precisos.?'*
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A funcao de degluticdo tem como objetivo o transporte do alimento da porgéo
anterior da boca ao estdmago.

As estruturas que envolvem esta fungédo incluem a cavidade oral, faringe,
laringe e esbfago, sendo que sua dinamica pode ser dividida nas fases:
antecipatéria, preparatoéria, oral, faringea e esofagica. Essas fases sao sucessivas e
dependem da localizacdo do alimento nas estruturas envolvidas.®%>?8

A degluticdo, quando espontanea, ocorre em um tempo aproximado de um
minuto e é iniciada pela salivagdo (em torno de 0,5 ml/min.), que & deglutida ou
expectorada. Em geral, realizamos em torno de 600 degluticdes por dia (35 vezes
por hora na vigilia), de forma subconsciente, em resposta a salivacdo. Na realizagao
da alimentagdo ha um aumento de secrecdo de saliva e a degluticdo passa a ser
consciente. Durante o sono, a salivagdo e a degluticio desta diminuem
sensivelmente, ocorrendo seis vezes por hora.?®

O processo da degluticao voluntario tem seu controle em multiplas regides
corticais e subcorticais (cerebelo e tronco encefalico), e a degluticdo reflexa
apresenta a ativacdo do tronco encefalico e de regides corticais primarias.??°

O controle neuronal realizado pelo tronco encefalico é realizado pela
formacao reticular bulbar, cujos neurbénios se dividem naqueles localizados na regido
dorsal do bulbo (no nucleo do trato solitario) e seus interneurdnios vizinhos e pelos
neurénios localizados na regido ventral do bulbo (no nucleo ambiguo), area ventral
sub-ambigual e interneurdnios subjacentes.*’

As fibras neuronais aferentes levam as informacgdes da cavidade oral através
dos axbnios sensoriais dos nervos glossofaringeo, vago, facial e trigémeo ate o trato
solitario. Os neurdnios ali localizados desempenham a funcdo de direcionar a
degluticdo, disparando-a e gerando sua sequéncia motora, sendo responsaveis pelo

seu inicio e pela organizacdo do seu padrao ritmico.*'

2.2.1.2 Mastigacao

A fungéo da mastigagao se inicia pela erupg¢ao dos dentes deciduos, em torno
dos seis meses de vida, e da maturagdo do sistema nervoso central, em que a

primeira € desencadeada como resposta a necessidade de uma alimentagao mista,
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e a segunda controla os movimentos musculares e coordena esta as outras
fungoes.*?

Segundo Bianchini*? e Tanigute'’, a mastigacdo é a funcdo mais importante
do sistema estomatognatico, pois corresponde a fase inicial do processo digestivo.
Conforme as autoras, o objetivo desta funcdo é a degradagdo mecanica dos
alimentos, através das fases de incisdo, trituragdo e moagem, transformando o
alimento em particulas menores, o que permitira a sua mistura a saliva e degluticdo
posterior.

Para que a mastigagdo ocorra faz-se necessaria a contragao coordenada de
varios grupos musculares e esta se compde pelas fases de incisao, trituragcao e
pulverizagdo.'”? Durante as fases de incisdo e trituragdo ocorre reflexamente a
secrecao de saliva que favorecera a formacao do bolo alimentar e as fases de
trituracdo e pulverizacdo dependem do tipo de alimento a ser ingerido.***

O padrao mastigatoério que permite uma distribuicdo equitativa da forga
mastigatoria e intercala os periodos de trabalho e repouso musculares e articulares
€ o bilateral alternado. Este padrao leva a uma sincronia e equilibrio muscular e
funcional e demonstra grande harmonia morfolégica e funcional das estruturas
estomatognaticas. Depende da presenca dos dentes e de boa saude dental, do
crescimento e desenvolvimento craniofacial, do equilibrio da oclusédo, da auséncia
de interferéncias dentais ou contatos prematuros, da estabilidade e saude da

articulacdo temporomandibular (ATM) e da maturacdo neuromuscular.’*%

2.2.1.3 Fala

A producgéo verbal inclui os componentes fisioldgicos e linguisticos, sendo que
o componente fisiolégico compreende a capacidade de articulagdo, abrangendo as
estruturas e funcdes orais em que o sinal sonoro basico é transmitido pelo trato
vocal e € amplificado pelos ressonadores (cavidades nasal e oral), e o aspecto
linguistico, que envolve os sistemas fonéticos e fonolégicos da linguagem,
compreendendo as vogais e as consoantes.>*

Na fala inclui-se a capacidade de coordenar movimentos volitivos do aparelho

fonador, denominado de praxis, associado a fluéncia da fala e se caracteriza por um
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processo complexo que envolve, na sua produgao, a coordenagdo e sincronia dos
sistemas muscular, neuroldgico, vocal e respiratério, em que ha a produgdo de

sons '’

, € esta & executada por o6rgdos predominantemente dos sistemas
respiratorios e digestorio. Esses orgaos, juntos, formam os articuladores que
permitem a articulagcdo dos sons da fala e sdo compostos pela laringe, faringe,
palato duro, palato mole, lingua, dentes, bochechas, labios e fossas nasais."’

A articulagdo se da pelas caracteristicas fonémicas dos sons da fala, que é
determinada pela forma como as estruturas da cavidade oral se posicionam nos
seus diferentes pontos e sua influéncia sobre a corrente de ar expiratério, pela
interrupgao ou constricdo do mesmo, sonorizada ou n3o.?’

Em Russo e Behlau®® tem-se que a articulagdo se refere ao processo de
ajustes motores dos 6rgaos fonoarticulatorios na producdo e formagéo dos sons e
ao encadeamento destes na fala. Conforme as autoras, os desvios observados
nesse processo geram consequentes distorgdes, ao mesmo tempo em que, além do
processo articulatorio, a compreensdo da mensagem dependera do padrao
articulatério do falante, ou seja, deste ser indiferenciado ou travado, o que pode

dificulta-la.

2.2.1.4 Respiracao

A respiracdo € um processo fisioldgico pelo qual se inala oxigénio do meio
ambiente e se exala diéxido de carbono. Trata-se da troca gasosa entre o ar e a
corrente sanguinea, realizada pelo sistema respiratério, compreendido pelas
estruturas: nariz, cavidade nasal, faringe, laringe, traquéia e pulmdes, constituidos
pelos brénquios, bronquiolos e alvéolos. Participam desta fungdo os musculos
intercostais e diafragma, inervados pelos neurénios motores e sensoriais.*

O ciclo respiratorio € de responsabilidade do centro respiratério, que é
formado por um conjunto de neurbnios situado no tronco cerebral. A respiragcao
espontanea é do encargo do bulbo, cujos neurbnios compdem os nucleos do trato
solitario e ambiguo, sendo que a sua modulagédo ocorrera na ponte. Tais centros se

conectam com o cortex cerebral que sera responsavel pelo seu controle voluntario.*’
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A funcao pulmonar tem como objetivo a troca gasosa, através da distribuicao
de oxigénio na superficie de troca gasosa e o descarregamento de didxido de
carbono & atmosfera, contando com a participacdo dos 70 m? de alvéolos.3**

O processo respiratorio ocorre em quatro ciclos dependentes e acoplados
para o seu melhor desempenho, ou seja, no ciclo ambiental, no ciclo pulmonar, no
ciclo circulatério e no ciclo celular. Os processos fisioldgicos da respiracdo estao
relacionados e sincronizados as etapas de ventilacéo, difuséo e perfusgo.*

A ventilagdo e a perfusdo pulmonar sao sistemas de transporte desenvolvidos
especialmente para o deslocamento do oxigénio e do diéxido de carbono, servindo
ao mecanismo tecidual.

A ventilagdo pulmonar é a etapa primaria do processo respiratério, podendo
ser descrita como o resultado de uma série de fenbmenos e interacbes
fisiomecanicas complexas entre os seguintes componentes: controlador respiratorio,
musculos respiratérios, caixa toracica, abdome, fluxo aéreo e ventilacdo alveolar.
Estes mecanismos interagem de forma que o controle involuntario e voluntario da
funcado respiratoria ativa os musculos respiratérios e causa o0 movimento da caixa
toracica e do abdome, tendo como resultado o deslocamento do ar para dentro e

fora dos pulmdes, possibilitando a ventilagdo alveolar.*

2.2.1.5 Fonacgao

A fonagéo, ou ato fisico da produgdo do som, origina-se no cortex cerebral
que ativa os nucleos motores do tronco encefalico e da medula. Os estimulos
nervosos gerados sdo transmitidos para a musculatura da laringe que a partir da
corrente de ar exalado interagem com as pregas vocais, sendo liberados em
frequéncia audivel, ressoando nas cavidades supraglc’)ticas.41

A laringe desempenha fungdes para a manutencao da vida do individuo. As
suas principais fungdes em ordem de importancia sao: protegcao das vias aéreas, da
respiracdo e da fonagdo.*'

A protegdo das vias aéreas ocorre durante a realizacdo da degluticdo, pela
coordenagao e aperfeicoamento dos seus movimentos orofaciais. A respiragao

promove o controle da fonagdo por mecanismos intrinsecos em conjunto com a
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faringe e cavidade oral e nasal, sendo este considerado como reflexo e
involuntario.*!*2

A relacdo da fonacdo com a respiracao, inicialmente, constitui-se como uma
atividade voluntaria, podendo ser regulada involuntariamente ou ocorrer por

mecanismos reflexos.*?

2.3 SISTEMA ESTOMATOGNATICO NA SENESCENCIA

Muitas modificagbes ocorrem no sistema digestorio durante o processo do
envelhecimento, envolvendo as estruturas e fungdes do sistema estomatognatico.

As alteragcbes estruturais e fisioldgicas observadas no aparelho digestorio,
durante o processo de envelhecimento, interferem na realizagdo das fungbes do
sistema estomatognatico, quer pela diminuigdo da mobilidade das estruturas ou das
secrecdes das glandulas, ou do aparecimento de doengas como ulceras, diverticulos
ou neoplasias, que desencadeiam uma rapida deterioracdo das mesmas.*?

Observam-se alteracdes nas estruturas dos dentes e a superficie mucosa oral
se atrofia, havendo redugdo no numero de botbes gustativos e aumento de
glandulas sebaceas. A mucosa oral apresenta-se mais fina, lisa e seca, podendo
ocorrer atrofia do tecido epitelial, perda de elasticidade, diminuicdo de sua
espessura (da lamina prépria do epitélio de revestimento e da camada de queratina),
aumentando a suscetibilidade a lesdes, principalmente pelo uso das préteses
dentarias — hiperplasias, Ulceras traumaticas e candidiase.****

Na lingua é observada superficie lisa, perda das papilas filiformes e tendéncia
para o aparecimento de variculosidades sublinguais, cuja queixa de glossodinia (dor
na lingua) pode ser associada a glossopirose (ardéncia).*

Nos dentes sdo observadas alteracbes na coloracdo dos dentes devido a
fatores extrinsecos (alimentagdo, fumo) e intrinsecos (restaurag¢des), na atricdo (por
uso, dieta, bruxismo) e na abrasdo (por uso incorreto de escovacdo ou de
dentifricios). Ha a formac&o de dentina secundaria, que diminui o tamanho da
camara pulpar.**

Alteragdes nas estruturas de suporte dos dentes — gengiva, osso alveolar,

cemento e ligamento periodontal — resultam de doengas e fatores do ambiente
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bucal. No entanto ocorrem mudancas degenerativas das fibras, células do ligamento
periodontal e na largura do ligamento, assim como no cemento e no osso alveolar
por osteoporose, diminuigdo na vascularidade e por redugcdo metabdlica de
cicatrizacdo.*

A reabsorcao dos processos alveolares e do corpo da mandibula leva a
processos dolorosos intensos e a articulagdo temporomandibular pode apresentar
graus variados de subluxagcdo por diminuicdo do tébnus muscular, acarretando
dificuldades no fechamento da boca.*®

A saliva, que tem a fungao de protecao dos tecidos orais e participa da quebra
inicial das moléculas dos alimentos (iniciando o processo de digestdo), com o
envelhecimento mostra-se com uma diminuicdo sensivel da sua secrecdo, com
menor quantidade de ptialina (responsavel pela digestao inicial dos polissacarideos),
torna-se mais espessa e com potencial hidrogeniénico (ph) alcalino. Ha a redugéao
da mucina salivar, responsavel pela protecdo e lubrificagdo da mucosa bucal, e
relatos da diminuigcdo da amilase. Tais modificagdes resultam em xerostomia, cuja
presengca provoca o aumento da placa dentaria, suscetibilidade a infecgdes na
mucosa oral (candidiase), a possibilidade de aparecimento de céaries e de doencgas
periodontais, disfungdes gustativas, infeccbes bacterianas, traumas dentarios e
neoplasias. % 124344

Para com as fungbes orofaciais encontram-se diminuicdo da capacidade
mastigatoria, dificuldades de degluticdo, secura na boca, modificagdes no paladar e
perda da dimens3o vertical facial com efeitos cumulativos e prejudiciais ao idoso.**4®

Ha alteragcbes de motilidade do es6fago, com redugéo do plexo de Auerback
que desencadeia contragdes nao peristalticas e de menor amplitude, acarretando no
aumento do tempo de enchimento do esdfago, do ndo relaxamento do esfincter
esofagico inferior e reducao da pressao de repouso do es6fago, que pode ocasionar
refluxo gastroesofagico. Tais alteragdes aumentam a incidéncia de hérnia hiatal, cuja
incidéncia € de 60% para adultos maiores que 60 anos, disfagias, acalasias,
diverticulites e o aparecimento de tumores.***’

O estbmago também sofre alteragdes, estabelecidas pelo seu esvaziamento
retardado devido a gastrite atréfica observada nos idosos, lesdes difusas e rareagao
das glandulas gastricas pela perda de células, que reduz a absorgdo de ferro e

vitaminas (B12), 0 que acaba por ocasionar quadros de anemias. Observa-se a
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diminuicdo da secrecdao de acido hidrocloridrico e de pepsina, levando a uma
digestao incompleta dos carboidratos e o aumento da incidéncia de tlceras.'®**4

Muitos dos disturbios gastrointestinais funcionais como dor toracica nao
cardiaca, dispepsias ndo ulcerativas, sindrome do intestino irritavel, dor abdominal e
incontinéncia fecal estdo aumentando em pacientes idosos devido ao estresse,
fatores psicolégicos e/ou psiquiatricos, uso de drogas, verminoses ou por toxi-
infecgdes alimentares.*

Outras alteragbes de orgaos do sistema digestério sdo citadas como: do
intestino, pela diminuicdo da sua superficie interna — das vilosidades intestinais - e
da menor producgao de enzimas digestivas (que interferem na absorgao de proteinas;
alteracdo da flora intestinal; diminuicdo do ténus e fungcdo motora, aumentando a
incidéncia de constipagao); e da diminuicdo do peso, volume e capacidade de
secrecdo do pancreas (com a diminuicdo da produgado de lipase, que provoca a
reducao da absorg¢ao de gordura) e do figado (com a diminuicdo de hepatdcitos e
mitocdndrias).*>*’

Outra mudanga a ser considerada € dada pelo funcionamento renal, cujo rim
diminui de tamanho, acarretando na capacidade de filtragdo do sangue, que interfere
no aporte subito de sal e agua. Tal modificacdo é citada como ndo homogénea ao
envelhecimento e é relacionada a presenca de aterosclerose das artérias renais.*’

Durante o processo do envelhecimento, essas inUmeras alteragdes estruturais
podem comprometer os 6rgaos fonoarticulatérios e, por consequiéncia, modificar as
fungdes orais.’

As alteragdes estruturais envolvem desde o controle neurologico das
estruturas e fungdes, as alteracbes das fibras musculares, dos dentes e 0ssos
faciais, até a diminuicdo da capacidade funcional das fungdes sensoriais e motoras

das inervacdes, ou pela modificacdo das fungdes gustativas e olfativas.*®

2.3.1 Degluticao no idoso

O processo do envelhecimento pode aumentar a vulnerabilidade do idoso

para com as dificuldades de degluticdo.*®
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Estes estao relacionados ao sistema nervoso e aos musculos, que acarretam
modificagdes na forga e na coordenagao durante o processo de degluticdo. Aliadas a
estas, encontram-se a atrofia das fibras musculares de contracdo rapida, que
reduzem o seu tamanho e a sua quantidade, e sdo as formadoras dos musculos
envolvidos no processo de degluticdo. Tal processo necessita de contragdes rapidas
e sincronizadas e requerem uma atividade muscular agil e brusca.*®

O envelhecimento produz efeitos diferenciados conforme a idade, sendo
esses classificados em grupos, ou seja, idosos entre 65 a 75 anos, entre 76 a 84
anos e acima de 85 anos. As caracteristicas da degluticdo conforme esses grupos
sdo gradativos e evidenciam-se pela lentiddo na transferéncia do bolo alimentar,
diminuicdo das ondas peristalticas, abertura glotica mais prolongada, diminuicdo do
tébnus do musculo cricofaringeo, movimentos adicionais da lingua na etapa oral da
degluticdo, presenca de degluticbes multiplas e diminuigdo do clearance de volume
esofagiano.*®

O envelhecimento interfere em todas as etapas da degluticdo. A etapa
antecipatéria sofrera a interferéncia dos déficits cognitivos e depressivos, afetando a
decisdo quanto ao tipo do alimento e a sua relagdo para com a velocidade e o
volume necessarios.?’

Na etapa oral da degluticdo encontra-se a lingua com caracteristicas
hipertréficas devido ao crescimento de tecido conectivo e depdsito de gordura
(gerando reducgao da mobilidade e da forca em realizar os movimentos), perda das
papilas gustativas e do olfato (comprometendo as informagdes sensoriais), e a perda
de dente combinada com a diminuicdo da forca da mordida anterior
(comprometendo a preparagdo do bolo alimentar). A diminuicdo das fibras
musculares e do volume das estruturas que compdem a cavidade oral reduz a forca
muscular e a menor elasticidade dos musculos torna-os menos flexiveis e
lentificados. Muitas das alteragdes musculares sdo desencadeadas pela
degeneragao dos nervos que aceleram ou retardam a contragao muscular.?”4%%

A forgca da mordida dos musculos mastigatérios diminui pelo processo de
atrofia muscular ou pela reducéo na eficiéncia bioquimica nas ligacées musculares.*®

Na etapa faringea observa-se a diminuicdo do tecido conjuntivo da
musculatura supra e infrahididea, reduzindo a elevagao e anteriorizagao da laringe e,
assim, diminuindo o fechamento da via aérea e o didametro do segmento faringo-

esofagico.?"*°
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A etapa esofagica pode ser comprometida por alteracbes no transporte do
alimento devido a obstru¢des anatdbmicas, pela ndo coordenacdo dos movimentos
peristalticos ou por disfungdo do esfincter gatroesofagico. Tais alteragdes sao
acompanhadas por dor, dificuldade para engolir e por refluxo de alimentos, que
podera ocasionar uma aspiragao, caso o refluxo chegue a faringe.?’

Entre as anormalidades relacionadas a deglutichio e associadas ao
envelhecimento encontram-se:

— aspiragao — quando o alimento passa através das pregas vocais, podendo

ocorrer no momento anterior, durante ou apos a degluticdo e desencadear
a ocorréncia de infecgdes respiratorias e pneumonia, que no idoso assume
proporcdes diferenciadas devido a perda de elasticidade pulmonar e do
posicionamento dos pulmdes na caixa toracica, por degeneragdo da
coluna cervical e toracica. Tais modificagcdes estruturais desencadeiam
uma reduc¢ao na capacidade de tossir e de protecao das vias aéreas;

— coluna cervical — a presencga de ostedfitos na altura de C3 e C4 pode
desencadear um pressionamento na faringe, gerando uma obstrugdo na
etapa faringea, desencadeando infecgcbes ou fibroses no tecido pré-
vertebral;

— coluna toracica — a ocorréncia de cifose pode alterar a prote¢cao das vias
aéreas por comprometimento da elevagéo laringea; e

— xerostomia — boca seca, por reducao do fluxo salivar que interfere na
preparagao do bolo alimentar e no seu transporte através das etapas oral
e faringea, podendo ser desencadeada por uso de medicamentos ou por

doencas como a diabetes, comuns nos idosos.?’

As dificuldades de degluticdo no idoso sao consideradas como as mais
comuns e freqlientes quanto a perda de peso e desnutriggo.”’

Holt®> refere a ocorréncia de dificuldades de degluticdo em 50% dos
moradores de asilos ou casas geriatricas e em hospitais de longa permanéncia.

Em Santoro, Bohadana e Tsuji®®> e Fiorese e Bilton®® encontra-se que a
estimativa de presenca de disturbios de degluticdo em idosos seja de 70 a 90%,
decorrente do processo de envelhecimento e/ou por acometimento neurolégico.

De acordo com Nasi®®, ha um importante percentual dos idosos apresentarem

disfagia pos Acidente Vascular Encefalico (AVE).
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Bilton et al.*® referem & ocorréncia de disturbios de degluticdo pés-AVE de

.53, esta é de 30 a 40%, e conforme Giannini®’, a

50% dos casos. Para Santoro et a

incidéncia € de 30%.

Os dados de Fiorese e Bilton®* mostram que o comprometimento da
degluticdo em idosos se da nas etapas oral e faringea da degluticdo, que esta é
mais freqlente acima de sessenta anos e quando esta associada a uma doencga de
base. Neste estudo, as autoras encontraram maiores dificuldades dos idosos na
ejecdo do bolo alimentar, estase em valécula e recessos piriformes, redugao de
contracao da faringe, permeacao laringea e aspiragao durante a degluti¢ao.

A literatura traz a diferenciacédo entre as dificuldades primarias de degluticao
(associadas a idade) e as secundarias (consequentes de doengas prevalentes no
idoso), necessaria tanto para o estabelecimento epidemiolégico da presbifagia como
para o manejo adequado dos sintomas dos disttrbios de degluticdo. °®®°

Em Groher®, Bilton e Fiorese®' e Lima*® encontra-se que as mudancas que
envolvem as estruturas e a dinamica da degluticdo no envelhecimento aumentam a
vulnerabilidade dos idosos a ocorréncia de disfagias, sendo as alteragdes nas fases
oral e faringea as mais frequentes, gerando uma prevaléncia de ocorréncia de
disfagia no idoso e infecgbes nas vias aéreas superiores.

Os disturbios de degluticdo ou disfagias se definem por desordens no
processo da degluticdo ou da alimentagédo, evidenciando trés tipos que estdo
relacionados as fases independentes e coordenadas da fungao da degluti¢ao.

As disfagias sao classificadas de acordo com as dificuldades encontradas em
cada etapa da degluticdo, podendo ser disfagia oral, faringea ou orofaringea
(disfagia alta) e/ou esofagiana (disfagia baixa).®?

Os tipos de disfagia e os seus sinais e sintomas sao:

— disfagia oral, que se caracteriza pela dificuldade nas etapas preparatéria
oral e oral propriamente dita da degluticdo, na qual se observa dificuldade
de retirar o alimento do utensilio utilizado; falta de vedamento labial;
mobilidade da lingua ineficiente para a preparagdao do bolo alimentar,
evidenciada pela ndo coordenagdo dos movimentos de lingua;
incompeténcia velofaringeo; alteragdo da sensibilidade oral ocasionando a
dificuldade na localizacdo do bolo alimentar na cavidade oral e na precisao

dos movimentos; e a presenca de reflexos orais exacerbados;
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— disfagia faringea, que se caracteriza pela dificuldade em direcionar o bolo
alimentar através da faringe, e na qual se observa o atraso ou auséncia do
reflexo da degluticdo; mobilidade ineficiente ou auséncia na elevagdo da
laringe; assimetria na subida da laringe; ma coaptag¢ao das pregas vocais;
paralisia ou paresia das pregas vocais uni ou Dbilateralmente;
descoordenacao na abertura do esfincter esofagico superior; alteragao da
sensibilidade da cdmara faringea ou a presenca de fendas gléticas; e a
exacerbacéo dos reflexos orais de mordida, mastigacado e vomito. Pode-se
observar, ainda, refluxo de alimento para a cavidade nasal; sinais clinicos
de aspiracao de alimento durante o processo de degluticdo como tosse,
engasgo, cianose, sonoléncia, fadiga ou dispnéia; e postura corporal
inadequada por falta de controle cervical ou por falta de controle de tronco;
e

— disfagia esofagica, que se caracteriza pela dificuldade na fase esofagica
da degluticdo, em que se observa a sensagao de haver um corpo estranho
na faringe (globus faringeos) ou mais abaixo, no periodo entre as
degluticdes, cujas causas sao as alteragbes motoras ou estruturais. Entre
as alteragcbes estruturais temos a diminuicdo da luz do esbéfago por
estenose esofagica, dificultando a ingestdo de alimentos solidos, e por
deformidades causadas por compressédo de patologias do mediastino. As
alteracbes motoras referem-se as alteracbes nos movimentos peristalticos
cuja amplitude de contracdo pode estar alta ou baixa, a duragcdo da
contracao estar prolongada ou com seus movimentos

descoordenados.®”5%68

O diagnéstico de disturbio de degluticdo € dado através de exame clinico
fonoaudiol6gico, exames de imagem por videofluroscopia da degluticdo e pela
nasofibrofaroringolaringoscopia (exames considerados de padrdo ouro), ultra-
sonografia, = manometria, = manofluroscopia, cintilografia, eletroglotografia,
eletromiografia e por exames radiolégicos de contraste do esbéfago, estbmago e
duodeno, endoscopia digestiva alta, manometria de eséfago.®®"°

Mesmo considerando que o envelhecimento resulte em mais diferencas na
degluticdo do idoso do que estas frente a um comprometimento patolégico, Corbin-

Lewis et al.®® as denominam como disfagia, embora refiram que as dificuldades de
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degluticao evidenciam dificuldades na contragao da faringe, nao predispondo o idoso
a disfagia e que ela envolve fatores etiologicos.

Segundo Groher®®, a alta incidéncia da disfagia em idosos se da pelas
mudangas dos mecanismos da degluticdo, secundarios ao envelhecimento e por
sequelas de comprometimento neurolégico acima dos 65 anos, afirmando que em
idosos saudaveis as mudancas fisioldgicas raramente ocasionam sintomas de

disfagia.

2.3.1.1 Presbifagia

A presbifagia é o termo designado as alteragcbes que ocorrem pela
degeneracgao fisiolégica do mecanismo da degluticdo, devido ao envelhecimento
sadio das fibras nervosas e musculares. Os idosos sadios mantém a sua
funcionalidade, compensando tais perdas, ajustando-se a elas gradativamente.'" %"

Pesquisas mostram que os idosos apresentam um alto risco para déficits
nutricionais e de hidratagdo devido a uma variedade de fatores, entre os quais: a
perda sensorial, a anorexia, dificuldades de mastigagcdo e degluticdo, disturbios
clinicos agudos ou crénicos e a utilizacgo de um grande numero de
farmacos.'" 107172

A auséncia de dentes, redugao da saliva e a redugcdo do tdbnus muscular
também s&o fatores que levam a um prejuizo do processo de mastigacdo e
deglutigao.

As modificagbes da funcdo de degluticdo trazem mudangas no habito
alimentar, sendo que determinadas alteracbes podem influenciar no processo da
degluticdo como: inicio da disfungao sensorial progressiva que afeta paladar e olfato,
o uso de protese dentdria mal adaptada, a perda dos dentes, entre outras.'?

Essas mudancas na cavidade oral, associadas ao envelhecimento, podem
comprometer a fase oral da degluticido por dificuldades no vedamento labial,
dificuldades mastigatorias relacionadas a perda de dentes ou pelo uso de proteses
dentarias mal adaptadas, presenca de xerostomia por hipoproducdo de saliva,

reducdo da mobilidade da lingua, da sua forga de movimentagao, da propulsdo do
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bolo alimentar, da informacédo sensorial olfatéria e gustativa, e do transito oral,
lentificado com conseqiiente duracéo prolongada dessa fase de deglutigao.”

No estudo de Tanure et al.™

encontra-se que, embora ocorram mudangas na
degluticdo durante o processo normal de envelhecimento, em 94% dos casos os
individuos conseguiram realizar adaptagdes que permitiram uma alimentagao
segura.

De acordo com Ferreira e Silva’™, com o envelhecimento, ha na fungdo de
degluticdo uma reducdo da eficiéncia do clearance orofaringeo durante a sua
realizacéo, assim como ha redug¢ao da forga muscular da lingua, sem que ocorra um
aumento da pressao de degluticdo, aumentando a predisposicao a disfagia.

Tanure et al.’ encontraram, em idosos sem queixas ou dificuldades na
degluticdo, que as perdas dentarias e as proteses mal adaptadas prejudicam
visivelmente a fase preparatoria oral de degluticdo, ao mesmo tempo em que ha a
reducao na elevacgao da laringe, penetracéo laringea e estase na cavidade oral apds
a deglutigao.

Em estudo realizado através da videodeglutoesofagograma em idosos acima
de 65 anos, Bilton®® observou a diminuicdo do volume labial, da lingua e uma
reabsor¢cao dos alvéolos dentarios, diminuigdo do palato mole e da conformacgao da
epiglote, que se torna menor e mais angulosa, ndao sendo notadas alteragdes
significativas no seu aspecto funcional.

Na fase faringea ha uma lentificagdo dos movimentos musculares, disfungao
de epiglote, do esfincter cricofaringeo e do fechamento laringeo. Encontram-se
dados referentes a diminuicido da sensibilidade e discriminagdo das informacdes
sensoriais na regido laringofaringea e o aumento do limiar de pressao para o
reconhecimento do bolo alimentar. Devido a essas alteragdes, alguns individuos nao
conseguem fazer as adaptacbes necessarias, podendo ocasionar disturbios de
degluticao, alterando o seu estado nutricional.'®"3"°

De acordo com Lima*, um dos sinais referidos pelos idosos é a presenga de
tosse e engasgos que estdo associados a penetragao laringea.

Durante o processo de degluticdo no idoso ha a possibilidade de ocorréncia
de penetragao laringea ou penetragdo seguida da aspiragao traqueal de alimentos,
principalmente frente a ingestao de alimentos de consisténcia liquida.*®

A penetracao laringea trata-se da permeacao de alimento ou secre¢des nas

pregas vocais e a aspiragao traqueal, quando da passagem deste pelas pregas,
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adentrando a traquéia (inalagdo de conteudo orofaringeo ou gastrico para a laringe e
o trato respiratério inferior).”®"”

Conforme Lima*, a penetragdo laringea nem sempre causa aspiragao
traqueal, pois o alimento que permeia as pregas vocais pode ser expulso através da
tosse ou pigarro, servindo como proteg¢ao da via aérea pulmonar.

Lima*® cita a presenca de multiplas degluticdes como outro sinal de
modificagdo do processo de degluticdo em idosos. Tal dificuldade esta relacionada a
reducéo da eficiéncia do clearance orofaringeo, como referenciam Ferreira e Silva’™.

A fase esofagica € marcada pela sua duragcdo aumentada devido ao
relaxamento, em maior tempo, do esfincter cricofaringeo, redugdo da pressao de
repouso no segmento faringoesofagico, atraso no esvaziamento e aumento da
dilatacdo do esdfago.”

As principais queixas dos idosos sdo: sensagdo de globus faringeos,
degluticdes multiplas, engasgos e tosse apds deglutir.?’

Couto?’ refere estudos mostrando que as mudancas estruturais, morfologicas
e bioquimicas na senescéncia sao graduais e alteram as diferentes etapas da
degluticdo, tornando-a lenta e dificultosa, e ela s6 se tornard um disturbio se
interferir no aporte nutricional do idoso.

No estudo de Sitoh et al.”®, ao analisarem a efetividade do uso de um
instrumento de avaliagdo para a degluticdo em idosos, os autores constataram a
presenga de tosse e atraso na degluticdo da populagédo estudada e que a sua
associacdo aumenta o risco de desenvolvimento de pneumonia.

Na andlise dos aspectos de degluticdo realizada por Yoshikawa et al.”®, em
idosos saudaveis dentados acima de 80 anos, tem-se os achados de perda
prematura de alimentos de consisténcia liquida, residuos em etapa oral e faringea,
penetracao laringea, tempo prolongado de degluticdo para as fases oral e faringea,
com prolongamento do tempo de degluticdo e atraso na transferéncia do bolo
alimentar das fases oral para faringea.

Através da andlise das queixas clinicas de disturbios de degluticdo e os

|.80

achados da videofluroscopia, Suzuki et al.”™ verificaram que a queixa de pirose

predomina no grupo de idosos e que esses apresentam uma maior incidéncia de
alteracdes de degluticdo orofaringeas.

|.81

A conclusdo do estudo de Lima et al.”', através da analise videofluroscopica

da degluticdo em idosos institucionalizados, € de que 84% deles apresentaram
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alteragcao da degluticdo e evidenciaram alteragdes para com as consisténcias semi-

sélida durante a fase oral e liquida durante a fase faringea.

2.3.1.2 Disfagia no ldoso

Disfagia € o disturbio da degluticdo com sinais e sintomas especificos, no qual
ocorrem alteragbes em qualquer etapa e/ou entre etapas da dinamica da degluticéao,
podendo ser congénita ou adquirida e, por vezes, trazer prejuizos quanto aos
aspectos nutricionais, de hidratagao, do estado pulmonar, do prazer em se alimentar
e no aspecto social do idoso.??

A disfagia acomete o idoso frente a intercorréncias que afetam o sistema
nervoso central, de forma aguda ou degenerativa, por traumatismos e no
aparecimento de neoplasias, entre outras. Estas ocasionam condigdes morbidas
como a desidratacao, desnutricdo, asfixias e pneumonias aspirativas, aumentando
sua incidéncia junto a populagdo madura.’?84

Silva®® afirma que uma das principais causas da disfagia no idoso é a
ocorréncia de Acidente Vascular Encefalico (AVE) isquémico ou hemorragico.

A prevaléncia exata dos disturbios de degluticdo nas pessoas idosas nao é
sabida, pois esta frequentemente ocorre em pacientes muito idosos e naqueles que
sofrem polipatologias. Encontra-se na literatura que as desordens da degluticdo
afetam 50% das populacdes em unidades de cuidado de longo prazo.?®"?

De acordo com Silva®®, a disfagia em idosos pode ser encontrada em 50%
dos idosos acometidos por um AVE. Conforme a autora, a alimentagao por via oral
torna-se insegura, exigindo a introdugdao de alimentacdo por via enteral,
considerando-se a capacidade de nutricdo e hidratacdo do idoso.

A diminuicdo na eficiéncia da mastigagdo (quer por deficiéncia da arcada
dentaria ou por uso de préteses inadequadas), a existéncia da xerostomia (por
hipoproducado), desenervagcdo senil do esbfago, afeccbes associadas que
comprometem a atividade motora visceral (por neuropatias, miopatias, diabetes, etc.)
e 0 uso de farmacos (podem comprometer a atividade muscular dos orgaos
envolvidos na degluticdo) sédo fatores que contribuem frequentemente para a

ocorréncia da disfagia.”* "%
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Ao relacionar as etapas da degluticdo a disfagia no idoso, Couto®” afirma que
o comprometimento cognitivo do idoso e os quadros depressivos interferem na fase
antecipatoria, reduzindo a ingestao de alimentos e acarretando perdas nutricionais; a
etapa oral preparatéria e a oral propriamente dita sofrem interferéncia por diminuigao
da forga muscular dos labios e lingua, além da sensibilidade, forca e mobilidade da
lingua, que causam reducdo na manipulagao e propulsdo do alimento, por perda de
apetite, relacionados ao declinio da sensagao gustativa por desgaste das papilas, ou
por perda parcial ou total dos dentes que interferem na mastigacdo dos alimentos,
exigindo mais tempo e esforgo na sua realizagdo, ou ainda, pela presenca da
xerostomia, que interfere na preparacao do bolo alimentar e na sua propulsao.

A etapa faringea estara comprometida quando da alteragcdo das estruturas
nela envolvidas, frente a uma paresia ou ndo coordenagédo da contragdo faringea
que desencadeara uma lentiddo na duracdo e velocidade do transito do bolo
alimentar, o que provoca a permanéncia desse nos recessos piriformes e valécula,
podendo desencadear uma penetragdo ou mesmo aspiragdo laringotraqueal. Ao
mesmo tempo, a aspiragdao pode ser facilitada pela redugdo do fechamento
laringeo.?’

Em Tanure et al.’?, tem-se que no processo de envelhecimento ha a reducéo
da sensibilidade faringea e supraglética, considerada como um dos fatores
responsaveis pelo surgimento da disfagia, de alteragbes na respiragdo e
pneumonias de repeticdo. Segundo as autoras, tais comprometimentos ocorrem
devido a diminuicao dos reflexos protetores das vias aéreas inferiores.

Papaléo Netto et al.™

referem que os disturbios da degluticdo no idoso sdo de
mau progndéstico por associar-se ao risco de regurgitacdo e da possibilidade de
pneumonia aspirativa, sendo que a disfagia ororfaringea acontece por
comprometimento da funcao salivar, reducdo dos movimentos das estruturas
orofaciais e pela perda do tdnus do musculo cricofaringeo.

A etapa esofagica pode ser comprometida frente a obstru¢cdes anatdbmicas,
nao coordenagao e/ou menor amplitude dos movimentos peristalticos ou por
disfungcao do esfincter gastroesofagico. Tais alteragdes causam dor, dificuldade ao
deglutir e refluxo de alimentos.'®%’

A disfagia considerada alta ocorre com a presenga de consisténcias liquidas e
sélidas, com alteragao da voz, presenga de engasgos e tosse, sendo habitualmente

encontrada quando do comprometimento da musculatura estriada voluntaria da
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orofaringe e relaciona-se ao inicio da degluticdo. Tal disturbio também podera estar
relacionado a um comprometimento neurolégico, que afeta o eséfago superior e por
lesBes estruturais como os tumores e o diverticulo de Zenker.”?2®

A acalasia do esfincter cricofaringeo que provoca uma disfagia progressiva,
pois inicialmente compromete a degluticdo de sdlidos e posteriormente de liquidos, é
outra alteragdo encontrada em Curiati e Garcia®, para a qual os autores vinculam a
alteragdes dos plexos mioentéricos, e cuja etiologia no Brasil € reconhecida pela
doencga de Chagas.

O retardo na abertura do esfincter esofagico superior devido a redugado do
tébnus do musculo cricofaringeo compromete os reflexos protetores das vias aéreas
inferiores."?

Afecgdes como a esclerodermia, espasmo esofagico, estenose por lesdes
pépticas, irritacdo medicamentosa (por vitamina C, sulfato ferroso, cloreto de
potassio, antiinflamatdérios ndo hormonais, tetraciclina, quinidina, teofilina e outros)
podem ser a causa da disfagia no idoso, embora em uma freqiiéncia menor.%®

Conforme Nasi®®, tanto a disfagia orofaringea quanto a esofagiana podem ter
como causa uma obstrucdo ou um comprometimento funcional e uma adequada
anamnese pode conter dados suficientes para a elaboracdo da hipotese diagndstica
de disfagia em 80% dos casos, que deverdo ser confirmados através de exames
propedéuticos.

1.1 com idosos de idade média de 76 anos e com

No estudo de Freitas et a
diagndstico de doengas sistémicas, ha o relato de presencga de disfagia leve em 32%
dos mesmos, de leve a moderada em 18%, de moderada a severa em 18% e
degluticdo funcional em 32% da amostra. Os autores depararam com altos indices
de alteracdo de linguagem e de habilidades cognitivas nestes idosos, além da
disfagia, e clarificam que os idosos, na presenca de déficits de memoria, fungdes
executivas e cognitivas, podem apresentar disfagia e com progressdo de

comprometimento.

2.3.2 Mastigagao no idoso

A mastigacdo é essencial para dar inicio & funcéo de degluticao.®”®
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O bolo alimentar é continuamente triturado durante a mastigacéo e este se
diferencia quanto ao tipo de alimento utilizado e pela variedade individual dos
aspectos fisioldgicos necessarios para a realizagao desta fungao.?’

Alteragdes morfoldgicas e funcionais que atingem o sistema estomatognatico,
podem ser agravadas pela perda dos dentes e pela colocagdo de proteses
dentarias.®®

A mastigacdo no envelhecimento € comprometida pela auséncia parcial ou
total dos dentes, sendo esta realizada com mais esforgo e maior tempo, assim como
presenca de mas adaptacdes de préteses dentarias.?’

A preparacao do bolo alimentar, por vezes, necessita da acdo da mastigagao
e frente as modificagbes estruturais se torna mais lenta, ao ser comparada ao adulto
jovem, ao mesmo tempo em que necessita da ampliagdo de movimentos para a
realizacdo da mastigacao devido a presenca de xerostomia, o que acarreta fadiga
muscular.®

De acordo com Felicio”, a adaptacdo de préteses dentarias ndo implica na
estabilidade muscular, éssea e das fungdes estomatognaticas.

A perda dos dentes ou o0 uso de préteses dentarias mal adaptadas associam-
se a redugao da forga muscular na realizacdo da fungdo mastigatéria e afetam o
preparo do bolo alimentar, podendo gerar uma fadiga prematura na alimentacéo.*

Souza e Tamaki®!, Felicio’® e Silva e Goldenberg® referem que os usuarios
de proteses dentarias podem apresentar: mastigagao unilateral (com movimento de
bascula), prejudicando a retencao da protese; mastigacao ineficiente em virtude da
flacidez muscular; alteracbes quanto a inteligibilidade da fala e do ponto de
articulacdo dos sons em decorréncia da mudanga da posigcdo dos dentes e do
contorno do palato provocados pela protese; degluticdo alterada, mesmo apés o
alcance de maior dimensao vertical proporcionado pela protese; dores, lesdes na
mucosa, diminui¢gdo da sensibilidade oral; e insatisfagao estética.

As proéteses dentarias mal ajustadas interferem nos receptores mecanicos e
sensoriais do palato duro (responsaveis pela diferenciagdo precisa do tamanho,
textura e forma do alimento levado a boca), que se associa ao provavel decréscimo
de receptores do tato, ocasionando uma estereognosia bucal diminuida.*®

Em um estudo realizado por Suzuki et al.”®, com doze mulheres com idades
que variavam de 60 a 80 anos sem queixa ou dificuldade na degluticdo, os autores

encontraram que as perdas dentarias e as proteses mal adaptadas prejudicavam
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visivelmente a fase preparatéria oral da degluticdo, e observaram que, com o
envelhecimento, surgiram modificacbes e adaptagdes nessa funcao
estomatognatica.

Tanure et al."?, através da avaliacéo clinica e videofluoroscépica de dezenove
individuos com idade entre 65 e 95 anos, encontraram durante a anamnese um caso
(5,3%) de preferéncia por alimentos pastosos e a mesma prevaléncia para
dificuldade de deglutir; dois idosos (10,5%) com queixa de engasgos; trés (15,8%)
com sensacgao de estase; seis (31,6%) com queixa de tosse durante a refeigdo; e a
mesma proporcdo relatou redugdao da salivagdo. As autoras verificaram, na
avaliacao clinica, que com o aumento da idade houve uma maior dificuldade na fase
oral da degluticdo com movimento antero-posterior de lingua reduzido, permanéncia
do alimento na lingua e permanéncia no assoalho da lingua tanto de liquido fino
quanto de liquido grosso. Foi observado um (5,3%) episodio de penetragao laringea
e aspiragao traqueal nas avaliagdes. Elas concluiram o estudo afirmando que a
maior parte dos idosos desenvolve adaptacbes diante das alteragbes do
envelhecimento a fim de conseguir uma alimentagao satisfatoria, e que a perda dos
dentes e a grande retracdo dos alvéolos podem gerar a falta de alinhamento
biomecanico e a instabilidade nos o6rgaos fonoarticulatorios, e as alteracdes
dentarias e as proteses mal adaptadas podem ocasionar mastigagao lenta ou o
predominio de mastigacao unilateral.

De acordo com a analise dos resultados do estudo de Bilton®®, a degluticéo
apresenta mudancas com o avancar da idade e a mastigacdo modifica-se com a
utilizacdo de proteses dentarias, caracterizando-se pela presenca de balanceio
lateral, movimento mais anteriorizado e menor ingestdo de volume do alimento.

O processo de envelhecimento influi sobre o padrao mastigatério dos

individuos idosos, pois promove mudangas nos 6rgdos fonoarticulatérios.**

2.3.2.1 Edentulismo no Idoso

As condigdes clinicas odontoldgicas dos idosos no Brasil sdo precarias, sendo
que os idosos institucionalizados apresentam pior condicdo bucal que os né&o

institucionalizados, e a maior prevaléncia de caries e edentulismo é de 72% para os
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institucionalizados e 60% para os nao institucionalizados. Ha4 um tempo médio
elevado de uso de préteses dentarias, que prejudicam a mastigagado, o consumo de
uma dieta adequada e evidenciam a presenca de lesdes na mucosa bucal.*®

Ao avaliar a saude bucal do idoso da cidade de Aragatuba, Monti et al.®®
encontraram 80% da populagdo de idosos desdentados e 77% fazendo uso de
préteses dentarias, confirmando as mas condi¢cdes de saude bucal da populacéo e a
nao diferenciacdo da populacdo brasileira. Em Curiati e Garcia® ha a descrigdo de
idosos com mais de 60 anos com auséncia total de dentes em 67,8% e de 14,7% em
mau estado de conservagdo. De acordo com Venancio®, na saude bucal dos
americanos estima-se a presencga de edentulismo em 50% da populagédo em torno
de 65 anos e de 67% com aproximadamente 75 anos.

Com o envelhecimento ha a ocorréncia da retracdo alveolar e como
consequéncia se tem a falta de alinhamento biomecanico, o que gera instabilidade
aos orgaos fonoarticulatérios e podem gerar processos dolorosos intensos quando
deixam desprovidos os nervos mandibulares e mentonianos.'?4>%

Através de testes de performance mastigatéria, utilizando o simulador de
alimento Optocal e comparando a performance mastigatoria entre portadores de

protese total e com dentes naturais, Prado et al.”’

encontraram que o grupo com
prétese total apresentou 12% e 31% da performance alcangada pelos individuos do
grupo com dentes naturais. Seus resultados ndo verificaram diferencas
estatisticamente significativas (p<0,05) entre a performance mastigatéria e a
habilidade mastigatéria, mas sim em relagao ao tempo de uso das proteses, em que
usuarios acima de seis meses obtiveram melhores resultados, possivelmente por
estarem mais adaptados a elas. Como conclusao, os autores afirmam que usuarios
de proteses totais consideradas adequadas ou boas melhoraram sua performance
mastigatoria apos seis meses de uso, e ressaltam que, com vinte golpes no referido
simulador de alimento, o resultado (12%) foi inferior aos descritos na literatura.

Para verificar a possibilidade de redugcdo das habilidades mastigatorias
diferenciando-as em nivel de satisfacdo (NS), capacidade (CM), eficiéncia (EM) e

performance mastigatérias (PM), Matiello et al.?®

compararam as habilidades
mastigatorias de pacientes desdentados e dentados, selecionando dez pacientes
desdentados reabilitados com préteses totais e dez pacientes dentados entre 41 e
64 anos. Os autores solicitaram para o teste da EM que os pacientes mastigassem

améndoas até sentirem que elas estavam em condi¢des de degluticdo, num periodo
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de dez, vinte e quarenta segundos, sendo o0 seu conteudo recolhido e colocado num
sistema de tamises (peneiras com orificios de diferentes didmetros), e avaliaram a
EM como o6tima, boa, regular, ruim e péssima por meio de uma classificagao
preestabelecida.

1.9 utilizaram um simulador de

Para o teste da performance, Matiello et a
alimento em que o paciente foi orientado a realizar quarenta ciclos mastigatérios,
utilizando o mesmo sistema de tamises. A capacidade foi avaliada, por meio de um
questionario, com base em dados fornecidos pelos pacientes, assim como o nivel de
satisfacdo. Como resultados, os autores encontraram que os pacientes dentados
apresentaram 92,5% da EM, 97,5% da PM, 100% da CM e 99,5 % do NS, enquanto
os pacientes desdentados apresentaram 25% da EM, 17,5% da PM, 57,86% da CM
e 67% do NS. Eles concluiram o estudo afirmando que os pacientes que utilizam
protese total apresentam-se com todas as habilidades mastigatérias bastante
inferiores aos pacientes dentados.

Ao analisar os fatores interferentes associados a fungdo mastigatoria em
usuarios de proteses dentdrias removiveis parcial e total, Cavalcanti e Bianchini®
verificaram alteragcdo no corte do alimento e indefinicdo de tipo mastigatério

especifico.

2.3.3 Articulagao no idoso

As alteragcbes da fala no idoso ocorrem por alteracbes anatdbmicas e
funcionais do sistema estomatognatico, podendo, também, ocorrer por
comprometimento neurolégico.?’

Essas alteragcbes estdo relacionadas diretamente a perda dos dentes e/ou
pelo uso de proteses dentarias mal adaptadas associadas a diminuigao de producao
de saliva, e pela redugdo da tonicidade da musculatura orofacial, que alteram a
precisdo dos movimentos necessarios € a modificacdo dos pontos
articulatérios.'?%1%

Koshino et al.'®, Suzuki®®, Couto®” e Venancio® afirmam que mudancas nas
estruturas estomatognaticas aliadas a diminuicdo das suas habilidades motoras, de

forca e de massa muscular interferem na producéo articulatéria, pois a diminuicéo da
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coordenagao motora envolve a propriocepgcdo, a mobilidade e a articulagdo dos
sons.

Essa interferéncia também pode estar associada as modificagbes no trato
vocal supraglotico, ou seja, pela hipertrofia da musculatura da lingua,
enfraquecimento da musculatura da faringe e pela restricdo dos movimentos da
articulacdo temporomandibular.?”'%

Em Marchesan' encontra-se que as préteses dentdrias causam problemas
para que se possa articular com perfeicdo os sons da fala quando ndo sdo bem
construidas e/ou adaptadas e esta condigdo pode gerar um falar com a boca mais
cerrada, pois desta forma ndo se perde a estabilidade, mas acaba por causar
imprecisdo articulatéria. Segundo a autora, a diminuigdo dos movimentos
mandibulares também fica evidente com o0 uso de proteses, assim como aparecem
movimentos alterados da mandibula e de labios numa tentativa de compensar e
melhorar a precisao da fala.

As alteragdes anatdbmicas geradas por oclusdo dentaria inadequada geram
mais distor¢des articulatorias, enquanto as alteragdes funcionais como as disfuncdes
temporomandibulares e a respiragao oral geram mais imprecisdes articulatérias. '

A imprecisao articulatéria afeta a fala como um todo e pode ter como causa
as préteses mal adaptadas, a respiracao oral, alteragdes de audi¢cdo, quantidade de
saliva inadequada, ma oclusdo, cansaco, medicamentos, ingestdo de bebidas
alcodlicas, modificagao do tébnus, ansiedade, depressao, falta de exigéncia do meio,
pouca importancia com o interlocutor, e articulagdo mais fechada dificultando a
emissdo correta dos sons, além das causas de origem neurolégica ou por
desequilibrio neuromuscular.**1%

As mudangas nos 6rgaos fonoarticulatorios interferem na precisdo dos
movimentos necessarios € na modificacdo dos pontos articulatorios que sao
encontrados na fala dos idosos, como referem Neiva'® e Menezes e Vicente'".

No estudo de Castro et al.’®, através da analise das modificacdes do sistema
estomatognatico no processo do envelhecimento e as suas implicagbes na fala de
idosos, os autores encontraram-nas de grau leve e com presenga de
comportamentos adaptativos, sem limitagcdo na sua funcionalidade. Embora né&o
tenham sido encontradas limitagbes na fala dos idosos que participaram do estudo,
afirmam que é sabido que as modificagdes do sistema estomatognatico podem

interferir na realizagdo da funcdo da fala e, ao mesmo tempo, relacionam as
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limitacbes encontradas as situagdes socioprofissionais, associadas a pouca
exigéncia do meio.

Ao mesmo tempo, devido as diversas doencas que acometem os idosos,
aparecem sintomas de alteracbes na comunicacdo de forma secundaria. As
habilidades de linguagem no envelhecimento acarretam dificuldades no
reconhecimento de vocabulario, na produgao oral automatica e na compreensao de
sentencas contextualizadas, como cita Couto?’.

A compreenséo linguistica e a utilizacdo de estruturas sintaticas complexas
encontram-se reduzidas, assim como os idosos apresentam dificuldades em reter
informacdes orais. Como resultado, no acesso lexical aparece o aumento de
hesitacdes, interjeicées e corregdes na produgao da fala. As dificuldades de acesso
ao léxico associada as dificuldades de memoria produzem um discurso prolixo,
redundante, com muitas palavras e poucas informacdes.?’

A audigao sofre alteragcbes durante o processo de envelhecimento, e é
referenciada como presbiacusia ou perda auditiva na senescéncia. Esta acontece
em ambos 0s sexos, embora seja maior em homens.**1041%

A interferéncia da presbiacusia na producdo articulatéria do idoso pode ser
explicada pela adequada precisao dos movimentos das estruturas estomatognaticas
que dependem do apropriado feedback auditivo e proprioceptivo, como referem

Behlau e Pontes®®'%’

, entendendo que os disturbios otolégicos prejudicam o
monitoramento da voz e provocam ajustes musculares inadequados do sistema
fonatdrio, especificamente quanto as disfungdes tubarias e perdas auditivas.
Reforcando tal possibilidade, encontra-se em Russo e Behlau® que os sons
da fala do portugués brasileiro apresentam valores acusticos médios de frequéncia e

intensidade e estes estado dispostos no registro grafico do audiograma (figura 1).
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Figura 1. Registro gréfico do audiograma dos sons da fala do portugués brasileiro com valores
acusticos com médias de freqiéncias e intensidade>®

De acordo com Russo e Behlau®, a audibilidade dos sons da fala disposta no
registro grafico do audiograma permite perceber o impacto que uma perda podera
gerar na comunicagao, pois, de acordo com Behlau et al.’® o idoso perde as
diferengas acusticas minimas da fala.

De carater multifatorial, a presbiacusia aparece a partir dos 60 anos e
depende de fatores endégenos (hereditariedade e doengcas como a hipertensao
arterial sistémica e diabete) e exdgenos (nutricdo, estresse e exposicdo ao
ruido), 100110
A presbiacusia tem sido considerada como o fator de inteligibilidade da fala,
pois afeta a habilidade de reconhecimento da fala em diferentes graus.'®

Entre as implicacdes da presbiacusia encontram-se: reducéo na percepg¢ao da
fala (provocando a sensacédo de ndo compreender as palavras), isolamento social,
incapacidade auditiva, dificuldades de comunicacdo (gerando dificuldades para
participar da conversacgao ou falar ao telefone) e de alerta e defesa (por nao localizar
a fonte sonora). 2111112
A estas implicagbes podemos sugerir a incorporagdo da impreciséo

articulatéria, devendo esta ser investigada.
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2.3.4 Respiragao no idoso

A respiracao no idoso sofre alteragées desde os mecanismos de controle até
as estruturas pulmonares e extra pulmonares. Tais alteracdes interferem na fungao
respiratéria ou no agravamento das suas manifestagcdes por afecgdes que
comprometem os pulmdes e as vias respiratorias.>” '?

Ha uma menor resposta da freqUéncia respiratéria as variagdes da pressao
arterial de oxigénio no sangue, da pressao parcial de gas carbbdnico e do pH
sanguineos, o que dificulta a ventilacdo pulmonar.®” A capacidade respiratéria do
idoso apresenta-se com sua reserva diminuida, dificultando atividades aerdbicas
Iongas.47 Tal capacidade pode ser comprometida ou agravada frente a alguns
fatores, tais como: tabagismo, poluicdo ambiental, exposi¢ao profissional, doengas
progressivas, diferencas socioeconOmicas, constitucionais e raciais, além das
associacdes com enfermidades cronico-degenerativas.®” ">

Entre as alteragdes fisiologicas que atingem o sistema respiratério estio:
perda das propriedades de retragdo elastica do pulmao; enrijecimento da parede
toracica; a diminuicdo da poténcia motora e muscular; redugao do calibre das vias
aéreas; e alteragcdes no sistema de defesa respiratorio (por diminuigdo da atividade
mucociliar, atrofia das glandulas submucosas, ineficiéncia da tosse e menor
resposta imunoldgica).'™'"°

O enrijecimento da caixa toracica se da pela alteragao da sua constituicao por
reducdo da densidade &ssea, com consequente achatamento das vértebras,
reducdo dos discos intervertebrais, calcificagdo das cartilagens costais e das
articulagdes costoesternais.®

Com o envelhecimento, ha a diminuicdo do tamanho da via aérea, por
alteragdes do tecido conjuntivo de suporte, e o estreitamento dos bronquiolos, o
aumento dos ductos alveolares e o achatamento dos sacos alveolares, por
mudangas de concentracdo de elastina e colageno. A tensao elastica pulmonar
diminuida influencia o volume sanguineo pulmonar e o muco brénquico.""

Devido a reducdo do numero de células mucociliares tem-se uma maior
dificuldade de clareamento das vias respiratérias e, consequentemente, uma

predisposicdo maior para infecgdes deste trato.'™*1"°
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Dado ao fato de que com o envelhecimento ha uma substituicdo de tecido
muscular por tecido adiposo, associado a uma redugao da atividade, convergindo
para a reducdo da massa e da poténcia da musculatura esquelética, este causa uma
menor capacidade em sustentar a acdo muscular, desencadeando o fendbmeno da
endurance (fadiga).'"

Estes fatores fisioldgicos associados a fadiga muscular e aliados a idade
avangada, ocorréncia de doengas neuromusculares, hipoperfusdo ou atrofia dos
musculos, obesidade e presenca de doencas pulmonares sao dados da maior
incidéncia de faléncias respiratérias em idosos, a0 mesmo tempo em que as
infeccbes respiratérias e as pneumonias causam um impacto na mortalidade dos
mesmos. '’

A funcdo respiratéria no idoso é menor devido a perda da sustentagéo
elastica dos tecidos que circulam os alvéolos e os ductos alveolares, e a diminuigao
da forca muscular resulta na queda da capacidade residual funcional.’"

As alteracdes fisiologicas predispdem ao risco de infecgdes pulmonares e a
maior incidéncia de fadiga e faléncia respiratéoria em idosos associada as
comorbidades de doengas cronico-degenerativas, como a diminuigdo no nivel de
consciéncia, na imobilidade no leito e no uso de drogas sedativas.'*

A reducdo da mortalidade de idosos por pneumonia alia medidas de
manutencido de boas condi¢des nutricionais e o tratamento adequado das doencgas
concomitantes.’'®

A reducdo da capacidade pulmonar, observada na sua diminuicdo em 40%
entre 20 e 80 anos, acarreta alteragdes intrinsecas a produgao vocal, pois ha um
decréscimo no volume expiratério forcado e um aumento no volume residual,
ocasionando perda do suporte respiratério para a produgao vocal, com diminuigao
dos tempos maximos de fonacao, restricido da intensidade sonora, aumento nas

pausas articulatorias e diminuicdo da velocidade de fala.?"1%"116

2.3.5 Fonacao no idoso ou presbifonia

Outra fungao orofacial que sofre modificagdes relevantes no envelhecimento é

a fonacdo, e por estar diretamente relacionada com a funcdo de degluticao, por
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dividir as mesmas estruturas ou as vias nervosas, ela € primordial no encadeamento
dessa funcgao.

A presbifonia € o termo utilizado para o envelhecimento vocal, ou seja, por um
conjunto de alteragdes laringeas no idoso, entre as quais se observam ossificagéo
das cartilagens laringeas (excetuando-se as cartilagens cuneiforme e corniculada);
atrofia dos musculos intrinsecos da laringe; desidratagao da mucosa laringea; perda
de elasticidade dos ligamentos laringeos; flacidez e abaulamento das pregas vocais;
e arqueamento dos processos vocais das aritendides e fenda fusiforme, manifestado
pela alteracdo da freqliéncia fundamental da voz.'%%112 117.118. 120

A frequéncia fundamental da voz do idoso passa de 110-120 Hz no jovem
para 130-160 Hz no sexo masculino, tornando-a mais aguda, e de 200-260 Hz para
150-190 Hz no sexo feminino, um tom mais grave.''?

Progressivamente, ha um processo de ossificacdo e de calcificagdo do
esqueleto laringeo, promovendo uma rigidez, que podem ser responsaveis pelas
mudangas na voz do idoso, aliados a outros fatores como artroses nas articulagdes,
prejuizo na mobilidade e no controle dos musculos cartilagineos, diminuigdo da
elasticidade dos ligamentos, perda de tecidos e atrofia, que acarretam uma
mobilidade quase nula ao redor dos 65 anos.'"®'"

Durante o envelhecimento ha um estreitamento das membranas mucosas e
atrofia das glandulas mucosas. Este fato leva a reducgéo da lubrificagdo das pregas
vocais. Com o transporte mucociliar e a imunidade local alterados, a fungao laringea,
como um todo, fica prejudicada. As alteracdes frequentes no individuo idoso séo: a
atrofia das pregas vocais, aparecimento de sulcos vocais, incompeténcia glotica e
edema das pregas vocais, aparecendo queixas frequentes de “pigarro”, rouquidéo
com facilidade e engasgos.”

Na literatura encontra-se que fatores constitucionais, raciais, hereditarios,
socioafetivos, ambientais e de saude fisica propiciam o aparecimento,
desenvolvimento e grau de deteriorizagdo vocal em cada individuo.'®®"7:118

Entre os sinais e sintomas relatados entre os idosos relativos a percepcao de
sua voz quanto a qualidade vocal estdo: rouquidao; afonia; cansacgo vocal; esforgo
na tentativa de projegao vocal; soprosidade; falta de modulag&o vocal; voz trémula;
dificuldade no controle da intensidade vocal; dor em cintura escapular; e sensagao

de ardor, queimagao e corpo estranho.'?%'*’
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Morfologicamente se observam mudancas quanto as fibras das camadas das
pregas vocais, em que a densidade das fibras de colageno, das fibras elasticas e a
quantidade de acido hialurénico diminuem e desencadeiam alteragdes na vibragao
da camada superficial; finura e contorno deteriorado da camada intermediaria; e
menor espessura e densidade das fibras colagenosas, podendo desencadear
fibroses. Tais modificagdes reduzem a mobilidade da estrutura da prega vocal e
acarretam em prejuizo & qualidade vocal.'®

O nervo laringeo superior e 0 nervo laringeo recorrente integram as vias
aferentes e eferentes, evitando a aspiragao de corpos estranhos e desencadeando
reflexos pela movimentagdo da onda mucosa que mantém o ténus da musculatura
intrinseca da laringe. As fibras mielinicas de menor didmetro do nervo laringeo
superior sdo responsaveis pela sensibilidade da supraglote e pelo reflexo de
fechamento glético e a reducdo dessas no idoso pode ser responsavel pela sua
predisposicdo a aspiragao e alteracdes de voz.'?

As modificagdes no sistema endocrino também interferem na producédo de
voz, evidenciadas ap6s a menopausa e pela atrofia progressiva dos tecidos
glandulares, o que acarreta uma gradativa diminui¢ao da frequéncia fundamental em
mulheres e aumento desta nos homens e uma tendéncia de diminuigdo da extensao

vocal.'%118

2.4 INFORMACOES SENSORIAIS ENVOLVIDAS NO PROCESSO DE
DEGLUTICAO

A realizacdo da degluticdo tem seu inicio e sequéncia organizados em um
padrao ritmico, de responsabilidade dos elementos neurais que constituem a
inervacdo da musculatura que envolve os musculos da face.'°

O controle neuronal da funcdo de degluticio da-se por integragcao de
informacdes sensorio-motoras, realizadas pelo tronco encefalico que é efetivado
pela formagao reticular bulbar, cujos neurénios se dividem naqueles localizados na
regido dorsal do bulbo (no nucleo do trato solitario) e seus interneurdnios vizinhos,
além dos neurbnios localizados na regiao ventral do bulbo (no nucleo ambiguo),

area ventral sub-ambigual e interneurénios subjacentes.?12412°
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As fibras neuronais aferentes levam as informacgdes da cavidade oral através
dos axbnios sensoriais dos nervos trigémeo, facial, glossofaringeo, vago, e
hipoglosso até o trato solitario e os centros sensoriais superiores (cortex sensorial
primario e associativo sensorial) no lobo parietal.'®'24

As informagdes sensoriais alcangam o cortex sensorial (este dividido em seis
camadas) a partir das vias talamo-corticais, e as suas inferéncias para outras areas
corticais e subcorticais ocorrem por via das células piramidais localizadas nas
camadas V e VI deste cortex.'?

As fibras ascendentes conduzem informacgdes sobre dor, tato, temperatura e
senso de posicao. “Na regido associativa sensorial, as sensacgdes tateis e de ordem
inferior sdo analisadas, elaboradas, integradas a experiéncias anteriores e elevadas
ao nivel de consciéncia, para as fungdes cognitivas”, segundo Bhatnagar'?® P- 4.

As sensacgdes somaticas (dor, temperatura, tato e propriocepgao) oriundas do
corpo humano sao divididas em: mecanorreceptoras (modalidade mediada pelo tato,
pressdo, vibracdo e propriocepcédo), termorreceptoras (pelo frio e calor) e
nociceptoras (dor relacionada & destruicéo tecidual).'®

O processo de degluticdo envolve, também, a percepg¢ao do sabor e odor dos
alimentos, visto que através destes se tem respostas motoras quanto as fases
antecipatoria e orais da degluticdo, respectivamente.

Tais informagdes sensoriais tém suas entradas na zona lateral da formagao
reticular (que integra as entradas sensoriais e corticais, produzindo uma ativagao
generalizada), no tronco encefalico, e sdo encaminhadas para as zonas medial e de
linha média, sendo projetadas para o cortex cerebral.'?"128

As informagdes neurais geradas por essas sensacdes sdo processadas
separadamente, unindo-se no cortex cerebral.'®

A percepcao gustativa e a percepgao olfativa tém como fungao detectar as
substancias quimicas do meio ambiente através do seu uso, e determinada pelo
sistema nervoso central (SNC)."?’

As informagdes sensoriais gustativas e olfativas sao estabelecidas por
quimioceptores (receptores do sistema nervoso autondmico) sensiveis as
concentragbes de compostos quimicos localizados nos brotamentos gustativos e

bulbo olfativo.'?®
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2.4.1 Percepgcao tatil

A informagao tatil é classificada em tato fino e tato difuso ou grosseiro (ndo-
discriminativo), sendo que o tato fino depende de diversos receptores que permitem
a resolugao dos estimulos aplicados a intervalos pequenos, estando entre eles os
receptores superficiais sensiveis ao tato leve e a pressao, além dos receptores dos
foliculos pilosos, sensiveis ao deslocamento dos pélos. Ja os receptores
subcuténeos para o tato fino, com campos receptivos grandes, permitem menor
localizacdo e discriminagdo dos estimulos.'?*'2®

A informacdo dos receptores cutdneos contribui para as sensacgdes de
posicdo e de movimento articular, sendo cinestésica, respondendo ao estiramento
ou a pressdo crescente sobre a pele.’® A sensibilidade somatica pode ser avaliada

através do teste rapido'®

, que avalia o funcionamento de alguns axdnios.

As informacgdes proprioceptivas e cinestésicas dos dentes, periodonto, palato,
articulagdo temporomandibular (ATM) e dos musculos da mastigagdo envolvem o
nucleo mesencefalico situado na ponte, controlando o mecanismo do reflexo
mandibular e a forga da mordida.'?®

LesbGes que interrompem as fibras ascendentes afetam o tato discriminativo
fino e o sentido de posigao (propriocepgao e cinestesia). Estas lesdes s&o disturbios
considerados comuns (inflamagao dos nervos periféricos e do ganglio da raiz dorsal,
degeneracao das fibras da coluna dorsal espinal, neoplasias e infartos vasculares)
que afetam a capacidade de processar o tato discriminativo e informacdes
relacionadas.'®

A neuropatia é o termo utilizado para uma disfungdo ou patologia de um ou
mais nervos periféricos, cuja secgao completa resulta em perda da sensibilidade,

podendo ocorrer dor, e as suas modificagdes gerar perda motora e reflexa.’°

2.4.2 Percepgao gustativa

As informagdes da sensibilidade gustativa sdo conduzidas pelos nervos

cranianos: facial (VI par craniano), glossofaringeo (IX par) e vago (X par)."?’
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O nervo facial conduz as informagdes da sensibilidade gustativa dos
brotamentos gustatérios dos dois tercos anteriores da lingua e nasofaringe até o
nuicleo solitario, que a encaminha para o cortex sensorial.'®"132

O nervo glossofaringeo conduz as informag¢des quimioceptoras das papilas
linguais localizadas no tergo posterior da lingua e da faringe até o nucleo solitario e
elas sdo encaminhadas para o cortex sensorial primario.">" 13

As informacgdes da sensibilidade gustativa que o nervo vago conduz est&o

localizadas na base da lingua, na faringe, na laringe e epiglote. Tais informacdes
sdao encaminhadas ao nucleo solitario e deste para o cértex sensorial no lobo
parietal.'®?
Sao quatro os sabores basicos reconhecidos pelo ser humano, ou seja:
salgado, doce, amargo e azedo ou acido. Um quinto sabor surgiu da palavra umami,
da lingua japonesa, traduzida para o portugués como delicioso ou saboroso,
provocado pela presenca do aminoacido glutamato monossdédico, comum na
culinéria asiatica.’”’

A lingua é a estrutura em que ha a sensibilidade dos sabores e é mapeada na
sua regiao lateral (pois € nesta regido em que se encontram o maior numero de
botdes gustativos) em: apice — doce; segundo terco lateral — salgado; terceiro tergo
lateral — azedo ou &cido; e dorso — amargo.'?"1%°

Os botdes gustativos estdo situados ao longo da lingua, entremeando-se as
papilas gustativas, palato mole, epiglote, faringe e laringe."*’

A partir da ativacdo dos receptores gustativos pela substancia quimica
apropriada, ha mudanca do potencial de agdo da membrana, despolarizando-a ou
hiperpolarizando-a. A despolarizagdo da membrana promove a abertura de canais

2+),

de calcio (Ca liberando moléculas de substancias transmissoras (transmissao

sinaptica entre um receptor gustativo a um axénio sensorial).'?®

O processo de transducdo é aquele no qual um estimulo quimico ou
mecanico causa uma resposta elétrica em um receptor sensorial. Os estimulos
gustativos salgado e azedo passam diretamente através dos canais ibnicos
(formados por proteinas integrais da membrana plasmatica das células); os
estimulos amargo e azedo ligam ou bloqueiam os canais ibnicos; alguns
aminoacidos ligam e abrem os canais iGnicos; e os estimulos doce, amargo e
delicioso ligam-se a receptores de membrana que abrem e fecham os canais

idnicos.'?®
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As vias de aferéncias gustativas sao ipsolaterais frente aos nervos cranianos
e quando de uma lesédo no talamo ou cortex cerebral pode ocasionar uma ageusia

ou ageustia, ou seja, perda da sensibilidade gustativa.'*""*

2.4.3 Percepcao olfativa

Os aromas dos alimentos sao detectados por células neurossensoriais
alojadas no epitélio olfatério localizadas no teto da cavidade nasal, local em que se
encontram as terminagdes sensoriais do nervo trigémeo (esse responde as
informagdes de sensagdes nocivas) e axénios nao mielinizados que formam o nervo
olfatério, cujas fibras conduzem as informacbes até os bulbos olfatérios, na
superficie basal do lobo frontal."?

As projecdes axbnicas formam o trato olfatorio, que se divide em trés feixes
de fibras: intermediario (que se finda na area do trigono e da substancia perfurada
anterior, ventral ao quiasma 6ptico); medial (terminam na area subcalosa, além de
cruzarem a linha média e se unem ao bulbo olfatério do lado oposto); e lateral
(finalizam-se na area olfatéria primaria do lobo temporal medial).'?

Ocorrem varias proje¢des do cortex primario olfatorio para o neocortex e para
a regiao limbica, integrando o olfato ao encéfalo emocional. Ha a inclusdo das
projecoes do cortex olfatério para o cortex orbito-frontal e para o cértex insular que
participam na discriminagdo dos odores. As projecbes para o hipotalamo sao
importantes para o comportamento alimentar.'®2

Lesbes que comprometem as fibras ou células olfatérias causam anosmia,
parcial ou total, uni ou bilateralmente. Podem ser observados dois outros
comprometimentos: hiposmia e hiperosmia.'®?

Na faixa etaria dos 80 anos ha um declinio da percepcéo olfativa, que
ocasiona alteracbes de sensibilidade, reconhecimento e discriminacido dos odores

cotidianos.*
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2.4.4 Percepgao tatil na senescéncia

Com o envelhecimento observa-se a ocorréncia do processo de atrofia
cerebral apds os sessenta anos, podendo ocorrer dilatagado dos sulcos e ventriculos,
perda de neurdnios e presenca de placas neuriticas e emaranhados neurofibrilares,
depositos de proteina beta-amildide e degeneracdo granulovacuolar. Estes
aparecem nas regides mediais, precocemente, e espalham-se pelo neocortex,
gerando alteracdes. 1%

Ao mesmo tempo, o favorecimento das alteragcbes metabdlicas,
desencadeadas pelo mesmo processo, provoca modificagdes fisioldgicas que
podem culminar no aparecimento de neuropatias.'®

Tais modificagdes fisioldégicas acarretam um tempo de reagdo mais lento, ao
mesmo tempo em que ha a redugédo das capacidades dos receptores sensoriais, 0
que dificulta a percepcdo aos estimulos traumaticos e agressivos.'>* '3

As alteracdes na pele incidem em reducdo da elasticidade, menor percepg¢ao
da temperatura (tanto do ambiente quanto das suas variagdes), diminuicdo da
sensibilidade tatil e do seu componente aquoso.'®

A perda do turgor da pele e a diminuigdo da fungdo imunoldgica, diminuigdo
da sensibilidade ao tato, pressao, vibracéo, calor e frio sdo fatores considerados
como coadjuvantes para a perda da sua integridade, aumentando o risco de
aparecimento de lesdes no tegumento.'®

Resende et al.’®

, apos verificarem a ocorréncia de integridade da pele
prejudicada em idosos, concluiram que ela mostra-se prejudicada entre idosos de 60
a 69 anos, possivelmente por estes serem mais ativos nesta faixa etaria, em
comparagao com aqueles que apresentam idade mais avangcada e maior contato
com agentes agressores. Ao mesmo tempo, os autores observaram uma maior
ocorréncia de prejuizo em idosos com mais de 80 anos e justificaram tal achado aos
fatores de protecgao fisioldgicos estarem com suas reservas ja comprometidas, o que

levaria os agentes agressivos a um maior poder lesivo.
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2.4.5 Percepgao gustativa na senescéncia

A sensacédo de sabor dos alimentos € medida por botdes gustativos situados
na lingua, que, com o envelhecimento, diminuem sua percepgéo, e,
conseqiientemente, reduz a ingestdo de alimentos.'***

Em virtude dessa diminuigdo, observa-se, no idoso, modificacbes na sua
forma de se alimentar, na velocidade, na quantidade e nos ingredientes a serem
utilizados.?**®

Tais modificagdes encontram respaldo nas alteragdes das estruturas
anatomofuncionais, ou seja, quanto a percepgédo dos quatro tipos de estimulos —
salgado, doce, azedo e amargo — que declina marcadamente a partir da sexta
década, sendo o paladar para salgado e amargo o que declina mais
acentuadamente. Ja devido a diminuicao do volume de saliva, da amilase e da sua
atividade, portanto da digest&o inicial dos carboidratos, ainda na boca, ha a perda de
percepgao do gosto doce.”

A sensacdo gustativa ndo é afetada de forma homogénea, estando
preservada para os tipos salgado e doce. A sensibilidade gustativa é influenciada
pela producdo da saliva, especificamente pela presenca da xerostomia, ou declina
por fatores como farmacos (anti-hipertensivos, vasodilatadores, anti-parkinsonianos
e broncodilatadores), diminuicdo do fluxo salivar, doengas bucais, ma higiene oral,
lingua fissurada e fumo.**47112

A alteragcédo da gustacdo ou hipogeosia decorrente da redugdo do numero de
papilas gustativas ou pelo efeito de algum farmaco pode desencadear uma
diminuicdo de apetite no idoso.""?

Em virtude de ao redor dos 50 anos iniciar-se a atrofia das papilas gustativas,
que altera a sensibilidade para os sabores doce e salgado, o idoso passa a ampliar
a ingestdo desses sabores, assim como utilizar-se de alimentos altamente

temperados.'#"¥

De acordo com Tanure et al.?

, em torno dos 60 anos inicia-se a disfungao
sensorial progressiva que afeta o paladar e o olfato.
Essas percepcdes respondem pelo estado de alerta e servem de protecéo

contra situag¢des de risco para saude, como a ingestao de alimentos contaminados.*®
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2.4.6 Percepgao olfativa na senescéncia

A percepcao olfativa nos idosos tem os seus limiares entre duas a quinze
vezes menor quando comparados a individuos jovens, devido a atrofia dos bulbos
olfativos, o que provoca uma discriminagcédo de odores ruins e compromete o paladar
ou a funcao gustativa.'?

A percepcao olfativa diminui paralelamente a gustacao, devido a alteragdo da
mucosa nasal, que pode ser acentuada quando do uso de descongestionantes
nasais."*®13°

A reducédo do olfato tem causa multifatorial, pois esta muda de acordo com a
qualidade da memoria semantica e da personalidade do individuo.”™

A hiposmia encontra-se mais acentuada frente as doencgas
neurodegenerativas como Alzheimer e Parkinson, em que a redugao olfativa € um
dos primeiros sintomas, e na diabetes mellitus.""?

Como recomendagao para o tratamento da hiposmia tem-se a higienizagao
nasal com soro fisiolégico, de forma a eliminar secregdes e particulas acumuladas
nas fossas nasais, e o tratamento de doengas como rinites, infecgcdes sinusais e/ou
polipos nasais, pois ndo ha, de acordo com Formigoni et al."2, farmacos especificos

para se restabelecer o olfato.

2.5 ASPECTOS NUTRICIONAIS

A nutricdo refere-se a agdes entre a saude do homem e do alimento, cujo
propdsito € a manutencdo e recuperagcdo da saude, refletindo na melhoria da
qualidade de vida.'*® Trata-se de um conjunto de processos em que as substancias
nutrientes, presentes no alimento, sdo assimiladas pelas células.™’

Os nutrientes fornecem energia para todas as atividades metabdlicas e
também a matéria-prima para o crescimento e para a regeneragdo organica

desgastadas.™’
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A matéria organica que constitui o alimento deve conter diversos tipos de
substancias nutrientes, divididos em macro e micronutrientes, sendo os
macronutrientes divididos em carboidratos, lipidios e proteinas, e os micronutrientes,
em vitaminas lipossollveis e hidrossolGveis, minerais e agua.'*?

O consumo de energia necessario para a manutengcéo da saude e nutrigao
varia de acordo com o sexo, idade, perfil de atividades fisicas, do estado fisiolégico,
da presencga ou ndo de doencas e do estado nutricional atual do individuo.'?

Para se estabelecer o estado nutricional de um individuo utiliza-se da
avaliagao do estado nutricional composta por uma anamnese dietética e médica, de
medidas antropométricas e de estudos bioquimicos. Entre as medidas
antropomeétricas estdo peso e altura, a espessura das pregas cutaneas (do tricipital,
subescapular e suprailiaca) e as circunferéncias do abdome e da musculatura do
brago.*

Um individuo tem que despender energia constantemente para manter suas
atividades vitais. A energia contida nos alimentos & geralmente medida em calorias
(cal) ou em quilocalorias (kcal).

De acordo com as diretrizes da Politica Nacional de Saude'*®

, @ quantificacao
ideal para o brasileiro saudavel é a ingestao de 2.000 kcal diarias.

A quantidade de energia que um individuo em repouso gasta para manter
suas atividades vitais constitui sua taxa metabdlica basal e ocorre nos processos de
transporte ativo, funcbdes cardiorespiratorias, excrecdo e manutencdo do tdnus
muscular, assim como nos processos de biossintese das biomoléculas. Ja o gasto
energético total corresponde a quantidade de energia necessaria a realizagédo de
todas as atividades de um organismo.'*

A taxa metabdlica basal de um individuo varia de acordo com a atividade
fisica. O seu metabolismo basal é quantificado pelo consumo de oxigénio, pela
producdo de CO; e pela excregdo de nitrogénio, estando este acordado ou em
repouso, em atmosfera e temperatura neutras, apds jejum noturno de 8 a 12
horas.'*'*® A taxa metabdlica basal, expressa por kcal/min./kg do peso corporal,
diferencia-se da taxa metabdlica em repouso; enquanto aquela se refere ao
metabolismo do organismo em jejum, a taxa metabdlica de repouso refere-se ao
periodo pds-absortivo, incluindo gastos com a digestdo, absorgdo e distribuicdo

corporal do alimento ingerido. ">
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A combinacdo de diferentes tipos de alimentos em uma dieta balanceada

fornece, além das calorias necessarias ao bom funcionamento do corpo, todos os

nutrientes essenciais, como vitaminas e aminoacidos.

As vitaminas protetoras e balanceadas, suas atribuicdes ao corpo humano,

deficiéncias e principais fontes encontram-se descritas no quadro

VITAMINAS

A (retinol;
Beta-caroteno)

(B) Niacina
(nicotinamida)

B6
(piridoxina;
piridoxal;
piridoxamina)

(B6) Folato

B12
(cobalamina)

ATRIBUICOES
Diferenciacao celular,
crescimento,
desenvolvimento e
funcionamento
da  superficie celular,
fungbes imunolégicas e
reproducgao; Acéao
antioxidante (beta-

caroteno); atua na visao,
como grupo prostético das
proteinas sensiveis a luz
na retina.

Auxilia nas reagbes da
oxidagdo e na redugao
no metabolismo; fornece
energia; mantém o ténus
nervoso e muscular e o
bom funcionamento do
aparelho digestivo.
Previne a Pelagra.

Coenzima para a
transaminagao e
descaboxilagéo do

metabolismo e como co-
fator a enzima fosforilase
no muasculo e figado;
Regulariza a agédo dos
hormonios esteroides;
Mantém a pele saudavel.

Atua como coenzima de
reagoes do metabolismo.

Coenzima na
transferéncia de
fragmentos de carbono e

DEFICIENCIA
Cegueira noturna,
xeroftalmia

cegueira total

Doengcas da pele
(fissuras,
descamagao,
hiperqueratose,
hiperpigmentacéo,
fotosensibilizagao);
inércia e falta de
energia, nervosismo
extremo, disturbios
digestivos, Pelagra.

Doencas da pele,
distirbios nervosos,
inércia e extrema
apatia.

Depressao em
idosos; compromete
a eficacia de
medicamentos
antidepressivos;

Pode estar
relacionada a
doengas

neurolégicas como o
Alzheimer;

Interfere na fluéncia
e praxia verbal e na
memoria recente.

Anemia  perniciosa
apés os 60 anos;
predisposi¢cao a

1142
FONTES
Vegetais amarelos
(cenoura, abdbora,

batata doce, milho),
Péssego, nectarina,

abric6, gema de
ovo, manteiga,
figado.

Levedo de cerveja,
carnes magras,
ovos, figado, leite.

Levedo de cerveja,
cereais integrais,
carnes magras,
peixe, figado, leite.

Figado, frutas,

vegetais.

Alimentos de origem
animal.



VITAMINAS

Biotina

C
(acido ascérbico)

D
(colecalciferol)

E
(tocoferdis;
tocotriendis)

K
(filoquinomas;
menaquinomas)

Quadro 1 — Vitaminas protetoras e balanceadas'*

ATRIBUICOES

do metabolismo do
folato.

Atua na sintese de
acidos graxos e
armazenadas no figado.

Sintetiza colageno;
Aumenta a absorgdo de
ferro;Previne infecgdes.
Mantém a integridade
dos vasos sanguineos e
a saude dos dentes.
Previne o Escorbuto.

A metabolizacdo desta
vitamina se da pela
concentragdo plasmatica
do calcio e do
fésforo.Atua na
homeostasia do calcio
(absorgéo, redugdo e
excrecdo); Previne o
Raquitismo.

Em altas concentracoes
plasmaticas evidenciam

menor risco ao
desenvolvimento de
aterosclerose e

cardiopatias isquémicas.

Atua na coagulagdo do
sangue; Previne
hemorragias.

DEFICIENCIA

gastrite atroéfica;
infeccbes  crbnicas
por Helicobacter
pylori.

Inércia e fadiga em
adultos; insbnia e
nervosismo em
criancgas;

sangramentos da
gengiva, dentes
alterados; Escorbuto.

Problemas dentarios
e Osseos; contribui
para os sintomas da
artrite; Raquitismo.

Desordens do SNC.

Hemorragias.

FONTES

Leite, figado, gema
de ovo, vegetais.

Frutas citricas
(limao, lima, laranja),
tomate, couve,
pimentao, repolho e
outros vegetais de
folha.

Oleo de figado de
bacalhau, figado,
gema de ovo; esta
ndo €& encontrada
pronta na maioria
dos alimentos; estes
alimentos contém
um percussor que
se transforma na
vitamina quando
exposto aos raios
ultravioleta da luz
solar

Oleo de germe de

trigo, carnes
magras, laticinios,
alface, ¢leo de
amendoim.

Vegetais verdes,

tomate, castanha.
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As necessidades caldricas variam de acordo com a idade, sexo e atividades

fisicas realizadas. Tais necessidades de uma dieta saudavel podem ser visualizadas

em uma piramide (figura 2), em cuja base encontram-se os alimentos que devem ser

mais frequentes em um cardapio, langados pelo Departamento de Agricultura dos

Estados Unidos da América em 1992, buscando uma adequacéao alimentar a partir

dos 2 anos de idade.'*®

Este modelo de piramide foi recomendado até o ano de 2004."4%1%°
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()I,Et{}hrlt (x()E_QI)U]-EA!-s ACUCARES E DOCES
1-2 porgoes

1-2 porches

CARNES E OVOS
1-2 porgoes

LEITE E FRODUTOS LACTEOS
3 porches

LEGUMINDSAS
1 porgac

FRUTAS
7| 3-5 porgoes

HORTALICAS
4-5 porches [~

CEREAIS,PAES
TUBERCULOS , RAIZES
5-9 porcoes

Legenda: (natural mente presente ou adicionada)
\ Gordura
& Agncar

Figura 2 — Piramide alimentar adaptada para uma dieta saudavel para adultos'*°
Figura disponivel em: <http://3.bp.blogspot.com/_9hDo2_jZjtk/SUgLgRkzIOI/AAAAAAAAAAG/3Y71I
FIWQpc/s1600-h/Piramide+Adaptada+Brasileira.gif>. Acesso: 9 jan. 2010.

Os nutrientes como os carboidratos, neste modelo, representavam 60% das
calorias ingeridas diariamente e, a medida que os niveis na figura fossem subindo, a
freqUéncia ou quantidades dos alimentos deveriam ser restringidos nas refeicoes.'®

A recomendacgao era de uma ingestdo de cinco porgdes diarias de frutas e
hortalicas, duas de leite e uma de carne em cada uma das grandes refeicdes.'®

Os acgucares e as gorduras, disponiveis no topo da piramide, deveriam ser
consumidos com bastante cuidado, pois esses elementos nutricionais ja se

encontram no grupo de carboidratos, carnes e laticinios.'*®
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Em 2005, o Departamento de Agricultura dos Estados Unidos da América
150

langou uma nova versao de piramide alimentar (figura 3).

MyPyramid.gov

Figura 3 — Nova versao da piramide alimentar'>®
Figura disponivel em: < http://www.dietalight.net/wp-content/uploads/2009/03/my-pyramid.bmp>.
Acesso: 2 abr. 2010

Essa nova versao inclui a atividade fisica como principio de estilo de vida
saudavel e enfatiza a importdncia de mudangas graduais no estilo de vida.
Recomenda doze niveis caloricos, 0 aumento do numero de porgdes para hortalicas
e frutas, e a redugao do tamanho da porg¢ao do grupo das carnes. Ao mesmo tempo,
utiliza cores de alguns grupos alimentares, encorajando a escolha de alimentos mais
nutritivos.'®

Entre 30 e 75 anos o metabolismo basal, ou seja, a quantidade caldrica que o

corpo utiliza, diminui entre 10 a 20% devido a diminuicdo de atividade fisica
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(movimento corporal produzido pelos musculos esqueléticos) e pela menor massa
muscular, ndo se verificando modificagdes quanto a ingestdo de vitaminas."’
Conforme Pallas™’, as necessidades energéticas diminuem em torno de 10%
a cada década a partir dos 60 anos. Segundo a autora, a Sociedade Espanhola de
Nutricdo Comunitaria, através dos guias alimentares para a populagédo espanhola de
2001, recomenda a ingestdo de calorias diferenciadas para a populacdo idosa
feminina e masculina, sendo esta exposta no quadro 2. Conforme estes dados, é
importante considerar que a ingestdo de valores menores que 1.500 cal/dia sao

considerados de risco para a ingestao de vitaminas e minerais.

Necessidades energéticas (Cal/dia)

Idade

Homens Mulheres
60-69 anos 2.400 2.000
70-79 anos 2.200 1.900
>80 anos 2.000 1.700

Quadro 2 — Necessidades energéticas no idoso'*" °*

Para manter o aporte nutricional dos idosos, propde-se uma alimentagdo em
quantidades e nutrientes necessarios, evitando-se as caréncias nutricionais e
doencas relacionadas pela ma nutricao, destacando-se:

— escolher alimentos ricos em fibras, com baixos indices de gorduras,
agucares e alimentos refinados, modificando-se as porgdes de ingestao
diarias;

— ingerir 8 copos de agua diariamente;

— verificar a necessidade de complementos de calcio e de vitaminas D e Bq;
e

— consumir alimentos integrais, lacteos com pouca gordura, carnes magras,
pescados e aves."’

A proposta de Russel et al.'

para idosos acima de 70 anos é de porcdes
diferenciadas dos grupos de alimentos, enfatizando o uso de suplementos de Calcio
e vitaminicos D e B4z, € a ingestdo de agua.

As recomendagbes do guia da piramide para idosos sdo de uma ingestéo
maior de frutas, legumes e verduras coloridas e frescas, devido a sua fonte de

vitaminas, fibras e minerais, pobreza em gorduras saturadas e por sua contribuigdo
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como fitoquimicos e de sua fungao antioxidante, além do fator de protecéo para com

doencas cardiovasculares.®?
A nova versdo da piramide alimentar para idosos também vem sendo
divulgada (figura 4), enfatizando a atividade fisica, a ingestdo de agua, de vitaminas

B, e D e de calcio."™

. Suplements de cdlele,
¥ Vitamina D, Vitamina B&
® B1Z, Félice, Vitamina E
" Vitamina C e Zince.
Gorduras, Sleos ¢

doces: consumir
com moderagao

Lelte, logurte & Carne, aves, pelxe,
Qrupe de queijes: grios, oVos & grupo
£ a 3 pergoes de castanhas:

2 a 3 porghes

5 porgous
Phes, cereals
fortificados,

arrct e grupo
das massas:

& a1l porgoes

PIRAMIDE ALIMENTAR RECOMENDADA A IDOSOS
. = fibra (deve estar presente)

. = gordura (naturalmente presente e adicionada)

@ = acicares (acrescentados)

) = provivel necessidade para suplementacao

Figura 4 — Piramide de alimentos proposta para idosos acima de 70 anos'>*
Figura disponivel em: <http://revistavivasaude.uol.com.br/Edicoes/24/artigo16183-3.asp>. Acesso em:

9 jan. 2010.

Aliando-se as necessidades caldricas, de vitaminas e de calcio para idosos
acima de 70 anos as mudangas graduais sugeridas pelo Departamento de
Agricultura dos Estados Unidos da América em 2005, langou-se em 2007 uma nova

piramide alimentar para idosos'®, representada na figura 5, na qual se enfatiza a
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ingestao especifica dos diferentes alimentos adaptados as necessidades dos adultos

mais velhos'*.

Modified MyPyramid for Older Adults

Vit. B13
Vit. 0
Calcium

2007@ TUFTS UNIVERSTY I8

Figura 5 — Nova vers&o de piramide alimentar para idosos'>*'%% 7

Figura disponivel em: <http://nutrition.tufts.edu/1197972031385/Nutrition-Page-nl2w_11980584026
14.html>. Acesso em: 9 jan. 2010.

O estado nutricional de um individuo é estabelecido internacionalmente
através da medida do indice de massa corporal (IMC), que é calculado pela diviséo
do peso (em quilogramas, kg) pela altura (em metros, m) ao quadrado (kg/m?),
sinalizando a relacdo de harmonia entre peso e altura.’*?

No calculo do IMC da avaliagao nutricional a partir da adolescéncia sao vistos,

também, os fatores de idade e sexo, e recomendado pela Organizagao Mundial da
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|'143

Saude (OMS) como um critério de classificagcdo percentua Os critérios

percentuais encontram-se expostos no quadro 3.

Idade IMC

< p 5 — baixo peso

2p 5 e < p 85— peso adequado/eutrofico
2 p 85 — sobrepeso

< 18,5 — baixo peso

Adultos > 18 e < 25 — peso saudavel/eutrofico
= 20 anos/< 60 anos > 25 e < 30 — sobrepeso

= 27 — obesidade

< 22 — baixo peso

> 22 e < 27 — peso adequado/eutrofico
= 27 — sobrepeso

Adolescentes
2 10 anos/< 20 anos

Idosos
260 anos

Quadro 3 — Percentuais de IMC'*

A composicdo corpérea do idoso se modifica com o envelhecimento
gradativo, cujos parametros dessa composicdo sao afetados, pois ha a diminuicao
do tecido metabolicamente ativo devido a redugdo da massa magra
(aproximadamente de 18% dos 20 aos 70 anos) e aumento da gordura, diminuigao
da altura e aumento de peso.™*

A diminui¢cao da estatura do idoso ocorre devido a uma reducao real da altura
da coluna vertebral por estreitamento dos discos, perda da altura das vértebras
individualmente e pela curvatura anormal da coluna devido a osteoporose, e é de
aproximadamente 2,9 cm para os homens e de 4,9 cm para as mulheres.'*

O aumento da gordura corpérea é de 9 kg de gordura, sendo essa depositada
primeiramente ao redor dos Orgaos internos, especialmente nas mulheres, e
levemente em regido subcutanea.'**

| 152

Os dados de Fell Amado et a evidenciaram excesso de peso numa

populacdo de idosos brasileiros e este pode estar associado a modificacdo da
estrutura da dieta e as mudangas socioeconémicas e demograficas da populagao.

| 155

Os achados no estudo realizado por Machado et a reforcam este quadro

de sobrepeso na populacao brasileira.
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2.5.1 Caracteristicas da administragcao dos alimentos por via oral

A ingestéo oral de um individuo, ou seja, sua alimentagéo por via oral deve
suprir 90% das suas necessidades caldricas para ser considerada adequada ou
suficiente.®®

As dietas administradas por via oral s&do classificadas em completa ou
completa modificada. A dieta administrada com prescricdo de alimentagdo por via
oral completa € indicada para uma dieta normal, sem necessidade de tempo extra
ou da utilizagcdo de estratégias especiais. Ja as dietas com prescricdo de
alimentacdo por via oral modificada € aquela administrada ao paciente que
necessitara de supervisdo, com alguma restricdo quanto a textura do alimento ou
ainda para pacientes que necessitem de estratégias especiais para a realizagado da
alimentagao."’

Em relagédo a textura de uma alimentagdo, encontram-se sete caracteristicas
importantes:

— firmeza, a forca requerida para a compressdo de um alimento pastoso

(pudim) entre a lingua e o palato;

— elasticidade, grau em que o alimento retorna a forma original depois de ser

comprimido;

— fraturabilidade, forca que causa a quebra de um alimento sélido pela agao

de duas forgas opostas;

— mastigabilidade/dureza, forca necessaria para deformar alimentos solidos;

— adesividade, atracao entre a superficie do alimento e outra;

— coesao, grau em que o alimento se deforma quando é comprimido; e

— viscosidade, taxa de fluxo por unidade de for¢ga (quanto um alimento é

drenado por sucgdo de um canudo), sendo esta a variavel mais

importante da degluticgo."’

As diferentes viscosidades sao definidas em: liquida — rala, néctar ou mel;
pastosa — consisténcia de pudim, homogéneo, coesivo e de baixa adesividade;
semi-solida — alimentos umidos, de textura macia e com necessidade minima de
mastigacédo; e branda — alimentos de textura quase normal, com exceg¢ao de

alimentos muito duros ou crocantes, embora necessitem estar umidos. ™’
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2.5.2 Caracteristicas dos alimentos interferindo na degluticido ou

desencadeando disturbios

Os alimentos quando parados no trato digestivo podem ocasionar seu retorno
para a orofaringe e virem a bloquear o trato respiratorio, impedindo a realizagao da
funcao da respiragao por seu bloqueio ou pela aspiracao pulmonar. Estas situacoes
podem ser perigosas ao individuo, pois podem desencadear infecgdes recorrentes
ou pneumonia aspirativa.'®

As diferentes consisténcias dos alimentos podem facilitar ou dificultar o
processo de degluticao.

Os liquidos finos sao citados como a consisténcia mais frequente de causa de
aspiracao, devido a sua possibilidade de adentrar em pequenos espacos disponiveis
quando nao ha o perfeito fechamento glético.*'1%

Com o aumento da viscosidade dos alimentos, ha o aumento da coesao
destes e do feedback sensorial, além de diminuir o fluxo da consisténcia liquida.®®

Frente aos alimentos sdlidos, tem-se que os de caracteristicas secas e
granulares dos alimentos ou aqueles que ndo mantém a coesédo sao mais propicios
para a aspiracdo, e aqueles de consisténcias macia, umidas e os liquidos

engrossados s&o mais faceis e seguros para a degluticdo."®

O estudo de Mufioz et al.'®

, quanto a analise de potenciais elétricos do
musculo masseter durante a mastigagdo, encontrou que estes variam frente as
diferentes consisténcias e que sua maior contracdo muscular se da para os

alimentos mais consistentes.

2.5.3 Aspectos nutricionais no idoso

Na senescéncia, o metabolismo e termorregulagdo tornam-se deficientes e

podem interferir na qualidade de vida dos idosos.
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D’Ottaviano® e Curiati e Garcia '** referem que, na senescéncia, ha o declinio
do metabolismo basal e da energia gasta na atividade fisica.

Com a diminuigdo da oxidagao dos tecidos, o metabolismo basal pode chegar
a metade do de um bebé, ha redugdo na quantidade de agua corporal,
principalmente intracelular, e diminuicdo do espaco extracelular, por alteracbes
vasculares. Um maior aumento do tecido adiposo do que de massa magra €&
evidente na regido subcutanea do térax, abdémen, triceps, ombros, joelhos, gluteos
etc., assim como a elevagdo dos triglicerideos e do colesterol, principalmente da
lipoproteina de baixa densidade (LDL), em idosos sedentarios e o aumento do
contetido de fosfolipides nas plaquetas.*®

Outro fator evidente é a termorregulagdo que se torna deficiente, com menor
temperatura cutdnea, aumento da diferenca entre a temperatura retal e cutanea, e
declinio do estoque de energia, pois decresce a quantidade de fosfocreatina (fonte
de adenosina trifostato — ATP). Como resultado destes e associados ao declinio da
taxa metabdlica (que diminui os valores de 48 a 55 Kcal/m?hora aos 20 anos, para
39 Kcal/m?/hora entre 50 e 70 anos), o idoso passa a suportar mal a exposigao ao
frio (hipotermia), com um decréscimo da reatividade vascular. No calor, a sudorese
n3o se altera, mas o limiar para o seu inicio se eleva.*®

Em funcdo da diminuicdo do metabolismo, o idoso passa a ter uma
necessidade calérica reduzida, embora continue a necessitar da ingestdo adequada
dos outros nutrientes.*’

Quanto aos aspectos nutricionais dos idosos tem-se que, em geral, eles
apresentam desidratagao e disturbios nutricionais, e entre os seus principais fatores
estdo: os relacionados a idade — sensibilidade olfativa e gustativa diminuida; a
supressao do apetite; os dietéticos — ingestao inadequada de alimentos; os médicos
— doencgas; os efeitos farmacologicos; os problemas na cavidade oral; a
incapacidade funcional; os aspectos psiquiatricos — deméncia, depressao, disturbio
de comportamento, anorexia nervosa, alcoolismo; os aspectos sociais — pobreza,
isolamento emocional, viver s6, conhecimento nutricional insuficiente; e o estilo de
vida — redugao da atividade fisica e tabagismo.'®%"%2

Os fatores fisiologicos, entdo, que acometem os idosos, como a diminuigdo do
metabolismo basal associada a reducéo da sua atividade, a redistribuicdo da massa
corporal, as alteragdes do aparelho digestivo, as alteragdes sensoriais, a diminuigao

da sensibilidade a sede e a interacdo entre drogas e nutrientes interferem no seu



66

estado nutricional, devido ao comprometimento no consumo dos alimentos e/ou do
aproveitamento destes.'®

A recomendacgao energética diaria para individuos a partir de 51 anos varia de
acordo com a sua capacidade ocupacional (classificada em: leve, moderada ou
intensa), e é estabelecida por equagdes, cujo calculo conta com o valor médio de
ingestdo de energia proveniente da dieta, multiplicado por sua idade e somado ao
nivel de atividade fisica estimada em categorias (para o qual se estabelece um fator
numeérico), sendo esse multiplicado pelo peso e altura atual, havendo diferentes
indices para os diferentes sexos e peso considerado como adequado, sobrepeso ou
obesidade.*

Os indices de variacdo quanto ao peso avaliados nestas equagdes como
adequados sao considerados para individuos com indice de massa corpérea (IMC) >
18,5 e < que 25, e com sobrepeso ou obesidade, aqueles com IMC>24,9."%2

O coeficiente de atividade fisica é estimado para a classificagao sedentaria
para homens o valor de 1,0 e para mulheres 1,0; leve, para homens o valor de 1,11
e para mulheres 1,12; moderada, homens em 1.25 e mulheres, 1,27; e intensa para
homens 1,48 e mulheres 1,45."%2

Para individuos a partir de 51 anos com atividades fisicas leve a moderadas,
recomenda-se um consumo energético diario de 30 kcal/kg de peso corporal,
embora estas tabelas ndo se encontrem validadas para a populago brasileira.'*?

As varias mudancas decorrentes do envelhecimento envolvem e afetam a
nutricdo e podem gerar: mudangas nas arcadas dentarias com consequente
alteragao da fungado mastigatoria; aumento de doengas como caries e a diminuigéo
da secrecao salivar; variagbes do peso e do metabolismo; comprometimento
cognitivo; alteracbes perceptivas visuais, gustativas e olfativas; e mudancgas na

capacidade digestiva, filtracdo renal, do sistema imunolégico e pulmonar.'®’

2.5.4 Aspectos da dieta da populacao brasileira

A dieta da populagdo brasileira se caracteriza pela ingestdo de alimentos
compostos por cereais, leguminosas, tubérculos, raizes, carne e pequena

quantidade de alimentos de origem animal.'*®
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Tal dieta varia de acordo com as regides do territorio brasileiro, dependendo
do seu clima, das condi¢gdes de producdo de alimentos e socioeconOmicas da
populacdo e das suas caracteristicas culturais, podendo-se afirmar que o Brasil
possui quatro culturas alimentares, sendo elas do sul, das regides centrais, do
nordeste e da Amazoénia.'*?

De acordo com as diretrizes aIimentares143, a alimentacgao brasileira recebeu
influéncia dos povos que a constituem, ou seja, dos indigenas, afro descendentes e
dos colonizadores de origem européia, estabelecendo uma maior ou menor
influéncia de um ou mais destes grupos étnicos.

Em referéncia a dieta ingerida regularmente pelos idosos (relacionadas as
diferengas socioeconémicas e culturais da populacédo e sendo estas compostas por
alimentos energéticos, protéicos e reguladores), tem-se que na populagao de idosos
da regido sudeste esta dieta apresentava o mesmo padrao alimentar que dos idosos
de outras regides brasileiras quanto aos alimentos energéticos, mas diferem-se
quanto aos protéicos e reguladores.’®*1%°

Na populagdo de idosos do Rio Grande do Sul encontram-se dados dos
habitos alimentares relacionados a doencas estabelecidas ou de sua prevaléncia
para o estabelecimento destas, e que nos habitos alimentares, na regidao sul,
predominam os padrdoes europeus, ndo se estabelecendo os alimentos que sao

usualmente ingeridos por esta populagdo.’* %170

2.6 DIETA E OBESIDADE DO IDOSO DO RIO GRANDE DO SUL

A populacédo de residentes estimada no estado do Rio Grande do Sul em
2007 é de 10.582.840 habitantes e da cidade de Porto Alegre em 1.° de julho de
2009 é de 1.436.123 habitantes.??

Os dados da populagao de idosos residente no estado em 2007 séo de 4,05%
entre 60 e 64 anos, 3,11% entre 65 e 69 anos e de 5,73% com 70 anos ou mais.>

O perfil do idoso do estado do Rio Grande do Sul & predominantemente
urbano, de pessoas brancas, do sexo feminino, na faixa etaria entre 60 a 69 anos,
casadas ou viuvas, de escolaridade baixa e com renda em torno de 2 salarios

minimos.'""172



68

De acordo com os dados do IBGE'"3, a disponibilidade média de alimentos no
domicilio brasileiro, estimada, corresponde a cerca de 1.800 kcal por pessoa por dia,
sendo essa disponibilidade préxima de 1.700 kcal no meio urbano e de 2.400 kcal no
meio rural.

A populagdo do Rio Grande do Sul tem uma estimativa de consumo de
2.198,89 Kcal per capita/dia e do porto-alegrense é de 1.610,92 Kcal per capita/dia
conforme o exposto nos quadros 4 e 5.'"

Quadro 4 — Participagao relativa de alimentos e grupos de alimentos no total
de caloria determinado pela aquisi¢ao alimentar domiciliar, por Unidades da
Federacao - periodo 2002-2003""

Participagao relativa, por Unidades da Federagao (%)

2 e 8 3 o o
Alimentos e ] 2 = o 4 ? 3

c S © © 3 73 2 ®» o

c = - 0N —
grupos de S & s g €3 03 (3 g w
S

alimentos ° e & P & »n oL o ) ,g

° n S ) £ L B

o n o s a
Total 100,00 100,00 100,00 100,00 100,00 100,00 100,00 100,00 100,00
Cereais e
derivados 34,56 37,29 36,68 35,95 37,71 39,23 38,99 38,68 37,74
Arroz polido 14,81 18,76 16,14 10,58 12,30 25,02 27,79 27,52 21,31
Pao francés 8,50 7,01 4,40 4,55 5,15 4,04 2,68 3,69 6,96
Biscoitos 3,61 2,94 2,56 2,83 3,20 2,1 1,49 2,17 2,72
Macarrao 2,82 3,02 3,30 2,65 2,64 2,44 1,52 2,00 3,14
Farinha de
trigo 0,97 2,35 6,86 11,16 9,77 4,02 3,95 1,21 0,95
Outros 3,84 3,22 3,41 4,18 4,64 1,60 1,56 2,08 2,66
Feijoes e outras
leguminosas 5,67 4,81 4,80 4,23 4,56 5,04 5,62 5,74 5,37
Raizes,
tubérculos e
derivados 2,86 1,59 1,91 3,45 2,79 1,74 2,10 2,00 1,60
Batata 1,31 0,82 0,91 1,68 1,23 0,47 0,45 0,39 0,56
Mandioca 0,19 0,14 0,41 0,81 0,96 0,63 0,46 0,26 0,14
Outros 1,36 0,64 0,59 0,95 0,60 0,64 1,19 1,35 0,91
Carnes 12,82 12,07 13,56 13,43 15,20 11,93 11,35 9,30 12,11
Bovina 4,82 4,56 4,96 5,09 6,95 6,52 5,81 4,41 5,42
Frango 3,55 2,57 2,74 2,85 2,89 1,96 1,94 2,26 3,34
Suina 0,87 0,88 2,69 2,60 2,22 0,86 1,99 1,12 0,84
Peixes 0,59 0,35 0,25 0,32 0,19 0,25 0,24 0,16 0,39
Embutidos 2,97 3,62 2,79 2,47 2,78 2,24 1,30 1,31 2,06
Outras 0,02 0,08 0,12 0,11 0,17 0,10 0,08 0,04 0,05
Leites e
derivados 8,31 8,18 7,05 8,85 7,31 7,33 6,30 6,09 8,01
Leites 4,85 5,52 5,25 6,53 5,25 5,98 5,51 4,90 5,69
Queijos 2,43 1,69 1,01 1,62 1,31 0,77 0,47 0,87 1,25
Outros 1,03 0,97 0,79 0,70 0,75 0,58 0,31 0,31 1,06
Ovos 0,00 0,00 0,00 2,97 0,81 0,58 0,39 0,57 0,00
Frutas e sucos
naturais 2,37 2,08 1,78 1,85 1,90 1,19 0,87 1,07 2,26
Bananas 0,85 0,75 0,66 0,66 0,78 0,51 0,39 0,47 0,75
Laranjas 0,27 0,26 0,26 0,31 0,21 0,19 0,13 0,14 0,24

Outras 1,25 1,06 0,86 0,88 0,90 0,49 0,34 0,47 1,27
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Participacgao relativa, por Unidades da Federagao (%)

o S S 3 o s
Alimentos e '© 2 = ® o ? 3

c = ‘© < o] 0 o n o

c - — 0

grupos de 3 Ly © 3 35 03S = © e
alimentos ® < © © So n B © Q o

o o o 8 o o i) ) s

9 7z = 9 £ S %

© = —

(14 (/5] 14 s =)
Tomate 0,20 0,22 0,15 0,14 0,12 0,16 0,13 0,14 0,19
Outros 0,86 0,63 0,55 0,68 0,59 0,47 0,47 0,52 0,77
Oleos e
gorduras
vegetais 13,82 14,85 14,74 9,47 11,25 15,57 18,11 18,39 12,51
Oleo de soja 10,22 12,22 12,31 6,74 8,22 14,09 17,02 16,81 10,05
Margarina 2,96 1,82 1,79 2,01 1,75 1,36 0,92 1,45 1,94
Outros 0,64 0,82 0,63 0,72 1,28 0,1 0,17 0,14 0,53
Gordura animal 1,30 1,03 1,17 2,66 2,71 0,56 0,82 1,71 0,93
Manteiga 0,80 0,30 0,13 0,11 0,17 0,10 0,14 0,39 0,57
Toucinho 0,50 0,72 1,04 2,55 2,54 0,46 0,68 1,33 0,37
Acucar e
refrigerantes 13,56 13,13 13,60 12,84 10,84 13,30 12,68 13,92 14,85
Acucar 11,31 10,97 11,75 11,37 8,91 11,82 11,47 12,65 12,81
Refrigerantes 2,25 2,16 1,85 1,47 1,93 1,48 1,21 1,27 2,04
Bebidas
alcodlicas 0,65 0,65 0,71 0,52 0,70 0,63 0,48 0,28 0,87
Cerveja 0,54 0,47 0,48 0,28 0,37 0,45 0,39 0,18 0,69
Aguardente 0,04 0,10 0,12 0,12 0,11 0,11 0,04 0,04 0,04
Outras 0,07 0,08 0,11 0,12 0,22 0,08 0,05 0,05 0,14
Oleaginosas 0,03 0,06 0,13 0,09 0,04 0,01 0,02 0,02 0,01
Condimentos 1,09 0,91 1,00 0,83 0,88 0,65 0,45 0,39 0,69
Refeigbes
prontas e 1,89 2,52 2,19 2,04 2,58 1,60 1,22 1,18 2,09
misturas
industrializadas
Total de
calorias

1600,9 1677,4 1787,14 1926,47 2198,89 1755,32 1750,40 1811,02 1394,63

(kcal/dia per
capita)

Fonte: IBGE, Diretoria de Pesquisas, Coordenacéo de Indices de Pregos, Pesquisa de Orgamentos
Familiares 2002-2003

Quadro 5 - Participagao relativa de alimentos e grupos de alimentos no total

de calorias determinado pela aquisigao alimentar domiciliar por area urbana

173

Participagao relativa, por areas urbanas dos Municipios das Capitais e no
Distrito Federal (%)

Alimentos e 0 -
grupos de % .g o2 5 S0 o g_% 8 -2 -g o
alimentos o2 g 3 r =3 to E S S «© < 8
> & e 5 e | &= g S 5 o s
xS o o o < 0o o O ouw
Total 100,00 100,00 100,00 100,00 100,00 100,00 100,00 100,00 100,00
Cereais e
derivados 31,14 37,06 34,80 31,06 34,53 37,33 36,05 39,18 37,74
Arroz polido 12,18 15,00 11,71 10,10 12,06 21,49 21,72 24,90 21,31
Pao francés 7,97 9,41 8,58 8,86 7,53 6,37 6,42 6,65 6,96
Biscoitos 3,30 3,62 3,07 3,85 3,17 2,14 1,73 2,75 2,72
Macarrao 3,03 3,88 3,68 3,17 3,87 2,77 1,55 2,54 3,14
Farinha de trigo 1,06 1,31 4,02 1,30 3,73 2,94 2,64 0,78 0,95
Outros 3,61 3,85 3,75 3,78 4,17 1,63 2,00 1,56 2,66
Feijbes e outras
leguminosas 5,46 4,70 3,36 2,43 3,98 5,07 5,07 6,03 5,37
Raizes, tubérculos 3,11 1,98 1,85 3,64 1,41 1,43 2,17 1,80 1,60
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Participagao relativa, por areas urbanas dos Municipios das Capitais e no
Distrito Federal (%)

Alimentos e ° _
grupos de 22| Jo| & | 8| 22| 28] & | & | &%
alimentos o2 @ 3 b 23 to £S5 8 « < 3

S5 | o8 5 6a | &2 | &8 5 o [

xS o o < 0o o o ouw
e derivados
Batata 1,41 0,93 1,28 1,30 0,85 0,52 0,69 0,49 0,56
Mandioca 0,23 0,11 0,28 0,27 0,23 0,39 0,57 0,24 0,14
Outros 1,47 0,94 0,30 2,06 0,34 0,52 0,91 1,07 0,91
Carnes 14,57 13,67 12,31 16,29 13,83 13,67 14,75 9,15 12,11
Bovina 5,26 5,04 4,80 6,36 6,80 8,05 8,29 4,23 5,42
Frango 3,74 3,11 2,74 3,38 2,53 1,93 2,36 2,45 3,34
Suina 1,12 0,72 1,09 1,81 0,90 0,60 0,91 0,62 0,84
Peixes 0,66 0,40 0,27 0,39 0,25 0,25 0,41 0,16 0,39
Embutidos 3,73 4,39 3,28 4,35 3,16 2,79 2,77 1,60 2,06
Outras 0,05 0,01 0,12 0,00 0,18 0,06 0,01 0,09 0,05
Leites e derivados 9,50 9,19 10,62 11,52 11,62 7,04 6,55 7,14 8,01
Leites 4,38 5,84 7,07 8,22 7,73 5,48 4,47 5,18 5,69
Queijos 3,57 2,19 2,08 2,16 2,27 0,74 1,33 1,41 1,25
Outros 1,54 1,16 1,46 1,13 1,61 0,82 0,75 0,56 1,06
Ovos 0,00 0,00 0,00 3,12 0,81 0,53 0,61 0,50 0,00
Frutas e sucos
naturais 3,05 2,82 2,85 3,24 2,93 16,52 13,88 18,21 12,51
Bananas 0,80 0,92 1,02 1,05 0,97 14,62 11,46 16,42 10,05
Laranjas 0,36 0,37 0,39 0,36 0,23 1,76 1,75 1,56 1,94
Outras 1,89 1,52 1,44 1,83 1,74 0,14 0,68 0,24 0,53
Verduras e
legumes 1,21 0,98 0,87 0,97 0,82 0,23 0,41 0,43 0,93
Tomate 0,23 0,23 0,17 0,16 0,11 0,13 0,29 0,14 0,57
Outros 0,98 0,75 0,69 0,81 0,71 0,10 0,12 0,29 0,37
Oleos e gorduras
vegetais 14,11 13,03 14,25 12,96 12,77 12,20 13,64 12,25 14,85
Oleo de soja 10,36 9,88 11,10 8,23 8,44 10,63 11,47 10,63 12,81
Margarina 2,75 1,88 2,58 2,40 2,78 1,57 2,17 1,62 2,04
Outros 1,00 1,27 0,56 2,33 1,56 1,89 1,81 2,00 2,26
Gordura animal 1,48 1,16 0,58 0,03 1,03 0,71 0,86 0,71 0,75
Manteiga 0,83 0,70 0,26 0,03 0,35 0,38 0,36 0,31 0,24
Toucinho 0,65 0,46 0,32 0,00 0,68 0,80 0,59 0,97 1,27
Acucar e
refrigerantes 12,01 10,63 12,86 9,25 10,48 0,67 0,98 0,90 0,95
AgUcar 9,09 8,36 10,16 6,64 7,11 0,18 0,24 0,16 0,19
Refrigerantes 2,92 2,28 2,70 2,61 3,38 0,49 0,74 0,74 0,77
Bebidas alcodlicas 0,82 0,62 0,70 1,41 0,97 0,68 1,05 0,41 0,87
Cerveja 0,69 0,47 0,53 0,80 0,59 0,56 0,96 0,26 0,69
Aguardente 0,06 0,08 0,04 0,36 0,18 0,05 0,06 0,02 0,04
Outras 0,07 0,06 0,13 0,24 0,20 0,08 0,03 0,13 0,14
Oleaginosas 0,05 0,14 0,46 0,00 0,04 0,02 0,02 0,02 0,01
Condimentos 1,29 1,00 1,30 1,13 1,22 0,68 0,68 0,40 0,69
Refeicbes prontas
e misturas
industrializadas 2,21 3,01 3,21 2,95 3,55 2,03 2,32 1,58 2,09

Total de calorias
(kcal/dia per
capita) 1610,94 1401,39 1599,92 1166,50 1610,92 1542,09 1285,64 1807,05 1394,63

Fonte: IBGE, Diretoria de Pesquisas, Coordenacgao de Indices de Precos, Pesquisa de
Orgcamentos Familiares 2002-2003.

O padréo alimentar do gaucho da cidade de Porto Alegre € de um consumo

predominante de cereais e derivados, carnes, laticinios e derivados, Oleos e
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gorduras vegetais e de acgucares e refrigerantes, conforme os dados expostos no

quadro 6.'"

Quadro 6 — Participacgao relativa de alimentos e grupos de alimentos no total
de calorias determinado por areas das regides metropolitanas'’

Participacgao relativa, por areas urbanas das Regides Metropolitanas
e no Distrito Federal (%)
Sao Paulo  Curitiba Porto Alegre Goiania  Distrito Federal

Alimentos
e grupos de alimentos

Total 100,00 100,00 100,00 100,00 100,00
Cereais e derivados 36,72 35,65 36,01 39,20 37,07
Arroz polido 16,06 12,45 11,73 24,96 20,34
Pao francés 9,30 7,40 7,15 6,72 7,35
Biscoitos 3,44 3,18 2,91 2,74 2,90
Macarréo 3,35 3,83 3,36 2,47 3,12
Farinha de trigo 1,26 4,80 6,46 0,75 0,96
Outros 3,31 4,00 4,40 1,55 2,39
Feijoes e outras
leguminosas 4,51 3,70 3,82 6,04 5,05
Raizes, tubérculos e
derivados 1,77 1,70 2,14 1,81 1,49
Batata 0,85 1,10 1,24 0,50 0,60
Mandioca 0,11 0,19 0,55 0,24 0,10
Outros 0,81 0,42 0,36 1,07 0,79
Carnes 14,10 11,93 14,91 9,28 12,92
Bovina 5,07 4,89 7,49 4,31 5,74
Frango 3,30 2,55 3,08 2,46 3,58
Suina 0,94 1,14 0,94 0,64 0,91
Peixes 0,37 0,23 0,25 0,14 0,41
Embutidos 4,28 3,04 2,90 1,64 2,23
Outras 0,13 0,09 0,26 0,09 0,05
Leites e derivados 8,93 9,14 9,25 7,27 7,79
Leites 5,59 6,33 6,75 5,27 5,27
Queijos 2,26 1,58 1,39 1,44 1,35
Outros 1,07 1,22 1,10 0,56 1,17
Ovos 0,00 0,00 0,82 0,51 0,00
Frutas e sucos naturais 2,72 2,45 2,38 2,03 2,41
Bananas 0,91 0,90 0,97 0,73 0,81
Laranjas 0,34 0,30 0,17 0,32 0,26
Outras 1,47 1,24 1,24 0,98 1,35
Verduras e legumes 0,91 0,74 0,78 0,92 1,03
Tomate 0,21 0,16 0,13 0,17 0,20
Outros 0,70 0,58 0,65 0,75 0,83
Oleos e  gorduras
vegetais 13,70 15,87 14,77 17,88 12,40
Oleo de soja 10,66 12,27 10,86 16,06 9,75
Margarina 210 2,61 2,63 1,58 2,07
Outros 0,94 0,99 1,28 0,24 0,58
Gordura animal 0,89 0,78 0,80 0,44 1,01
Manteiga 0,51 0,21 0,35 0,14 0,61
Toucinho 0,37 0,57 0,46 0,30 0,40
Acucar e refrigerantes 11,13 12,85 9,76 12,18 14,85
Acucar 8,82 10,45 6,89 10,53 12,63
Refrigerantes 2,31 2,40 2,87 1,65 2,22
Bebidas alcodlicas 0,65 0,83 0,78 0,42 0,96
Cerveja 0,52 0,46 0,47 0,26 0,76

Aguardente 0,07 0,20 0,15 0,02 0,04



72

Participacgao relativa, por areas urbanas das Regides Metropolitanas

:‘I'Tuen;:sde alimentos e no Distrito Federal (%)

grup Séo Paulo Curitiba Porto Alegre Goiénia  Distrito Federal
Outras 0,07 0,17 0,16 0,13 0,16
Oleaginosas 0,12 0,35 0,05 0,03 0,14
Condimentos 0,97 1,29 1,12 0,41 0,74
Refeicdes  prontas
misturas industrializadas 2,88 2,73 2,59 1,61 2,15
Total de calorias
(kcall/dia per capitd) 1327,63 1632,86 160648 1769,89 1 304,46

Fonte: IBGE, Diretoria de Pesquisas, Coordenacao de Indices de Precos, Pesquisa de
Orgcamentos Familiares 2002-2003

Os dados indicam que o porto-alegrense apresenta indices de excesso de

peso e obesidade, tanto para o sexo masculino como para o feminino, maiores que

os estimados para a populagao brasileira, dados estes que podem ser visualizados

no quadro 7.""

Quadro 7 — Prevaléncia de déficit de peso, excesso de peso e obesidade na

populagdao com 20 ou mais anos de idade, por sexo
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Unidades da Federagao,

Prevaléncia de déficit de peso, excesso de peso e obesidade na
populacdao com 20 ou mais anos de idade, por sexo (%)

areas urbanas dos Masculino Feminino

Municipios das Capitais e Déficit Excesso Déficit de  Excesso

Regides Metropolitanas de Obesidade Obesidade

peso de peso peso de peso

Brasil 2,8 41,1 8,9 5,2 40,0 13,1
Rondonia 3,1 34,4 7,0 5,7 38,0 13,4
Porto Velho 1,7 48,3 11,4 3,8 39,8 15,7
Acre 2,9 34,2 5,8 5,1 37,7 9,0
Rio Branco 3,0 39,5 8,2 5,1 33,8 8,7
Amazonas 1,7 40,3 7,8 5,3 29,6 8,6
Manaus 2,3 429 9,4 54 31,3 9,5
Roraima 1,8 42,2 11,2 3,2 440 13,5
Boa Vista 1,4 43,4 13,0 4.0 42,4 14,1
Para 2.4 34,0 8,0 52 37,3 11,5
Belém 2,7 39,3 9,7 7,2 36,8 11,6
Regido Metropolitana de

Belém 3,1 39,3 9,9 8,5 35,8 11,5
Amapa 1,4 443 12,6 47 33,9 10,1
Macapa 1,2 47,6 16,0 4.8 33,5 8,9
Tocantins 3,8 32,5 5,0 5,1 29,2 7,8
Palmas 5,7 33,0 1,9 7,4 14,9 54
Maranhdo 3,3 28,3 4.4 5,9 34,2 10,2
S3&o Luis 2,3 36,9 49 6,8 26,9 6,4
Piaui 3,9 29,4 4.9 6,9 35,1 9,5
Teresina 3,7 41,5 7,8 6,1 36,3 9,5
Ceara 2,8 35,1 7,9 57 37,8 11,0
Fortaleza 1,4 447 9,9 4.7 36,5 11,4
Regido Metropolitana de

Fortaleza 1,8 448 9,7 47 39,3 11,8
Rio Grande do Norte 1,5 36,9 8,9 5,2 43,0 13,1
Natal 0,8 42,3 10,8 3,9 43,1 11,1
Paraiba 2,6 34,6 7,4 6,2 39,3 11,7
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Unidades da Federacao,

Prevaléncia de déficit de peso, excesso de peso e obesidade na
populagao com 20 ou mais anos de idade, por sexo (%)

areas urbanas dos Masculino Feminino

Municipios das Capitais e Déficit Excesso Déficit de  Excesso

Regidées Metropolitanas de Obesidade Obesidade

peso de peso peso de peso

Jodo Pessoa 2,8 47,8 13,3 4,9 43,9 14,8
Pernambuco 3,0 37,9 10,2 4.8 442 13,8
Recife 1,7 454 15,0 4,6 46,3 14,6
Regido Metropolitana de

Recife 2,7 43,5 12,7 3,6 45,0 12,6
Alagoas 2,6 37,0 6,8 59 39,3 12,4
Maceio 1,7 42,2 8,6 5,2 36,9 12,0
Sergipe 3,5 37,8 7,2 55 38,9 11,4
Aracaju 3,5 43,3 8,1 5,8 34,9 8,7
Bahia 49 28,6 4,5 7.9 37,2 11,5
Salvador 4,0 33,8 4,9 10,3 36,2 13,0
Regido Metropolitana de

Salvador 50 35,3 6,0 10,3 36,9 13,3
Minas Gerais 3,5 37,0 7,1 5,8 39,0 13,0
Belo Horizonte 2,2 48,4 7,0 5,2 40,0 14,4
Regido Metropolitana de Belo

Horizonte 2,6 442 7,3 55 39,8 13,7
Espirito Santo 2,5 40,2 8,3 4.8 43,1 13,9
Vitéria 3,2 451 9,3 6,2 40,6 12,2
Rio de Janeiro 3.1 459 10,5 4.9 41,8 12,7
Rio de Janeiro 2,0 51,5 11,1 4.6 38,7 12,1
Regido Metropolitana do Rio

de Janeiro 24 47,2 9,4 53 40,4 12,5
Sao Paulo 24 47,5 11,3 4,7 40,9 14,7
Sao Paulo 2,5 45,3 10,3 3,8 36,2 13,2
Regido Metropolitana de Sao

Paulo 2,8 46,5 11,4 4,0 39,9 13,7
Parana 2,5 44,6 10,0 4.4 41,7 13,9
Curitiba 2,2 46,1 12,1 2,6 36,7 12,6
Regiao  Metropolitana de

Curitiba 29 445 10,1 3,7 36,9 11,6
Santa Catarina 0,9 43,9 8,0 3,7 36,7 10,4
Floriandpolis 0,0 33,9 6,2 8,6 21,4 7.9
Rio Grande do Sul 2,1 49,0 11,3 3,1 48,3 18,5
Porto Alegre 0,8 53,5 7,6 1,3 448 14,1
Regido Metropolitana de

Porto Alegre 1,1 50,2 10,5 1,6 48,6 18,1
Mato Grosso do Sul 2,7 48,8 10,4 4,8 40,1 12,9
Campo Grande 1,1 49,6 8,2 3,4 37,9 9,5
Mato Grosso 2,2 41,4 7,9 6,0 36,6 11,0
Cuiaba 3,2 54,8 13,4 3,6 42,8 16,1
Goias 2,3 41,4 8,1 7,2 35,7 9,7
Goiania 0,9 47,8 10,4 6,9 31,6 8,8
Distrito Federal 2,8 45,9 8,9 54 38,0 10,1

Fonte: IBGE, Diretoria de Pesquisas, Coordenacéo de Indices de Precos, Pesquisa de
Orgamentos Familiares 2002-2003

Quando comparados os indices de déficit de peso entre os dados da

populacdo de adultos brasileiros acima de 55 anos e do Rio Grande do Sul, séo

menores e, para com a obesidade, observam-se indices mais elevados, como

podem ser visualizados no quadro

8.173
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Quadro 8 — Prevaléncia de déficit de peso e obesidade na populagao feminina
com 20 ou mais anos de idade, por grupos de idade, segundo as Unidades da

Federagio - periodo 2002-2003""

Prevaléncia de déficit de peso e obesidade na populagdao feminina com 20 ou
mais anos de idade, por grupos de idade (%)

20a24 35a44 45 a 54 55 a 64 65 anos e
25 a 34 anos .
. anos anos anos anos mais
Unidades
da o [} o [ o [ o [} o [ B [
Federagéo B o § E o E E o E E o E 3 o) E 3 o E
a 8 a 8§ o 8§ a 8§ a 8§ o 8
Brasil 122 47 59 92 34 128 31 184 32 218 41 161
Ronddnia 114 42 69 73 50 137 02 287 31 218 41 170
Acre 80 69 31 64 53 110 49 111 50 121 53 123
Amazonas 77 15 69 67 36 104 19 134 37 134 65 134
Roraima 19 12 21 11,9 03 165 19 165 00 325 00 190
Para 74 56 85 60 26 153 28 161 21 17,7 51 150
Amapa 90 22 69 57 19 162 38 126 00 195 00 147
Tocantins 123 10 54 68 17 94 14 136 38 113 76 56
Maranhdo 118 44 56 71 50 116 39 139 43 138 41 149
Piaui 125 34 72 60 48 91 52 148 76 160 57 99
Ceara 113 32 59 92 56 94 32 178 36 131 49 150
Rio Grande g 55 54 107 28 123 30 227 22 206 64 102
do Norte
Paraiba 115 38 60 82 58 109 45 166 40 185 61 153
Pernambuco 131 22 51 77 22 157 38 208 29 242 30 164
Alagoas 121 33 69 7,8 42 149 35 202 34 159 35 176
Sergipe 134 32 59 110 35 88 10 191 32 133 55 173
Bahia 163 47 78 83 45 131 52 148 51 204 83 124
Minas Gerais 121 36 7.9 105 38 114 27 198 43 223 45 137
Espirito 1,0 44 64 123 23 163 25 168 15 203 6,0 130
Santo
Rio ~de 455 60 58 103 21 119 44 156 13 198 26 146
Janeiro
SdoPaulo 132 57 50 104 34 130 28 197 23 253 19 195
Parana 111 61 44 67 29 141 19 187 35 261 49 191
Santa 72 07 43 54 21 101 21 156 39 224 43 148
Catarina
fjéosfra”de 67 74 41 133 21 170 18 251 25 279 31 208
g"oatsouleSSO 86 55 59 80 38 149 31 204 23 180 44 135
Mato Grosso 114 43 65 93 48 117 21 143 34 175 7.7 163
Goias 153 37 71 70 39 114 31 144 78 147 103 82
Distrito 85 26 63 50 70 118 00 186 12 175 47 185
Federal

Fonte: IBGE, Diretoria de Pesquisas, Coordenacao de indices de Precos, Pesquisa de
Orgcamentos Familiares 2002-2003

Os dados estimados caracterizam a populagcdo brasileira com padroes

diversificados de consumo alimentar nas diferentes regides do pais, no meio urbano

e rural e nos estratos socioecondémicos. Estes evidenciam um elevado consumo de
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proteinas de origem animal e excessivo teor de agucares nas dietas dos brasileiros,
assim como o consumo insuficiente de frutas e hortalicas.'”

De acordo com a estimativa do IBGE'"®, os alimentos tradicionais na dieta do
brasileiro (arroz e feijao) perderam a sua importdncia e houve um aumento no
consumo de biscoitos e refrigerantes. A prevaléncia de déficits ponderais na
populagdo adulta brasileira indica que os estratos da populacdo feminina e
masculina evidenciam auséncia de exposigao relevante a desnutricio.

A prevaléncia do excesso de peso na populagdo adulta brasileira mostra-se
com grande expressao em todas as regides do Pais, no meio urbano € no meio rural
e em todas as classes de rendimentos. Essa supera a prevaléncia de déficits
ponderais, em média, em oito vezes no caso da populagdo feminina e em quinze
vezes no caso da populagdo masculina. Na populagao feminina, o excesso de peso
continua aumentando na Regidao Nordeste e, de modo geral, entre familias com
rendimento mensal de até meio salario minimo per capita. Nas demais regides e nas

classes de maior renda, se estabiliza ou mesmo declina.'”

Considerando as estimativas do IBGE'"®

referidas, o padrdo alimentar da
populagdo adulta porto-alegrense é de um consumo per capita/dia abaixo do
consumo considerado para a populagdo do Rio Grande do Sul, assim como das
necessidades energéticas, cuja participagdo relativa dos grupos de alimentos,
comparando-se as areas urbanas dos municipios das Capitais e do Distrito Federal,
€ a terceira para cereais e derivados e para feijoes e outras leguminosas; € a maior
para leite e derivados; sétima para leite e queijos; terceira para frutas e sucos
naturais; quarta para verduras e legumes; terceira para oleos e gorduras vegetais;
sexta para agucar e refrigerantes; a maior para refeicdes prontas e misturas
industrializadas; e sexta para o consumo de carnes. Essa populacido apresenta
excesso de peso tanto para o sexo masculino como para o feminino, assim como de
prevaléncia para obesidade, sendo que os alimentos com maior participacdo relativa
no total de calorias sdo as carnes, o leite e derivados.

A populacdo com 55 anos ou mais apresenta a maior prevaléncia de
obesidade ao ser comparada com habitantes dos outros estados da federacéo,
indicando, portanto, dados = a 27 na pontuagdo do IMC'® e abaixo das
necessidades caldricas diarias recomendadas™’. O baixo consumo das
necessidades caldricas pode sugerir certo comprometimento nas fungdes

estomatognaticas da mastigacao e degluticdo, ao mesmo tempo em que 0 consumo
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de carnes nas suas refeicdes pode indicar a coordenagao entre os grupos
musculares necessarios para a realizagdo da mastigacdo ou reforcar as
caracteristicas culturais da populac&o desta regido geografica.

Caracterizando a presbifagia como as modificagbes que ocorrem na
realizacédo da fungdo de degluticdo na senescéncia, com adaptagdes da fungao
mastigatoria e mudancas nos 6rgaos fonoarticulatérios, estas podem interferir na
ingestdo do volume dos alimentos e justificar a insuficiéncia do uso de frutas e

hortalicas nas refeigdes.
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3 JUSTIFICATIVA

Na literatura encontra-se que as fung¢des orofaciais sdo basicas do organismo
e de fundamental importancia para a nutricdo corporal. Quando estas se encontram
alteradas por um dano neurolégico, podem interferir no progndstico e na saude do
individuo.

Embora tais dados sejam amplamente divulgados, a presbifagia ainda é
pouco explorada.

Tem-se que, com o envelhecimento, ocorrem muitas transformacdes
organicas e estas induzem formas diferenciadas de como séo realizadas as fungdes
orofaciais, sendo que a distingado entre o esperado no envelhecimento e o alterado
por doengas neuroldgicas da-se clinicamente.

Considerando-se o processo de envelhecimento como gradual e complexo,
algumas questdes nortearam este estudo, destacando-se:

— Quais séo os sinais e sintomas clinicos da presbifagia na populagdo de

idosos de Porto Alegre?

— Qual a frequéncia de ocorréncia destes sinais e sintomas?

— Qual é a proporcdo desta populacdo de idosos na qual ocorre a

presbifagia?

— Ha evidéncias destas modificagdes, nas estruturas e funcdes orofaciais, no

processo de envelhecimento desta populagédo inventariadas aos habitos

alimentares?

A partir da observagao e avaliagao fonoaudiolégica das estruturas e fungdes
miofuncionais orofaciais dos idosos que participaram do projeto “Estudo
multidimensional do idoso de Porto Alegre” (EMIPOA), da Pontificia Universidade
Catdlica do Rio Grande do Sul (PUCRS), buscou-se estabelecer o padrdo
miofuncional orofacial utilizado por esta populacédo, das modificagcdes e adaptacdes
realizadas por ela quanto a realizagdo das fungdes orofaciais, assim como da
caracterizagdo dos habitos alimentares desta populagdo e das dietas ingeridas, no
intuito de estabelecer e relacionar tais habitos as caracteristicas do sistema

estomatognatico desta populagao.
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Conhecer as possiveis modificagdes das fungdes orofaciais e relaciona-las
aos habitos alimentares da populagcado de idosos de Porto Alegre, RS, pode auxiliar
no estabelecimento de agdes fonoaudiolégicas e na promogdo de saude no
envelhecimento desta populacéo.

Esta pesquisa se propbs a realizar um estudo que possa indicar a
caracteristica do processo de alimentagdo da populagdo de idosos da cidade de
Porto Alegre, RS, buscando estabelecer relagbes entre este processo, quanto as

variagdes regionais dos seus habitos alimentares, e as fun¢des orofaciais.
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4 OBJETIVOS

4.1 OBJETIVO GERAL

Caracterizar as fungdes do sistema estomatognatico em um grupo de idosos

de Porto Alegre/RS, a partir do estabelecimento do padrdo orofacial miofuncional

utiizado em uma amostra de idosos do projeto EMIPOA — PUCRS, e a sua

associacao aos habitos alimentares.

4.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

. Descrever os aspectos de sensibilidade tatil, mobilidade dos 6rgaos

fonoarticulatorios e as fungdes orofaciais em uma amostra de idosos;

. Delinear a degluticdo de alimentos de consisténcias liquida, pastosa e

solida;

3. Caracterizar o padrao da fungao de degluticdo dos idosos de Porto Alegre;

4. Estabelecer a frequiéncia com que ocorrem as modificacdes das estruturas

© o0 N O

e fungdes orofacias dos idosos de Porto Alegre;

Realizar a distribuicdo destas modificacbes segundo o tempo e tipo de
alimentagao, da variagcéo de sexo e idade;

Caracterizar os habitos alimentares dos idosos de Porto Alegre;

Verificar as modificagdes na dieta ingerida diariamente por estes idosos;
Relacionar os habitos alimentares as fungées de mastigagéo e degluticéo;
Verificar o impacto das modificagdes das fungdes orofaciais na forma,
velocidade e quantidade dos ingredientes utilizados na alimentagao usual

destes idosos;

10.Averiguar a saturagao periférica de oxigénio dos idosos da amostra;

11. Investigar a etapa faringea da degluticdo com as consisténcias liquida,

pastosa e sélida.
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5 METODOLOGIA

5.1 DELINEAMENTO

Este estudo € do tipo transversal, quantitativo, descritivo, analitico e
observacional, realizado através de uma pesquisa de campo junto a idosos por meio

de auto-relato e avaliagao clinica.

5.2 POPULACAO E AMOSTRA

A amostra é formada por adultos idosos que fazem parte do projeto “Estudo
Multidimensional do ldoso de Porto Alegre” (EMIPOA).

O EMIPOA foi realizado pelo Instituto de Geriatria e Gerontologia (IGG) da
Pontificia Universidade Catdlica do Rio Grande do Sul (PUCRS) no periodo de
dezembro de 2005 a novembro de 2006. A amostragem foi aleatéria e estratificada
por regido censitaria, sendo a amostra constituida por 1.078 idosos residentes do
municipio de Porto Alegre, com idade igual ou superior a 60 anos e que
concordaram em participar do projeto. O critério de exclusao foi a impossibilidade de
responder ao questionario.

Nesse estudo, os idosos foram entrevistados em sua residéncia por um
profissional treinado do servico social da PUCRS, utilizando um questionario com
dados demograficos, socioecondmicos e de saude.

Tal estudo teve uma base populacional, pois foi considerada a proporgao de
0,69% da populacéo de idosos de Porto Alegre, RS, no ano de 2005.

A amostra da nossa pesquisa foi por conveniéncia, tendo como base a

proporgcao acima e contou com a participagao de 47 idosos.
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5.3 INCLUSAO DA AMOSTRA

Ter participado do projeto EMIPOA realizado pelo IGG/PUCRS.
Concordar em participar deste estudo, assinando o termo de consentimento

informado conforme a orientagdo quanto a pesquisa com seres humanos.

5.4 CRITERIOS DE EXCLUSAO

Apresentar sequelas de doengas neurologicas e/ou de cabega e pescogo.

5.5 VARIAVEIS MENSURAVEIS

Esta pesquisa conta com informacbes de auto-relato, da Mini Avaliacao
Nutricional (MAN) e dados clinicos das caracteristicas orofaciais que compdem o
sistema estomatognatico e outros que possam interferir na sua realizagdo, sendo
estes: da elaboracdo mental; sensibilidade e mobilidade das estruturas orofaciais; da
qualidade vocal; e das fungcbes de mastigacao e degluticdo, que foram descritos por
freqUéncias para variaveis categoricas (dicotdbmicas ou ndo) e por medias, desvios
padrdes e erros padroes para as variaveis quantitativas. As variaveis estudadas sao

descritas a sequir:

5.5.1 Variaveis independentes (fatores em estudo)

— Sexo: masculino ou feminino (dicotdmica);

— Idade: em anos completos (quantitativa);
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5.5.2 Variaveis dependentes

Variavel do Auto-Relato: (quantitativa; qualitativa; dicotdmica;

categorica):

o frequéncia de alimentos de uso diario em café da manha (qualitativa);

e frequéncia de alimentos de uso diario em almogo (qualitativa);

e frequéncia de alimentos de uso diario em jantar (qualitativa);

o frequéncia de alimentos de uso diario em lanches entre as principais
refeigcdes (qualitativa);

e frequéncia de frutas de uso diario (qualitativa);

e tempo de alimentar-se (categodrica): 0= normal;1= rapido; 2= lento;

e corte dos alimentos de uso diario (dicotémica): 0= normal; 1= bem
picados;

e com quem se alimenta (dicotémica): 0= com a familia; 1= sozinho;

e preferéncia de alimentos (categodrica): 0= moles; 1= fibras; 2= duros;

e dificuldade para ingerir alimentos (dicotdmica): 0= sim; 1= nao;

e qual alimento sente dificuldade para ingerir (qualitativa);

e dor ao ingerir alimentos (dicotdmica): 0= sim; 1= nao;

e para qual alimento sente dor ao ingerir (qualitativa);

e percepcao de modificagdo para ingerir alimentos a partir dos 60 anos
(dicotébmica): 0= sim; 1= n&o;

e percepcao de modificacdo para ingerir qual alimentos a partir dos 60

anos (qualitativa);

- Mini Avaliagado Nutricional (MAN): (quantitativa) 0= nutrido; 1= em risco

de desnutricdo; 2= desnutrido

Aspectos Fonoarticulatérios: satisfatério, regular, insatisfatorio

(categdrica), a partir dos dados de:

1. elaboragcdo mental — satisfatorio, regular, insatisfatorio (categorica);

2. diadococinesia articulatéria — satisfatorio, regular, insatisfatério
(categorica);

3. articulagdo — normalizada, alterada (dicotémica);

Variaveis da Avaliagédo da Voz:
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1. média do tempo maximo de fonagdo de 3 vogais: /a/ /el [u/
(quantitativa);
2. relagdo S/Z — tempo maximo de fonagdo do /s/ dividido pelo tempo
maximo de fonagao do /z/ (quantitativa);
3. escala GRBASI:
e grau de disfonia (G): 0-3 (ordinal);
e rouquiddo (R): 0-3 (ordinal);
e soprosidade (B): 0-3 (ordinal);
e astenia (A): 0-3 (ordinal);
e tensao (S): 0-3 (ordinal);
instabilidade (1): 0-3 (ordinal);

4. pitch (frequéncia vocal): 0=Adequado; 1=agudizado; 2=agravado

(categorica);

5. loudness (intensidade vocal): 0=adequado; 1=aumentado; 2=diminuido
(categorica);

6. coordenacdo pneumofonoarticulatéria - (CPFA): 0=adequada;
1=inadequada (dicotébmica);

Variavel Reflexos Orais: presenca e auséncia (dicotdmica):

e palatal: presente; ausente;

e deglutigdo: presente; ausente;

e gag: presente; ausente;

e vOmito: presente; ausente;

Varidvel Condicdo Dentaria: presenca e auséncia de dentes

(dicotdmica); 1= entre 1 e 10 dentes; 2= entre 11 e 20 dentes; 3= mais de

20 dentes (categodrica);

Variavel Postura Labial: (categdrica) 0= vedados; 1= entreabertos; 2=

abertos;

Variavel Presenga de Saliva: (categdrica) 0= ausente; 1= espessa; 2=

liquida; 3=bolhas; 4= secura; 5= em comissuras;

Variavel Sensibilidade Orofacial: (dicotdmica) identifica; ndo identifica;

e Variavel Mobilidade Orofacial: (categérica) 0= executa; 1= nao

executa; 2= executa com dificuldades, para:
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labios: (categdrica) 0= executa; 1= ndo executa; 2= executa com
dificuldades;
lingua: (categorica) 0= executa; 1= n&o executa; 2= executa com
dificuldades;
bochechas: (categdrica) 0= executa; 1= ndo executa; 2= executa com
dificuldades;
mandibula: (categérica) 0= executa; 1= ndo executa; 2= executa com
dificuldades;
palato mole: (categdrica) 0= executa; 1= ndo executa; 2= executa com

dificuldades;

Variavel da Avaliacao Funcional da Mastigagdo: (quantitativa,

dicotdbmicas ou categorica):

tempo de mastigacdo em segundos (s) de um pedaco de pé&o francés,
em torno de 8 cm?;

mordida: 0= anterior; 1= lateral;

coordenacao: 0= coordenada; 1= incoordenada;

movimento: 0= rotatérios; 1= lateralizados;

forma/tempo: 0= normal; 1= rapida; 2= lentificada;

Variaveis da Avaliagao Funcional da Degluticao: (categodrica) 0=

executa; 1= ndo executa; 2= executa com dificuldades;

Exame da Ausculta Cervical Qualitativa: (dicotbmica: 0= alterada; 1=

normal):

presenga de ausculta cervical qualitativa alterada na degluticdo seca
(degluticdo de saliva) a direita;

presenca de ausculta cervical qualitativa alterada na degluticdo de
alimento liquido com 5 ml a direita;

presenca de ausculta cervical qualitativa alterada na degluticdo de
alimento pastoso com 5 ml a direita;

presenca de ausculta cervical qualitativa alterada na degluticdo de
alimento solido (um pedaco de p&o francés, em torno de 8 cm?) a
direita;

presenca de ausculta cervical qualitativa alterada na degluticdo seca

(degluticao de saliva) a esquerda;
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presenga de ausculta cervical qualitativa alterada na degluticdo de
alimento liquido com 5 ml a esquerda;

presenca de ausculta cervical qualitativa alterada na degluticdo de
alimento pastoso com 5 ml a esquerda;

presenca de ausculta cervical qualitativa alterada na degluticdo de
alimento sdlido (um pedago de pao francés, em torno de 8 cm2) a
esquerda;

presenca de percep¢ao auditiva da voz alterada na degluticdo de saliva
a direita;

presenca de percepc¢ao auditiva da voz alterada na degluticdo de saliva
a esquerda;

presenca de percepgao auditiva da voz alterada na degluticdo de
alimento liquido a direita com 5 ml;

presenca de percepgao auditiva da voz alterada na degluticdo de
alimento liquido a esquerda com 5 ml;

presenca de percepgao auditiva da voz alterada na degluticdo de
alimento pastoso a direita com 5 ml;

presenca de percepgao auditiva da voz alterada na degluticdo de
alimento pastoso a esquerda com 5 ml;

presenca de percepgao auditiva da voz alterada na degluticdo de
alimento sdlido a direita com um pedaco de pao francés, em torno de 8
cm?;

presenca de percepgao auditiva da voz alterada na degluticdo de
alimento sdlido a esquerda com um pedaco de pao francés, em torno
de 8 cm?;

presencga de dispnéia na degluticdo seca a direita;

presenca de dispnéia na degluticdo seca a esquerda;

presenca de dispnéia na degluticdo de alimento liquido com 5 ml a
direita;

presenca de dispnéia na degluticdo de alimento liquido com 5 ml a
esquerda;

presenca de dispnéia na degluticdo de alimento pastoso com 5 ml a

direita;
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presenca de dispnéia na degluticdo de alimento pastoso com 5 ml a
esquerda;

presenca de dispnéia na degluticdo de alimento solido a direita com um
pedaco de p3o francés, em torno de 8 cm?;

presenca de dispnéia na degluticdo de alimento sélido a esquerda com
um pedaco de pao francés, em torno de 8 cm?;

presenca de tosse na degluticdo seca a direita;

presenca de tosse na degluticdo seca a esquerda;

presenca de tosse na degluticdo de alimento liquido com 5 ml a direita;

presenca de tosse na degluticdo de alimento liquido com 5 ml a
esquerda;

presenca de tosse na degluticdo de alimento pastoso com 5 ml a
direita;

presenca de tosse na degluticdo de alimento pastoso com 5 ml a
esquerda;

presenca de tosse na degluticdo de alimento solido a direita com um
pedaco de pao francés, em torno de 8 cm?;

presenca de tosse na deglutigdo de alimento solido a esquerda com um
pedaco de p3o francés, em torno de 8 cm?;

presenca de engasgo na degluticdo seca a direita;

presenca de engasgo na degluticido seca a esquerda;

presenca de engasgo na degluticdo de alimento liquido com 5 ml a
direita;

presenca de engasgo na degluticdo de alimento liquido com 5 ml a
esquerda;

presenca de engasgo na degluticdo de alimento pastoso com 5 ml a
direita;

presenga de engasgo na degluticdo de alimento pastoso com 5 ml a
esquerda;

presenca de engasgo na degluticdo de alimento sélido a direita com um
pedaco de pao francés, em torno de 8 cm?;

presenga de engasgo na degluticdo de alimento a esquerda com um

pedaco de pao francés, em torno de 8 cm?;
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Variavel Tipo Respiratério: (categorica) 0= oronasal; 1= nasal; 2= oral;

Variavel Modo Respiratoério: (categorica) 0= superior; 1= inferior; 2=

costodiafragmatico;

Variavel Acustica da Ausculta Cervical Digital: (quantitativa, dicotbmica

e categorica):

1. Ruido de Deglutigao:

degluticdo de alimento liquido a direita: (dicotdbmica) 0= normal; 1=
alterado;

degluticdo de alimento liquido a esquerda: (dicotdmica) 0= normal;
1= alterado;

degluticdo de alimento pastoso a direita: (dicotdbmica) 0= normal; 1=
alterado;

degluticdo de alimento pastoso a esquerda: (dicotdbmica) 0= normal;
1= alterado;

degluticdo de alimento solido a direita (dicotdmica) 0= normal; 1=
alterado;

degluticdo de alimento sélido a esquerda: (dicotdmica) 0= normal;

1= alterado;

2. Tipo de Ruido de Degluticao — cliques:

degluticdo de alimento liquido a direita: (categdrica) 0= cliques
secos; 1= clique unico; 2= clique duplo; 3= degluticdes multiplas;
degluticdo de alimento liquido a esquerda: (categérica) 0= cliques
secos; 1= clique unico; 2= clique duplo; 3= deglutigdes multiplas;
degluticdo de alimento pastoso a direita: (categdrica) 0= cliques
secos; 1= clique unico; 2= clique duplo; 3= degluticbes multiplas;
degluticdo de alimento pastoso a esquerda: (categodrica) 0= cliques
secos; 1= clique unico; 2= clique duplo; 3= degluticbes multiplas;
degluticdo de alimento solido a direita: (categdrica) 0= cliques
secos; 1= clique unico; 2= clique duplo; 3= degluticdes multiplas;
degluticdo de alimento sdlido a esquerda: (categédrica) 0= cliques

secos; 1= clique unico; 2= clique duplo; 3= degluticdes multiplas;

3. Tipo de Ruido de Degluticao — chiado:



88

degluticdo de alimento liquido a direita: (categorica) 0= estridor; 1=
crepitante; 2= molhado; 3= bolhas; 4= gorgolejo; 5= outro;
degluticdo de alimento liquido a esquerda: (categdrica) 0= estridor;
1= crepitante; 2= molhado; 3= bolhas; 4= gorgolejo; 5= outro;
degluticdo de alimento pastoso a direita: (categorica) 0= estridor; 1=
crepitante; 2= molhado; 3= bolhas; 4= gorgolejo; 5= outro;
degluticdo de alimento pastoso a esquerda: (categodrica) 0= estridor;
1= crepitante; 2= molhado; 3= bolhas; 4= gorgolejo; 5= outro;
degluticdo de alimento sdélido a direita: (categdrica) 0= estridor; 1=
crepitante; 2= molhado; 3= bolhas; 4= gorgolejo; 5= outro;
degluticdo de alimento sdlido a esquerda: (categérica) 0= estridor;

1= crepitante; 2= molhado; 3= bolhas; 4= gorgolejo; 5= outro;

. Tempo de degluticao (quantitativa):

tempo de degluticdo de alimento liquido a direita: (s);
tempo de degluticdo de alimento liquido a esquerda: (s);
tempo de degluticao alimento pastoso a direita: (s);
tempo de degluticdo de alimento pastoso a esquerda: (s);
tempo de degluticdo de alimento sélido a direita: (s);

tempo de degluticdo de alimento sélido a esquerda: (s);

. Frequéncia do pico de degluticao: (categdrica) 0= 500 Hz; 1= < 500
Hz; 2= > 500 Hz:

frequéncia do pico de degluticdo de alimento liquido a direita:
(categorica) 0= 500 Hz; 1= < 500 Hz; 2= > 500 Hz;

frequéncia do pico de degluticdo de alimento liquido a esquerda:
(categorica) 0= 500 Hz; 1= < 500 Hz; 2= > 500 Hz;

frequéncia do pico de degluticdo de alimento pastoso a direita:
(categorica) 0= 500 Hz; 1= < 500 Hz; 2= > 500 Hz;

frequéncia do pico de degluticdo de alimento pastoso a esquerda:
(categorica) 0= 500 Hz; 1= < 500 Hz; 2= > 500 Hz;

frequéncia do pico de degluticdo de alimento soélido a direita
(categorica) 0= 500 Hz; 1= < 500 Hz; 2= > 500 Hz;

frequéncia do pico de degluticdo de alimento solido a esquerda:
(categorica) 0= 500 Hz; 1= < 500 Hz; 2= > 500 Hz; e
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— Variavel Acustica da Ausculta Cervical Qualitativa e Digital: (analise

de concordancia entre as avaliagdes qualitativa e digital).

5.6 INSTRUMENTOS PARA A COLETA DE DADOS

Para a verificacdo das condigdes clinicas médicas dos idosos desta pesquisa
foi aplicado um questionario fechado, constando de questdes referentes a sua idade
e sua saude geral (apéndice A).

Um auto-relato foi coletado junto aos idosos, buscando dados com referéncia
a forma de se alimentar, velocidade, autopercepcado de modificacbes alimentares e
dor, textura e os alimentos utilizados usualmente na preparacdo das refeicoes
(apéndice B).

Os idosos foram submetidos & Mini Avaliagao Nutricional (MAN)'"*

, ho intuito
de estabelecer o seu estado nutricional em nutrido, em risco de desnutricdo e/ou
desnutrido (anexo 1).

Para a avaliacao clinica fonoaudioldgica foi utilizado um protocolo (apéndice
C) idealizado pela pés-graduanda, pesquisadora deste estudo, com base em
critérios acerca das estruturas e funcdes orofaciais descritos na literatura
especializada e amplamente empregados pelos servicos e pesquisas em
fonoaudiologia, tendo como base os métodos e intervengdes usados na reabilitacéo
da motricidade oral, por ndo se ter, em um unico protocolo, os dados clinicos
necessarios para se estabelecer o perfil da populacéo a ser pesquisada.’®®'7>18

O referido protocolo compde-se da avaliagdo clinica dos aspectos
fonoarticulatérios, buscando estabelecer o nivel de elaboracdo mental, a
diadococinesia articulatéria, a relacdo entre a capacidade respiratoria e a
capacidade fonorespiratéria, qualidade vocal, analise auditiva perceptiva, o pitch
vocal e o loudness, a coordenacdo pneumofonoarticulatéria, sensibilidade e
mobilidade das estruturas orofaciais, a presenga de reflexos orais voluntarios,
inspecéao orofacial, contagem do numero de dentes que compdem a arcada dentaria,
degluticdo de alimentos de diferentes consisténcias, cronometragem do tempo de
ocorréncia da mastigacdo de alimentos sélidos (a partir de uma mordida de péao

francés) e as auscultas cervicais qualitativa e digital.
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A ausculta cervical € um exame nao invasivo dos ruidos da degluticao, de
facil acessibilidade e realizado para se estabelecer os ruidos da degluticdo frente ao
transporte do alimento, através da sua etapa faringea. Trata-se de uma avaliagéo
clinica que vem sendo utilizada e pesquisada por profissionais que investigam a
funcdo da degluticdo e seus disturbios. Esta se caracteriza por ouvir sons da
degluticdo mediante o uso de um instrumento de amplificagdo, ou seja, o
estetoscopio.’”

A ausculta cervical digital foi coletada através do estetoscopio da marca
Littmann, Denmark, modelo 4100. Esta foi realizada e gravada de ambos os lados
da cartilagem tiredide, frente a degluticido de saliva e das consisténcias liquida,
pastosa e sélida. Apds a coleta da ausculta cervical de cada idoso, esta foi
transferida para um quadro semi-fechado de avaliagdo para cada ruido (apéndice
D), verificando e associando as caracteristicas auditivo-qualitativas aos cliques de
degluticdo (picos), computando o tempo de ocorréncia do(s) primeiro(s) pico(s) em
segundo(s) e sua frequéncia em Hertz (Hz), as quais foram agrupadas em = 500 Hz,
<500 Hz e/ou >500 Hz, considerando os dados de Moriniére et al.'®. No inicio da
avaliacdo e durante a degluticdo dos alimentos de consisténcia liquida, pastosa e
sélida, foi realizada a verificagdo da saturagao periférica de oxigénio (SpO.), através
do oximetro de pulso, no intuito de se estabelecer a saturagcdo ou a dessaturagao

frente & degluticao.”’

5.7 LOGISTICA DO ESTUDO

Inicialmente, os idosos que fizeram parte da pesquisa EMIPOA do
IGG/PUCRS foram contatados por telefone, verificando a disponibilidade destes em
comparecer no Instituto de Geriatria e Gerontologia (IGG) da PUCRS, com vistas a
participar deste estudo. Foram agendados, em dia e horario especifico, para a
realizacéo da avaliagao clinica fonoaudioldgica.

No local referido e nos horarios determinados foram explicados os objetivos
deste estudo, referenciando-se a possibilidade de risco de desconforto minimo,

caracterizado por dor ao deglutir e sensibilidade aumentada aos diferentes sabores
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e texturas a serem ofertadas, assim como do beneficio de se estabelecer as
caracteristicas miofuncionais orofaciais concernentes ao envelhecimento.

Ao mesmo tempo, também foi informado quanto a participacao ser voluntaria,
assim como a manutengédo do seu anonimato, garantindo que a ndo concordancia
de participagdo neste estudo ndo lhes implicaria em qualquer prejuizo e que
poderiam retirar o seu consentimento a qualquer momento, recusando a sua
participacao.

Apos a concordancia de participacao e assinatura do termo de consentimento
livre e esclarecido (apéndice E), foram aplicados os questionarios para a verificagao
das condicdes clinicas (apéndice A), o auto-relato (apéndice B) e a MAN (anexo 1).

Foi aplicado o protocolo de avaliagdo individualizada seguindo os itens que
compdem a avaliagdo fonoaudioldgica (apéndice C) e a coleta da ausculta cervical
digital de cada idoso foi transferida para um PC com software compativel e
realizadas a analise e computagcdo dos dados em planilha, inicialmente, em Excel
(Microsoft Office Excel 2007), através do quadro semi-fechado de avaliagdo para
cada ruido (apéndice D), assim como, verificado e associado as caracteristicas
auditivo-qualitativas aos cliques de degluticdo (picos) e computado o tempo de
ocorréncia do(s) primeiro(s) pico(s) em segundo(s) e sua frequéncia em Hertz (Hz).
Foram realizadas a concordancia entre as variaveis da ausculta cervical do lado
direito e esquerdo, assim como da ausculta cervical qualitativa e digital. A verificagéo

da saturagao periférica de oxigénio (SpO;) se deu através do oximetro de pulso.

5.8 ANALISE ESTATISTICA

Apos a coleta dos dados, estes foram computados em banco de dados em
planilha Excel e transferidos para o programa Statistical Package for the Social
Sciences (SPSS) versao 16.0, com posterior andlise estatistica dos dados e
estabelecendo-se o nivel de significancia de 5%.

Os ruidos da degluticdo foram analisados estatisticamente por meio de uma
analise de concordancia entre as auscultas qualitativa e digitalizada, verificado o
tempo médio e desvio padrao da ocorréncia dos picos de degluticao e a frequéncia

absoluta e relativa da frequéncia acustica.
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Os dados da populacdo estudada, as caracteristicas orofaciais quanto a
elaboragcao mental, sensibilidade e mobilidade das estruturas orofaciais, qualidade
vocal e das fungdes de mastigacdo e degluticdo foram descritos por frequéncias
para variaveis categoricas (dicotbmicas ou nao), com respectivos intervalos de
confianga 95%, por medianas e intervalos interquartis para as variaveis ordinais e
por medias, desvios padrdes e erros padrdes para as variaveis quantitativas.

As variaveis quantitativas foram avaliadas pelo teste de Qui-quadrado com
intervalo de confiangca de 95%, e quando mais de 20% das posicdes da tabela
apresentaram um valor esperado menor que 5, estes foram avaliados pelo teste
Exato de Fisher.

Para comparagdo de médias entre grupos foram utilizados, para as variaveis
quantitativas com distribuicdo préxima da normal ou quando o ‘n’ foi maior que 30, o
teste t de Student ou a analise de varidancia (ANOVA One Way), para dois grupos ou
para mais de dois grupos, respectivamente.

Para verificar a correlagao entre duas variaveis quantitativas foram utilizados
os coeficientes de Pearson ou Associacdo Linear para variaveis com e sem
distribuicao préxima do normal, respectivamente.

O nivel de significancia adotado para os testes estatisticos foi de 5%, ou seja,
p<0.05.

5.9 CONSIDERACOES ETICAS

Para a realizacéo deste estudo, o projeto foi aprovado pelo Comité de Etica e
Pesquisa da Pontificia Universidade Catdlica do Rio Grande do Sul (PUCRS) sob o
numero de protocolo 09/04585 (anexo 2).

Os participantes assinaram o termo de consentimento livre e esclarecido, de
acordo com a legislagdo que rege pesquisas com humanos (apéndice E).

O presente estudo esta de acordo com a Resolugéo n.° 196/96 do Conselho
Nacional de Saude (CNS/MS).

Caso fosse verificado alteragbes de degluticdo de algum participante, este

seria encaminhado para a area de Fonoaudiologia das Clinicas Integradas do IPA —
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anexo Hospital Parque Belém, para que fosse submetido a uma avaliacdo clinica

fonoaudioldgica, conforme o documento de autorizagao institucional (anexo 3).
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6 RESULTADOS

O nosso estudo contou com a participagao voluntaria de 47 idosos, com idade
média de 74,72 anos (dpt 7,41), sendo estes 32 do sexo feminino e 15 do sexo
masculino, com idade média de 75,13 anos para o sexo masculino (dp + 7,46) e de
74,53 anos para o feminino (dpx 7,50), com idade minima total de 63 anos e maxima
de 91 anos. Destes, 84,1% dos idosos sado da raca branca e 53,7% sao casados,
seguidos de 29,3% viuvos. Da raga negra sao 9,1% dos idosos e 6,8% da parda.

Entre os idosos, a maior frequéncia de casados esta no sexo masculino,
sendo a maioria das idosas viuvas.

Todos os idosos apresentaram uma saturagéo periférica de oxigénio (SpO3)
igual ou superior a 96%; 84,1% nao apresentaram qualquer variacdo de saturagao
periférica de oxigénio durante a degluticdo e 15,9% apresentaram dessaturacgéo,
cuja variagao oscilou entre 2% e 3%. Os idosos do sexo masculino apresentaram
saturagao periférica de oxigénio em 85,7% e dessaturaram em 14,3%, e os do sexo
feminino apresentaram saturacéo periférica de oxigénio em 83,3% e dessaturaram
em 16,7%. A média de idade dos idosos que apresentaram dessaturagao foi menor
(68,7 + 4,8 anos) dos que nao variaram a saturagdo mais que 1% (75,7 £ 7,6 anos)
(p=0,025).

O perfil de linguagem desta amostra foi de fala adequada para 95,7% dos
idosos e lentificada para 4,3% deles. A fluéncia verbal ocorreu para 91,3% dos
idosos e nao fluente em 8,7%. A fala foi precisa em 89,1%, imprecisa em 4,3%,
menor agilidade em 4,3% e com variacao fonética em 2,2%.

Na correlagdo entre as variaveis sexo e linguagem foram encontrados os
resultados de adequada em 100% no sexo masculino e de 93,7% no sexo feminino.
Na fluéncia verbal foi de fluentes em 93,3% no sexo masculino e em 90,3% no sexo
feminino. A fala mostra-se precisa em 86,7%, imprecisa em 6,7% e com variagao
fonética em 6,7% do sexo masculino, e no sexo feminino de precisa em 90,3%,
imprecisa de 3,2% e com variagao fonética em 6,5%. Nao houve relacdo significativa
entre as variaveis de linguagem, fluéncia verbal e fala com o sexo.

Na correlacédo entre as variaveis faixa etaria e linguagem foram encontrados

os resultados de adequada para 100% dos idosos entre 60-69 anos, 95,2% entre 70-
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79 anos e de 90,9% para 80 anos ou mais. A fluéncia verbal foi fluente para 78,6%
dos idosos entre 60-69 anos, 100% entre 70-79 anos e de 90,9% para 80 anos ou
mais. A fala foi precisa para 100% dos idosos entre 60-69 anos, 81,0% entre 70-79
anos e de 90,9% para 80 anos ou mais, imprecisa para 9,5% entre 70-79 anos, com
menor agilidade para 4,8% com 70-79 anos e para 9,1% com 80 anos ou mais e a
variagao fonética foi observada em 4,8% entre 70-79 anos. Nao houve relagéo
significativa entre as variaveis de linguagem, fluéncia verbal e fala com a faixa etaria.

A frequéncia vocal (pitch) foi adequada para 37,0% dos idosos, 34,8%
agravada e 28,3% agudizada, sendo encontrado no sexo masculino o pitch
adequado em 33,3%, agudo em 46,7% e grave em 20,0% dos idosos; e no sexo
feminino o pitch adequado foi encontrado em 38,7%, agudo em 19,4% e grave em
41,9% das idosas. Nao houve relagao significativa entre as variaveis pitch e sexo.

O volume ou intensidade vocal (loudness) foi adequado para 78,3% dos
idosos, diminuido para 10,9% e aumentado para 10,9%, observado no sexo
masculino o loudness adequado em 60,0%, diminuido em 26,7% e aumentado em
13,3% dos idosos; e no sexo feminino o loudness foi adequado para 87,1%,
diminuido em 3,2% e aumentado em 9,7% das idosas. Houve diferenca significativa
entre as variaveis loudness e sexo (p=0,045).

Na correlacdo entre as variaveis pitch e faixa etaria foram encontrados
resultados de adequado para 35,7% dos idosos entre 60-69 anos, 38,1% entre 70-
79 anos e para 36,4% com 80 anos ou mais; o pitch agudo foi encontrado em 21,4%
entre 60-69 anos, 28,6% entre 70-79 anos e em 36,4% com 80 anos ou mais; e 0
pitch grave foi encontrado em 42,9% entre 60-69 anos, em 33,3% entre 70-79 anos
e em 27,3% com 80 anos ou mais. Nao houve relagao significativa entre as variaveis
pitch e faixa etaria.

Na correlagcao entre as variaveis loudness e faixa etaria foram encontrados
resultados de adequado para 85,7% dos idosos entre 60-69 anos, 81,0% entre 70-
79 anos e para 63,6% com 80 anos ou mais; diminuido para 9,5% entre 70-79 anos
e para 27,3% com 80 anos ou mais; e aumentado para 14,3% entre 60-69 anos, 9,5
entre 70-79 anos e 9,1% com 80 anos ou mais. Nao houve diferencga significativa
entre as variaveis loudness e faixa etaria.

Os idosos apresentaram coordenagdo pneumofonoarticulatéria (CPFA) em
97,8%, reflexos orais, sugerindo posteriorizagcdo em 73,3%, postura labial vedada

em 78,3%, sensibilidade orofacial presente em 97,8%, mobilidade orofacial parcial
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para 67,4% (esta caracterizada por limitagdo nos movimentos dos labios, lingua e/ou
bochechas), e realizagdo da mastigagéo de forma unilateral por 67,4%, bilateral por
32,6% e amassamento por 15,6%.

A CPFA foi adequada para 93,3% dos idosos e para 100% das idosas. Os
reflexos orais estavam presentes em 14,3% dos idosos e em 32,3% das idosas,
sugerindo posteriorizagao em 85,7% dos idosos e em 67,7% das idosas. A postura
labial foi de labios vedados em 86,7% dos idosos e de 74,2% das idosas; e
entreabertos em 13,3% dos idosos e em 25,8% das idosas. A sensibilidade orofacial
foi presente em 100% dos idosos e em 96,8% das idosas e parcial em 3,2%. A
mobilidade orofacial esteve presente para 33,3% dos idosos e para 32,3% das
idosas; e parcial para 66,7% dos idosos e para 67,7% das idosas. A realizacdo da
mastigacéo de forma bilateral ocorreu em 35,7% dos idosos e em 29,0% das idosas;
de forma unilateral em 42,9% dos idosos e em 58,1% das idosas; e por
amassamento em 21,4% dos idosos € em 12,9% das idosas. Nao houve relagcéao
significativa entre as variaveis de CPFA, reflexos orais, postura labial, sensibilidade
e mobilidade orofacial e para a realizagdo da mastigagdo com o sexo.

A correlacao entre a faixa etaria e a coordenagao pneumonofonoarticulatéria
foi adequada em 100% dos idosos entre 60-69 anos e 70-79 anos e em 90,9% dos
idosos com 80 anos ou mais; e incoordenada em 9,1% dos idosos com 80 anos ou
mais. Entre faixa etaria e reflexos orais, estava presente em 40,9% dos idosos entre
60-69 anos, em 20,0% entre 70-79 anos e em 18,2% com 80 anos ou mais,
sugerindo posteriorizacdo em 57,1% entre 60-69 anos, 80,0% entre 70-79 anos e
em 81,8% com 80 anos ou mais. A postura labial mostrava-se com labios vedados
em 78,6% dos idosos entre 60-69 anos, em 81,0% entre 70-79 anos e em 72,7%
com 80 anos ou mais; e entreabertos em 21,4% dos idosos entre 60-69 anos, 19,0%
entre 70-79 anos e em 27,3% com 80 anos ou mais. A sensibilidade orofacial esteve
presente em 100% dos idosos entre 60-69 e 70-79 anos e em 90,9% com 80 anos
ou mais; e parcial em 9,1% dos idosos com 80 anos ou mais. A mobilidade orofacial
esteve presente em 50,0% dos idosos entre 60-69 anos, em 19,0% entre 70-79 anos
e em 36,4% dos idosos com 80 anos ou mais; e parcial em 50,0% dos idosos entre
60-69 anos, em 81,0% entre 70-79 anos e em 63,4% dos idosos com 80 anos ou
mais. A mastigacéo foi realizada de forma bilateral por 42,9% dos idosos entre 60-69
anos, por 30,0% entre 70-79 anos e por 18,2% com 80 anos ou mais; unilateral por

42,9% dos idosos entre 60-69 anos, por 65,0% entre 70-79 anos e por 45,5% com
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80 anos ou mais; e por amassamento observou-se em 14,3% dos idosos entre 60-69
anos, em 5,0% entre 70-79 anos e em 36,4% com 80 anos ou mais. Ndo houve
relacdo significativa entre as variaveis de CPFA, reflexos orais, postura labial,
sensibilidade e mobilidade orofacial e para a realizagdo da mastigagdo com a faixa
etaria.

A respiragdo destes idosos se caracteriza por ser regular em 100% dos
idosos e nasal em 78,3%, sendo este tipo observado em 86,7% dos idosos e em
74,2% das idosas. O tipo oronasal foi observado em 13,3% dos idosos e em 25,8%
das idosas. Em relagdo a faixa etaria, o tipo nasal foi observado em 78,6% dos
idosos entre 60-69 anos, em 81,0% entre 70-79 anos e em 72,7% com 80 anos ou
mais; e o tipo oronasal foi observado em 21,4% entre os idosos com 60-69 anos,
19,0% entre 70-79 anos e em 27,3% com 80 anos ou mais. Ndo houve relagao
significativa entre as variaveis respiragédo e tipo respiratério com o sexo e/ou faixa
etaria.

A degluticdo dos idosos foi considerada adequada em 100%, caracterizando
estes resultados como constantes, ndo havendo dados estatisticos para com as
variaveis sexo e faixa etaria.

Os dados da ausculta cervical qualitativa mostram os diferentes resultados
encontrados entre os lados direito e esquerdo e entre as consisténcias seca, liquida,
pastosa e sélida e as variaveis sexo e faixa etaria.

Na correlagao entre sexo e a degluticdo seca a direita ocorreu presenga de
clique em 24,4% dos idosos, destes em 42,9% dos idosos e em 16,1% das idosas;
auséncia de cliques em 33,3% dos idosos, destes em 28,6% dos idosos e em 35,5%
das idosas; e cliques diminuidos em 15,6% dos idosos, destes em 28,6% dos idosos
e em 48,4% das idosas. Na degluticdo seca a esquerda ocorreu presenga de clique
em 64,4% dos idosos, destes em 71,4% dos idosos e em 61,3% das idosas;
auséncia de cliques em 11,1% dos idosos, destes em 14,3% dos idosos e em 9,7%
das idosas; e cliques diminuidos em 24,4% dos idosos, destes em 14,3% dos idosos
e em 29,0% das idosas.

Na correlagado entre sexo e a degluticdo com liquidos observou-se a direita a
ocorréncia de presencga de clique em 31,1% dos idosos, destes em 42,9% dos
idosos e em 25,8% das idosas; auséncia de cliques em 22,2% dos idosos, destes
em 21,4% dos idosos e em 22,6% das idosas; cliques diminuidos em 44,4% dos

idosos, destes em 28,6% dos idosos e em 51,6% das idosas; e de degluticbes
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multiplas em 2,2% dos idosos, sendo estes do sexo masculino em 7,1%. Para com
liquidos a esquerda observou-se a ocorréncia de presencga de clique em 46,7% dos
idosos, destes em 42,9% dos idosos e em 48,4% das idosas; auséncia de cliques
em 22,2% dos idosos, destes em 28,6% dos idosos e em 19,4% das idosas; cliques
diminuidos em 28,9% dos idosos, destes em 21,4% dos idosos e em 32,3% das
idosas; e de degluticbes multiplas em 2,2% dos idosos, sendo estes do sexo
masculino em 7,1%.

Na correlagéo entre sexo e a degluticdo com pastosos a direita observou-se a
ocorréncia de presenca de clique em 33,3% dos idosos, destes em 42,9% dos
idosos e em 29,0% das idosas; auséncia de cliques em 24,4% dos idosos, destes
em 21,4% dos idosos e em 25,8% das idosas; cliques diminuidos em 40,0% dos
idosos, destes em 28,6% dos idosos e em 45,2% das idosas; e n&o realizaram
degluticdo nesta consisténcia 2,2% dos idosos, sendo 7,1% destes do sexo
masculino. Para com pastosos a esquerda observou-se a ocorréncia de presenga de
clique em 37,8% dos idosos, destes em 35,7% dos idosos e em 31,7% das idosas;
auséncia de cliques em 13,3% dos idosos, destes em 7,1% dos idosos e em 16,1%
das idosas; cliques diminuidos em 46,7% dos idosos, destes em 50,0% dos idosos e
em 45,2% das idosas; e nao realizaram degluticdo nesta consisténcia 2,2% dos
idosos, sendo 7,1% destes do sexo masculino.

Na correlagéo entre sexo e a deglutigdo com solidos a direita observou-se a
ocorréncia de presenca de clique em 25,0% dos idosos, destes em 38,5% dos
idosos e em 19,4% das idosas; auséncia de cliques em 40,9% dos idosos, destes
em 23,1% dos idosos e em 48,4% das idosas; cliques diminuidos em 27,3% dos
idosos, destes em 23,1% dos idosos e em 29,0% das idosas; degluticbes multiplas
em 2,3% dos idosos, estes do sexo masculino em 7,7%; e nao realizaram degluticdo
nesta consisténcia 4,5% dos idosos, destes 7,7% do sexo masculino e 3,2% do sexo
feminino. Para com sodlidos a esquerda observou-se a ocorréncia de presencga de
clique em 25,0% dos idosos, destes em 38,5% dos idosos e em 19,4% das idosas;
auséncia de cliques em 27,3% dos idosos, destes em 7,1% dos idosos e em 35,5%
das idosas; cliques diminuidos em 40,9% dos idosos, destes em 38,5% dos idosos e
em 41,9% das idosas; deglutigdes multiplas em 2,3% dos idosos, estes do sexo
masculino em 7,7%; e nao realizaram degluticdo nesta consisténcia em 4,5% dos

idosos, destes 7,7% do sexo masculino e 3,2% do sexo feminino. Nao houve relagao
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de significancia estatistica entre as variaveis da ausculta cervical qualitativa com
sexo.

Os dados relacionados as variaveis linguagem, fala, voz, sistema sensorio
motor oral, SpO, e ausculta cervical qualitativa com o sexo encontram-se expostos

na tabela 1.

Tabela 1. Freqliéncia dos idosos quanto a adequacao de linguagem, fluéncia
verbal, caracteristicas da fala e da voz, sistema sensério motor oral,
caracteristicas da mastigacao e degluticao, ausculta cervical qualitativa e
dessaturacgao periférica de oxigénio, caracterizando a presbifagia em relagao

ao sexo
Sexo
Variavel Masculino Feminino p Total
n(%) n(%)
Linguagem
Adequada 15(100%) 29(93,5%) 0449 44(95,7%)
Lentificada 0(0,0%) 2(6,5%) ’ 2(4,3%)
Fluéncia
Fluente 14(93,3%) 28(90,3%) 0606 42(91,3%)
Disfluente 1(6,7%) 3(9,7%) ’ (8,7%)
Caracteristica da fala
Precisa 13(86,7%) 28(90,3%) 41(89,1%)
Imprecisa 1(6,7%) 1(3,2%) 0,344 2(4,3%)
Menor agilidade 0(0,0%) 2(6,5%) 2(4,3%)
Variacdo Fonética 1(6,7%) 0(0,0%) 1(2,2%)
Pitch
Adequada 5(33,3%) 12(38,7%) 17(37,0%)
Aguda 7(46,7%) 6(19,4%) 0,126 13(28,3%)
Grave 3(20,0%) 13(41,9%) 16(34,8%)
Loudness
Adequado 9(60,0%) 27(87,1%) 36(78,3%)
Diminuido 4(26,7%) 1(3,2%) 0,045 5(10,9%)
Aumentado 2(13,3%) 3(9,7%) 5(10,9%)
CPFA
Coordenada 14(93,3%) 31(100%) 0326 45(97,8%)
Incoordenada 1(6,7%) 0(0,0%) ' 1(2,2%)
Reflexos Orais
Presentes 2(14,3%) 10(32,3%) 0186 12(26,%)
Sugere posterioragao 12(85,7%) 21(67,7%) ' 33(73,%)
Postura labial
Vedados 13(86,7%) 23(74,2%) 0,228 36(78,3%)
Entreabertos 2(13,3%) 8(25,8%) 10(21,7%)
Sensibilidade Orofacial
Presente 14(100%) 30(96,8%) 0689 44(97,8%)
Parcial 0(,0%) 1(3,2%) ’ 1(2,2%)
Mobilidade Orofacial
Presente 5(33,3%) 10(32,3%) 0598 15(32,6%)
Parcial 10(66,7%) 21(67,7%) ’ 31(67,4%)
Mastigacao
Bilateral 5(35,7%) 9(29,0%) 14(31,2%)
Unilateral 6(42,9%) 18(58,1%) 0,604 24(53,2%)
Amassamento 3(21,4%) 4(12,9%) 7(15,6%)

Degluticao
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Sexo

Variavel Masculino Feminino p Total

n(%) n(%)
Adequada 14(100%) 31(100%) - 45(100%)
Ausculta Cervical Qualitativa
Saliva seca a Direita
Presenca de clique 6(42,9%) 5(16,1%) 0146 11(24,4%)
Auséncia de clique 4(28,6%) 11(35,5%) ’ 15(33,3%)
Clique diminuido 4(28,6%) 15(48,4%) 19(15,6%)
Saliva seca a Esquerda
Presenca de clique 10(71,4%) 19(61,3%) 29(64,4%)
Auséncia de clique 2(14,3%) 3(9,7%) 0,550 5(11,1%)
Clique diminuido 2(14,3%) 9(29,0%) 11(24,4%)
Liquido fino a Direita
Presenca de clique 6(42,9%) 8(25,8%) 0233 14(31,1%)
Auséncia de clique 3(21,4%) 7(22,6%) ' 10(22,2%)
Clique diminuido 4(28,6%) 16(51,6%) 20(44,4%)
Degluticbes Mudltiplas 1(7,1%) 0(0,0%) 1(2,2%)
Liquido fino a Esquerda
Presenca de clique 6(42,9%) 15(48,4%) 21(46,7%)
Auséncia de clique 4(28,6%) 6(19,4%) 0386 10(22,2%)
Clique diminuido 3(21,4%) 10(32,3%) ’ 13(28,9%)
Degluticbes Mudltiplas 1(7,1%) 0(0,0%) 1(2,2%)
Pastoso a Direita
Presenca de clique 6(42,9%) 9(29,0%) 15(33,3%)
Auséncia de clique 3(21,4%) 8(25,8%) 0320 11(24,4%)
Clique diminuido 4(28,6%) 14(45,2%) ’ 18(40,0%)
N&o realiza 1(7,1%) 0(0,0%) 1(2,2%)
Pastoso a Esquerda
Presenca de clique 5(35,7%) 12(31,7%) 17(37,8%)
Auséncia de clique 1(7,1%) 5(16,1%) 0,412 6(13,3%)
Clique diminuido 7(50,0%) 14(45,2%) 21(46,7%)
N&o realiza 1(7,1%) 0(0,0%) 1(2,2%)
Sdlidos a Direita
Presenca de clique 5(38,5%) 6(19,4%) 11(25,0%)
Auséncia de clique 3(23,1%) 15(48,4%) 0,225 18(40,9%)
Clique diminuido 3(23,1%) 9(29,0%) 12(27,3%)
Degluticdes Multiplas 1(7,7%) 0(0,0%) 1(2,3%)
Nao realiza 1(7,7%) 1(3,2%) 2(4,5%)
Sélidos a Esquerda
Presenca de clique 5(38,5%) 6(19,4%) 11(25,0%)
Auséncia de clique 1(7,7%) 11(35,5%) 12(27,3%)
Clique diminuido 5(38,5%) 13(41,9%) 0,150 18(40,9%)
Deglutigbes Mdltiplas 1(7,7%) 0(0,0%) 1(2,3%)
N&o realiza 1(7,7%) 1(3,2%) 2(4,5%)
Regular 15(100%) 31(100%) - 46(100%)
Tipo Respiratoério
Nasal 13(86,7%) 23(74,2%) 0336 36(78,3%)
Oronasal 2(13,3%) 8(25,8%) ’ 10(21,7%)
Dessaturagao de Oxigénio
Sim 2(14,3%) 5(16,7%) 0608 7(15,9%)
Nao 12(85,7%) 25(83,3%) ’ 37(84,1%)

Nota: resultados a partir do Teste Qui-quadrado com intervalo de confianca de 95% e/ou do Teste
Exato de Fisher, quando houve dados menores que 5; quando os resultados foram constantes, nao
houve dados estatisticos.

Na correlagdo entre a faixa etaria e a degluticdo seca a direita ocorreu

presenca de clique em 21,4% dos idosos entre 60-69 anos, 30,0% entre 70-79 anos
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e em 18,2% com 80 anos ou mais; auséncia de cliques em 14,3% dos idosos entre
60-69 anos, 50,0% entre 70-79 anos e em 27,3% com 80 anos ou mais; € cliques
diminuidos dos idosos em 64,3% entre 60-69 anos, 20,0% entre 70-79 anos e em
54,5% com 80 anos ou mais. Na degluticdo seca a esquerda ocorreu presenga de
clique em 57,1% dos idosos entre 60-69 anos, 65,0% entre 70-79 anos e em 72,7%
com 80 anos ou mais; auséncia de cliques em 14,3% dos idosos entre 60-69 anos e
15,0% entre 70-79 anos; e cliques diminuidos dos idosos em 28,6% entre 60-69
anos, 20,0% entre 70-79 anos e em 27,7% com 80 anos ou mais.

Na correlagédo entre a faixa etaria e a degluticdo com liquidos observou-se a
direita a ocorréncia de presenca de clique em 35,7% dos idosos entre 60-69 anos,
25,0% entre 70-79 anos e em 36,4% com 80 anos ou mais; auséncia de cliques em
14,3% dos idosos entre 60-69 anos, 20,0% entre 70-79 anos e em 36,4% com 80
anos ou mais; cliques diminuidos dos idosos em 50,0% entre 60-69 anos, 50,0%
entre 70-79 anos e em 27,3% com 80 anos ou mais; e de degluticdes multiplas em
5,0% dos idosos entre 70-79 anos. Para com liquidos a esquerda observou-se a
ocorréncia de presenca de clique em 35,7% dos idosos entre 60-69 anos, 45,0%
entre 70-79 anos e em 63,3% com 80 anos ou mais; auséncia de cliques em 7,1%
dos idosos entre 60-69 anos, 35,0% entre 70-79 anos e em 18,2% com 80 anos ou
mais; cliques diminuidos dos idosos em 57,1% entre 60-69 anos, 15,0% entre 70-79
anos e em 18,2% com 80 anos ou mais; e de degluticées multiplas em 5,0% dos
idosos entre 70-79 anos.

Na correlacdo entre a faixa etaria e a degluticio com pastosos a direita
observou-se a ocorréncia de presenca de clique em 35,7% dos idosos entre 60-69
anos, 25,0% entre 70-79 anos e em 45,5% com 80 anos ou mais; auséncia de
cliques em 14,2% dos idosos entre 60-69 anos, 30,0% entre 70-79 anos e em 27,3%
com 80 anos ou mais; cliques diminuidos dos idosos em 50,0% entre 60-69 anos,
40,0% entre 70-79 anos e em 27,3% com 80 anos ou mais; e ndo realizaram
degluticdes desta consisténcia 5,0% dos idosos entre 70-79 anos. Para com
pastosos a esquerda observou-se a ocorréncia de presenga de clique em 35,7% dos
idosos entre 60-69 anos, 40,0% entre 70-79 anos e em 36,4% com 80 anos ou mais;
auséncia de cliques em 14,2% dos idosos entre 60-69 anos, 10,0% entre 70-79 anos
e em 18,2% com 80 anos ou mais; cliques diminuidos dos idosos em 50,0% entre
60-69 anos, 45,5% entre 70-79 anos e em 45,5% com 80 anos ou mais; e néo

realizaram degluticbes desta consisténcia 5,0% dos idosos entre 70-79 anos.
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Na correlagao entre faixa etaria e a degluticdo com sdlidos a direita observou-
se a ocorréncia de presenga de clique em 38,5% dos idosos entre 60-69 anos,
25,0% entre 70-79 anos e em 9,1% com 80 anos ou mais; auséncia de cliques em
23,1% dos idosos entre 60-69 anos, 50,0% entre 70-79 anos e em 45,5% com 80
anos ou mais; cliques diminuidos dos idosos em 38,5% entre 60-69 anos, 20,0%
entre 70-79 anos e em 27,3% com 80 anos ou mais; de degluticbes multiplas em
5,0% dos idosos entre 70-79 anos; e nao realizaram degluticbes desta consisténcia
em 18,2% dos idosos com 80 anos ou mais. Para com sélidos a esquerda observou-
se a ocorréncia de presenca de cligue em 15,4% dos idosos entre 60-69 anos,
35,0% entre 70-79 anos e em 18,2% com 80 anos ou mais; auséncia de cliques em
30,8% dos idosos entre 60-69 anos, 25,0% entre 70-79 anos e em 27,3% com 80
anos ou mais; cliques diminuidos dos idosos em 53,8% entre 60-69 anos, 35,0%
entre 70-79 anos e em 36,4% com 80 anos ou mais; de degluticbes multiplas em
5,0% dos idosos entre 70-79 anos; e nao realizaram degluticbes desta consisténcia
em 18,2% dos idosos com 80 anos ou mais. Ndo houve relagcdo de significancia
estatistica entre as variaveis da ausculta cervical qualitativa e faixa etaria.

Os dados relacionados as variaveis linguagem, fala, voz, sistema sensorio
motor oral, SpO, e ausculta cervical qualitativa com a faixa etaria encontram-se

expostos na tabela 2.

Tabela 2 — Populagao estudada e freqliéncia de idosos quanto a adequacao de
linguagem, fluéncia verbal, caracteristicas da fala e da voz, sistema sensério
motor oral, caracteristicas da mastigagao e degluticao, ausculta cervical
qualitativa e dessaturacao periférica de oxigénio, caracterizando a presbifagia
em relagao a faixa etaria

Faixa Etaria
Variavel 60-69 anos 70-79 anos 80 anos ou + p
n(%) n(%) n(%)
Linguagem
Adequada 14(100%) 20(95,2%) 10(90,9%) 0538
Lentificada 0(0,0%) 1(4,8%) 1(9,1%) ’
Fluéncia
Fluente 11(78,6%) 21(100%) 10(90,9%) 0088
Disfluente 3(21,4%) 0(0,0%) 1(9,1%) ’
Caracteristica da Fala
Precisa 14(100%) 17(81,0%) 10(90,9%)
Imprecisa 0(0,0%) 2(9,5%) 0(0,0%)
Menor agilidade 0(0,0%) 1(4,8%) 1(9,1%) 0,530
Variagdo Fonética 0(0,0%) 1(4,8%) 0(0,0%)
Pitch
Adequada 5(35,7%) 8(38,1%) 4(36,4%) 0917

Aguda 3(21,4%) 6(28,6%) 4(36,4%)
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Faixa Etaria
Variavel 60-69 anos 70-79 anos 80 anos ou + p
n(%) n(%) n(%)
Grave 6(42,9%) 7(33,3%) 3(27,3%)
Loudness
Adequado 12(85,7%) 17(81,0%) 7(63,6%)
Diminuido 0(0,0%) 2(9,5%) 3(27,3%) 0,296
Aumentado 2(14,3%) 2(9,5%) 1(9,1%)
CPFA
Coordenada 14(100%) 21(100%) 10(90,9%) 0197
Incoordenada 0(0,0%) 0(0,0%) 1(9,1%) ’
Reflexos Orais
Presentes 6(42,9%) 4(20%) 2(18,2%) 0255
Sugere posterioracao 8(57,1%) 16(80%) 9(81,8%) '
Postura labial
Vedados 11(78,6%) 17(81,0%) 8(72,7%) 0,866
Entreabertos 3(21,4%) 4(19,0%) 3(27,3%)
Sensibilidade Orofacial
Presente 14(100%) 20(100%) 10(90,9%) 0,206
Parcial 0(0,0%) 0(0,0%) 1(9,1%)
Mobilidade Orofacial
Presente 7(50,0%) 4(19,0%) 4(36,4%) 0,153
Parcial 7(50,0%) 17(81,0%) 7(63,4%)
Mastigacao
Bilateral 6(42,9%) 6(30,0%) 2(18,2%) 0155
Unilateral 6(42,9%) 13(65,0%) 5(45,5%) ’
Amassamento 2(14,3%) 1(5,0%) 4(36,4%)
Degluticao
Adequada 14(100%) 20(100%) 11(100%)
Ausculta Cervical Qualitativa
Saliva seca a Direita
Presenca de clique 3(21,4%) 6(30,0%) 2(18,2%)
Auséncia de clique 2(14,3%) 10(50,0%) 3(27,3%) 0,087
Clique diminuido 9(64,3%) 4(20,0%) 6(54,5%)
Saliva seca a Esquerda
Presenca de clique 8(57,1%) 13(65,0%) 8(72,7%)
Auséncia de clique 2(14,3%) 3(15,0%) 0(0,0%) 0,708
Clique diminuido 4(28,6%) 4(20,0%) 3(27,3%)
Liquido a Direita
Presenca de clique 5(35,7%) 5(25,0%) 4(36,4%)
Auséncia de clique 2(14,3%) 4(20,0%) 4(36,4%) 0666
Clique diminuido 7(50,0%) 10(50,0%) 3(27,3%) ’
Degluticbes Mudltiplas 0(0,0%) 1(5,0%) 0(0,0%)
Liquido a Esquerda
Presenca de clique 5(35,7%) 9(45,0%) 7(63,3%)
Auséncia de clique 1(7,1%) 7(35,0%) 2(18,2%) 0.091
Clique diminuido 8(57,1%) 3(15,0%) 2(18,2%) ’
Degluticbes Multiplas 0(0,0%) 1(5,0%) 0(0,0%)
Pastoso a Direita
Presenca de clique 5(35,7%) 5(25,0%) 5(45,5%)
Auséncia de clique 2(14,2%) 6(30,0%) 3(27,3%) 0697
Clique diminuido 7(50,0%) 8(40,0%) 3(27,3%) ’
Nao realiza 0(0,0%) 1(5,0%) 0(0,0%)
Pastoso a Esquerda
Presenca de clique 5(35,7%) 8(40,0%) 4(36,4%)
Auséncia de clique 2(14,2%) 2(10,0%) 2(18,2%) 0.944
Clique diminuido 7(50,0%) 9(45,0%) 5(45,5%) ’
N&o realiza 0(0,0%) 1(5,0%) 0(0,0%)
Sélidos a Direita
Presenca de clique 5(38,5%) 5(25,0%) 1(9,1%) 0,165
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Faixa Etaria
Variavel 60-69 anos 70-79 anos 80 anos ou + p
n(%) n(%) n(%)
Auséncia de clique 3(23,1%) 10(50,0%) 5(45,5%)
Clique diminuido 5(38,5%) 4(20,0%) 3(27,3%)
Degluticdes Multiplas 0(0,0%) 1(5,0%) 0(0,0%)
Nao realiza 0(0,0%) 0(0,0%) 2(18,2%)
Sélidos a Esquerda
Presenca de clique 2(15,4%) 7(35,0%) 2(18,2%)
Auséncia de clique 4(30,8%) 5(25,0%) 3(27,3%)
Clique diminuido 7(53,8%) 7(35,0%) 4(36,4%) 0,299
Deglutigbes Mdltiplas 0(0,0%) 1(5,0%) 0(0,0%)
N&o realiza 0(0,0%) 0(0,0%) 2(18,2%)
Caracteristica Respiratoria
Regular 14(100%) 21(100%) 11(100%) -
Tipo Respiratoério
Nasal 11(78,6%) 17(81,0%) 8(72,7%) 0 866
Oronasal 3(21,4%) 4(19,0%) 3(27,3%) ’
Dessaturagao de Oxigénio
Sim 4(28,6%) 3(15,8%) 0(0,0%) 0153
Nao 10(71,4%) 16(84,2%) 11(100%) ’

Nota: resultados a partir do Teste Qui-quadrado com intervalo de confiangca de 95%; quando os
resultados foram constantes, nao houve dados estatisticos.

Ao comparar os dados da ausculta cervical qualitativa realizada dos lados

direito e esquerdo da laringe observa-se concordancia moderada entre as variaveis,

com proporc¢des entre 44% e 63%. Estes dados podem ser visualizados na tabela 3.

Tabela 3 — Populagao estudada e a comparagao dos resultados da ausculta

cervical dos lados direito e esquerdo da laringe

Ausculta Cervical Qualitativa a Esquerda

» (]
y &8 % g 4 o 9 g Total
Variavel sZ £ g S5 2o -
2 5 <§ = g'é %% Concordancia
- @ (]
o o < T © 5 2 £
Ausculta Cervical Qualitativa a Direita
Degluticdo Seca 45
presenca de clique 10 0 1 0 44,4%
auséncia de clique 7 4 4 0
cliques diminuidos 12 1 6 0
degluticdes mdltiplas 0 0 0 0
Total 3 5 11 0
Liquidos 45
presenga de clique 12 0 2 0 60,0%
auséncia de clique 1 6 3 0
cliques diminuidos 8 4 8 0
degluticdes multiplas 0 0 0 1
Total 21 10 13 1
Pastosos 44
presenca de clique 10 0 5 0 63,6%
auséncia de clique 1 6 4 0
cliques diminuidos 6 0 12 0
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Ausculta Cervical Qualitativa a Esquerda

[}
© o S o » 8 2 0
Variavel %5‘ 2 5‘ g % .§"?§ C Tota! .
2 5 <§ 5 gg %g oncordancia
= QO 4]
oo < T o 5 8 €
degluticdes multiplas 0 0 0 0
Total 17 6 21 0
Sélidos 42
presenca de clique 7 0 4 0 59,5%
auséncia de clique 1 10 7 0
cliques diminuidos 3 2 7 0
degluticdes multiplas 0 0 0 1
Total 11 12 18 1

As caracteristicas da qualidade acustica da fonagao foram verificadas através
da escala GRBASI, cujos resultados mostram grau de disfonia (G) com normalidade
vocal em 19,6%, disfonia leve em 52,2%, moderada e intensa em 28,3% dos idosos;
rouquidado (R) com normalidade em 34,8% dos idosos, leve em 45,7%, moderado e
intensa em 19,6%; soprosidade (B) em 17,4%, leve em 54,3% e moderado e intenso
em 28,3%; astenia (A) normal em 76,1%, leve em 21,7% e moderado e intenso em
2,2%; tensao (S) normal em 39,1%, leve em 47,8% e moderado e intenso em 13,0%;
instabilidade (1) em 17,4%, leve em 58,7% e moderado e intenso em 23,9%.

Na correlagdo dos dados dessa escala com os dados do pitch, foram
encontradas as maiores proporgdes para qualidade de: disfonia normal e pitch
adequado em 77,8% dos idosos, leve com pitch adequado em 37,5% dos idosos,
moderado e intenso para voz agravada em 61,5% dos idosos e com diferenga
significativa entre as variaveis (p=0,013); auséncia de rouquiddo com pitch
adequado em 62,5% dos idosos, rouquidao leve com pitch agudo em 38,1%,
moderada e severa em com pitch grave em 66,7% e com diferenca significativa
entre as variaveis (p=0,019); para com a soprosidade e a pitch adequado em 62,5%,
leve em pitch adequado em 48,0%, moderado e intenso em 53,8% do pitch agudo e
com diferenca significativa entre as variaveis (p=0,010); a astenia normal ocorreu no
pitch adequada em 45,7%, leve no pitch em 50%, moderado e intenso em 100% dos
que apresentaram pitch grave e sem associagéo Linear entre as variaveis (p=0,062);
a tensdo normal ocorreu no pitch adequado em 61,1%, leve no pitch aguda em
45,5%, moderada e intensa em 83,3% no pitch grave e apresentou diferenca

significativa entre as variaveis (p=0,006); e a instabilidade vocal adequada ocorreu
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na freqiéncia adequada em 75,0%, leve no pitch grave em 37,0%, moderado e
intenso e no pitch grave em 45,5%, mostrando tendéncia significativa na associagéao
Linear (p=0,057).

Os dados correlacionados entre a escala GRBASI e o pitch encontram-se

expostos na tabela 4.

Tabela 4 — Correlagao entre a escala GRBASI e pitch

Total Pitch
Variaveis N(%) Adequada Aguda Grave p
n(%) n(%) n(%)
G -Voz
Normal 9(19,6%) 7(77,8%) 1(11,1%) 1(11,1%)
Leve 24(52,2%) 9(37,5%) 8(33,3%) 7(29,2%) 0,57
Moderada/Intensa 13(28,3%) 1(7,7%) 4(30,8%) 8(61,5%)
R - Rouquidao
Normal 16(34,8%) 10(62,5%) 2(12,5%) 4(25%)
Leve 21(45,7%) 7(33,3%) 8(38,1) 6(28,6%) 0,019
Moderada/Intensa 9(19,6%) 0(0,0%) 3(33,3%) 6(66,7%)
B - Soprosidade
Normal 8(17,4%) 5(62,5%) 0(0,0%) 3(37,5%)
Leve 25(54,3%) 12(48%) 6(24%) 7(28%) 0,010
Moderada/lntensa 13(28,3%) 0(0,0%) 7(53,8%) 6(46,2%)
A — Astenia
Normal 35(76,1%) 16(45,7%) 8(22,9%) 11(31,4%)
Leve 10(21,7%) 1(10%) 5(50%) 4(40%) 0,062
Moderada/Intensa 1(2,2%) 0(0,0%) 0(0,0%) 1(100%)
S — Tenséao
Normal 18(39,1%)  11(61,1%) 3(16,7%) 4(22,2%)
Leve 22(47,8%) 5(22,7%) 10(45,5%) 7(31,8%) 0,006
Moderada/Intensa 6(13,0%) 1(16,7%) 0(0,0%) 5(83,3%)
| - Instabilidade
Normal 8(17,4%) 6(75,0%) 1(12,5%) 1(12,5%)
Leve 27(58,7%) 8(29,6%) 9(33,3%) 10(37,0%) 0.057
Moderada/Intensa 11(23,9%) 3(27,3%) 3(27,3%) 5(45,5%)

Nota: resultados a partir do Teste t de Student ou por Associag¢ado Linear, quando menor que 5, com
intervalo de confianga de 95%.

A correlagao entre os dados dessa escala e do loudness sdo de maiores
proporcdes para qualidade de: disfonia normal e loudness adequado em 88,9% dos
idosos, leve com loudness adequado em 79,2% dos idosos, moderado e intenso
para loudness adequado em 69,2% dos idosos e sem diferenga significativa entre as
variaveis; auséncia de rouquiddo com loudness adequado em 75,0% dos idosos,
rouquidao leve com loudness adequado em 88,9%, moderada e severa em com
loudness adequado em 78,3% e sem diferenga significativa entre as variaveis; para
com a soprosidade adequada e loudness adequado em 87,5%, leve e loudness

adequado em 84,0%, moderado e intenso em 61,5% com loudness adequado e sem
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diferenga significativa entre as variaveis; a astenia normal ocorreu com loudness
adequado em 82,9%, leve com loudness adequado em 70%, moderado e intenso
em 100% com loudness diminuido e com associag&o significativa entre as variaveis
(p=0,05); a tensdo normal ocorreu com loudness normal em 83,3%, leve com
loudness adequado em 68,2%, moderada e intensa em 100% com loudness
adequado e sem diferencga significativa entre as variaveis; e a instabilidade ocorreu
com loudness adequado em 100%, leve com loudness adequado em 77,8%,
moderado e intenso com loudness adequado em 63,3% e sem diferenca significativa
entre as variaveis.

Os dados correlacionados entre a escala GRBASI e o loudness encontram-se

expostos na tabela 5.

Tabela 5 — Correlagao entre a escala GRBASI e loudness

Loudness

Variaveis ':']c(>ot/a)l Adequada Diminuido  Aumentado p

° n(%) n(%) n(%)
G-Voz
Normal 9(19,6%) 8(88,9%) 1(11,1%) 0(0,0%)
Leve 24(52,2%) 19(79,2%) 2(8,3%) 3(12,5%) 0,165
Moderada/Intensa 13(28,3%) 9(69,2%) 2(15,4%) 2(15,4%)
R - Rouquidéao
Normal 16(34,8%) 12(75,0%) 2(12,5%) 2(12,5%)
Leve 21(45,7%) 16(72,6%) 3(14,3%) 2(9,5%) 0,599
Moderada/Intensa 9(19,6%) 8(88,9%) 0(0,0%) 1(11,1%)
B — Soprosidade
Normal 8(17,4%) 7(87,5%) 0(0,0%) 1(12,5%)
Leve 25(54,3%) 21(84,0%) 3(12,0%) 1(4,0%) 0,148
Moderada/Intensa 13(28,3%) 8(61,5%) 2(15,4%) 3(23,1%)
A — Astenia
Normal 35(76,1%) 29(82,9%) 3(8,6%) 3(8,6%)
Leve 10(21,7%) 7(70,0%) 1(10,0%) 2(20,0%) 0,05
Moderada/Intensa 1(2,2%) 0(0,0%) 1(100,0%) 0(0,0%)
S — Tensao
Normal 18(39,1%) 15(83,3%) 2(11,1%) 1(5,6%)
Leve 22(47,8%) 15(68,2%) 3(13,6%) 4(18,2%) 0,446
Moderada/Intensa 6(13,0%) 6(100,0%) 0(0,0%) 0(0,0%)
| - Instabilidade
Normal 8(17,4%) 8(100,0%) 0(0,0%) 0(0,0%)
Leve 27(58,7%) 21(77,8%) 2(7,4%) 4(14,8%) 0,202
Moderada/Intensa 11(23,9%) 7(63,9%) 3(27,3%) 1(9,1%)

Nota: resultados a partir do Teste ‘T’ de Student ou por Associagao Linear, quando menor que 5, com
intervalo de confianca de 95%.

A média dos TMF das vogais foi de 12,05s (dp +6,15), mediana de 10,68,
variancia de 37,85 e com o TMF minimo de 5,55s e maximo de 32,66s. Os TMF

foram de 14,56s para o sexo masculino (dp +7,22) e de 10,88s para o feminino (dp
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+5,30). As médias em relagao a faixa etaria foram de 12,58s para 60 a 69 anos (dp
+5,50), de 12,58s para 70 a 79 anos (dp £5,50) e de 10,65s para acima de 80 anos
(dp £5,32). Os TMF das vogais mostram uma tendéncia de significancia ao serem
comparadas a variavel sexo (p=0,055) e com associagéo significativa das medidas
para com a faixa etaria (p= 0,016).

O tempo de producdo dos fonemas /s/ e /z/ obteve a média de 0,87s (dp
+0,37), sendo o tempo minimo de 0,27s e maximo de 2,02s. A relacdo s/z
encontrada foi de 41,3% dos idosos com tempo entre 0,8 e 1,2s, 13% acima de
1,2% e 45,7% abaixo de 0,8s. O tempo médio para o sexo masculino foi de 0,87s
(dp £0,41) e de 0,87s (dp +0,36) para o feminino, com relagéo significativa entre as
variaveis (p=0,002).

Para com a faixa etaria, o tempo de fonagdo do /s/ e /z/ foi de 0,89s (dp
+0,29) entre 60 e 69 anos, 0,92s (dp +0,39) entre 70 e 79 anos e de 0,76s (dp +0,39)
acima de 80 anos, com relagao significativa entre as variaveis (p=0,031).

A média do numero de dentes foi de 10,96 (dp +9,68), sendo de 14,87 dentes
para o sexo masculino (dp +10,43) e de 9,06 dentes para o sexo feminino (dp +8,89),
evidenciando uma tendéncia significativa entre as variaveis (p= 0,056). Quanto a
faixa etaria, encontramos 14,14 dentes (dp +10,58) entre 60 e 69 anos, 11,19 dentes
(dp +8,98) entre 70 e 79 anos, e 6,45 dentes (dp +8,83) acima de 80 anos, nao
evidenciando diferenca significativa entre as variaveis.

O tempo médio de mastigacao foi de 32,68s (dp +14,69), tendo para o sexo
masculino o tempo médio de 31,83s (dp +11,40) e de 33,04s (dp +16,03) para o
feminino, evidenciando uma tendéncia de significancia entre as diferengas
(p=0,056).

Para com a faixa etaria de 60 a 69 anos o tempo médio de mastigacao foi de
30,94s (dp £1,18), entre 70 e 79 anos foi de 31,49s (dp +12,57), e acima de 80 anos
foi de 37,51s (dp +20,85), mostrando uma relagéo significativa entre as variaveis
(p=0,033).

Considerando o numero de dentes dos idosos do nosso estudo, estes podem
ser agrupados em edéntulos (com auséncia total de dentes), com média de 12
idosos (dp +£18,16); aqueles que apresentam de 1 a 10 dentes, média de 11 (dp
+10,22); de 11 a 20 dentes, média de 11 (dp +7,83); e com mais de 21 dentes,
média de 10 (dp £10,50). A proporgao encontrada para estes grupos foi de 83,3% de
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idosas edéntulas e 16,7% de idosos edéntulos; 75,0% de idosas e 25% de idosos
com 1 a 10 dentes; 58,3% para idosas e 41,7% para idosos com 11 a 20 dentes; e
50% dos idosos com mais de 21 dentes. Esses dados mostram a maior auséncia de
dentes entre as idosas, sendo que esta propor¢cdo se equipara com o passar dos
anos. Tais dados evidenciam uma tendéncia significativa para as variaveis numero
de dentes e sexo, por associacgao Linear (p=0,066).

Esses mesmos grupos de idosos associados a faixa etaria apresentam entre
60 a 69 anos, 28,6% de edéntulos, 7,1% com 1 a 10 dentes, 28,6% com 11 a 20
dentes e 35,7% com mais de 20 dentes; entre 70 a 79 anos, 14,3% de edéntulos,
38,1% com 1 a 10 dentes, 28,6% com 11 a 20 dentes e 19,0% com mais de 20
dentes; e acima de 80 anos, 45,5% de edéntulos, 27,3% com 1 a 10 dentes, 18,2%
com 11 a 20 dentes e 9,1% com mais de 20 dentes. Os resultados mostram que
com o menor numero de dentes entre os idosos mais velhos e por associagao
Linear, evidenciam uma tendéncia significativa entre estas diferengas (p=0,079).

Ao relacionarmos o numero de dentes ao tempo mastigatorio, encontramos
uma diferenca significativa entre as variaveis (p=0,001).

Os dados de classificagdo da forma mastigatéria associada ao numero de
dentes sdo de que 14,7% dos idosos edéntulos realizaram a mastigacdo dos
alimentos bilateralmente, 50% destes unilateralmente e 33,3% por amassamento;
16,7% dos que apresentaram entre 1 e 10 dentes realizaram a mastigagéo
bilateralmente, 66,7% unilateralmente e 16,7% por amassamento; 45,5% dos que
apresentaram entre 11 e 20 dentes realizaram a mastigacéo bilateralmente, 54,5%
unilateralmente e nenhum apresentou mastigagdo por amassamento; e 50% dos
idosos com mais de 20 dentes realizaram a mastigagao bilateralmente, 40%
unilateralmente e 10% por amassamento. Tais dados foram considerados por
associacgao Linear significativa entre as variaveis (p=0,016).

A degluticdo se deu de forma adequada em 100%, com o tempo médio de
degluticdo de liquidos a direita de 1,63s (dp +£1,24), tendo o sexo masculino o tempo
médio de 1,54s (dp +1,32) e o feminino de 1,67s (dp +£1,21); para a degluticdo de
liguidos a esquerda o tempo médio foi de 1,99s (dp *+1,66), tendo para o sexo
masculino o tempo médio de 2,29s (dp +2,17) e para o feminino de 1,86s (dp +1,38);
para degluticdo de alimento pastoso a direita o tempo médio foi de 2,99s (dp +2,75),

para o sexo masculino de 3,03s (dp +2,37) e para o feminino de 2,98s (dp +2,93);
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para pastoso a esquerda o tempo médio foi de 1,96s (dp +1,63), sexo masculino de
1,73s (dp £1,33) e feminino de 2,06s (dp + 1,75); para alimento sdélido a direita o
tempo médio foi de 2,86s (dp +2,24), sendo para o sexo masculino de 2,98s (dp
+2,68) e feminino de 2,81s (dp £2,08); e para sdlido a esquerda o tempo médio foi
de 3,04s (dp +2,37), sendo para o sexo masculino de 2,96s (dp +2,47) e feminino de
3,06s (dp +2,37). Estes resultados evidenciaram diferenca significativa entre as
variaveis de alimentos solidos a direita e o sexo (p=0,05).

O tempo médio de degluticdo para a consisténcia liquida a direita entre 60 e
69 anos foi de 1,67s (dp +£1,30), entre 70 a 79 anos foi de 1,60s (dp +1,22), e acima
de 80 anos foi de 1,63s (dp + 1,30); para a consisténcia liquida a esquerda entre 60
e 69 anos o tempo médio foi de 1,99s (dp +1,14), entre 70 e 79 anos de 1,64s (dp
+1,64), e acima de 80 anos foi de 2,65s (dp +2,10); para pastoso a direita entre 60 e
69 anos foi de 3,92s (dp +3,86), entre 70 e 79 anos foi de 2,78s (dp +1,97), e acima
de 80 anos foi de 2,78s (dp +1,97); para pastoso a esquerda entre 60 e 69 anos foi
de 1,77s (dp + 1,18), entre 70 e 79 anos foi de 2,35s (dp + 1,97), e acima de 80 anos
foi de 1,55s (dp +1,42); para sdlido a direita entre 60 a 69 anos foi de 4,02s (dp
+2,01), entre 70 e 79 anos foi de 2,38s (dp +2,33), e acima de 80 anos foi de 2,26s
(dp £1,86); para solido a esquerda entre 60 e 69 anos foi de 2,99s (dp +2,38), entre
70 e 79 anos foi de 3,45s (dp +2,31), e acima de 80 anos foi de 2,17s (dp £2,50). A
correlagcdo entre o tempo de mastigacdo e o tempo de degluticdo nas diferentes
consisténcias dos alimentos a direita e a esquerda apresentou dados significativos
entre as variaveis para o tempo de degluticdo de liquidos a esquerda (p=0,020), uma
tendéncia para pastosos a esquerda (p=0,081) e significativos para o tempo de
degluticdo de sélidos a esquerda (p=0,009).

A média de pontuagao da triagem da Mini Avaliagdo Nutricional (MAN) foi de
13,28 (dp +0,81), sendo de 13,27 para o sexo masculino (dp +0,80) e de 13,28 para
o feminino (dp +0,81). A média de pontuacdo da avaliagdo global da Mini Avaliagéo
Nutricional (MAN), quando necessaria, foi de 24,05 (dp +£1,47). Os idosos foram
considerados nutridos e os resultados evidenciam-se com diferenga significativa alta
entre as variaveis de pontuagao da triagem e avaliagéo global (p= 0,00), assim como
entre as variaveis triagem e sexo (p= 0,004). O mesmo nao foi verificado entre as

variaveis pontuagcdo média do MAN e faixa etaria.
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As médias e desvios padrao das variaveis MAN, tempo de degluticdo dos

alimentos nas consisténcias liquida, pastosa e solida em relacdo ao sexo

encontram-se na tabela 6 e em relagao a faixa etaria encontram-se na tabela 7.

Tabela 6 — Média e desvio padrao da idade dos idosos, pontuagao da Mini
Avaliacao Nutricional — MAN, tempo de degluticao dos alimentos nas
consisténcias liquida, pastosa e sélida em relagao ao sexo

Populagao
Variavel Masculino Feminino p total
M + dp M + dp M+ dp

Idade 75,13 £7,46 74,53+7,50 0,75 74,72+7,41
MAN 13,27 + 0,80 13,28+0,81 0,004 13,28+0,81
Tempo de mastigagao 31,83+£11,40 33,04+16,03 0,55 32,68+14,69
Numero de dentes 14,87+10,43 9,06+8,89 0,056 10,96+9,68
Tempo de deglutigdo

liquidos a Direita 1,54+1,32 1,67+1,21 0,40 1,63 +1,24

liquidos a Esquerda 2,29+2,17 1,86+1,38 0,54 1,99 +1,66

pastoso a Direita 3,03+2,37 2,98+2,93 0,92 2,99 +2,75

pastoso a Esquerda 1,73+1,33 2,06+1,75 0,54 1,96 £1,63

solido a Direita 2,98+2,68 2,81+2,08 0,05 2,86 +2,24

solido a Esquerda 2,96+2,47 3,06+2,37 0,78 3,04 £2,37,
Tempo de fonagao de vogais 14,56+7,22 10,88+5,30 0,055 12,05+6,15
Média da relagao s/z 0,87+0,41 0,87+0,36 0,002 0,87+0,37

Nota: resultados a partir do Teste ‘T’ de Student ou do Teste de Levene, para a equiparagdo de
médias, com intervalo de confianca de 95%.

Tabela 7 — Média e desvio padrao da idade dos idosos, tempo de degluticdao
dos alimentos nas consisténcias liquida, pastosa e sélida em relagao a faixa

etaria
Faixa Etaria
Variavel 60-69 anos 70-79 anos 80 ou + p
M + dp M + dp M + dp
Tempo de mastigagao 30,94+1,18 31,49+12,57 37,51+20,85 0,033
Nuamero de dentes 14,14+10,58 11,1948,98 6,45+8,83 0,087
Tempo de degluticao
liquidos a Direita 1,67+1,30 1,60+1,22 1,63+1,30 0,990
liquidos a Esquerda 1,99+1,14 1,64+1,64 2,65+2,10 0,273
pastoso a Direita 3,92+3,86 2,78+1,97 2,19+2,05 0,276
pastoso a Esquerda 1,77+1,18 2,35+1,97 1,55+1,42 0,378
solido a Direita 4,02+2,01 2,38+2,33 2,26+1,86 0,077
so6lido a Esquerda 2,99+2,38 3,454+2,31 2,17+2,50 0,412
Tempos de fonacdo de vogais 12,58+5,50 12,41+7,03 10,65+5,32 0,016
Média da relagao s/z 0,89+0,29 0,92+0,39 0,76+0,45 0,031

Nota: resultados a partir do Teste ANOVA, equiparacdo de médias de grupos, com intervalo de

confianca de 95%.

Os idosos participantes deste estudo referem realizar as refeicbes na

companhia de familiares (76,6%), evidenciando uma tendéncia significativa entre as
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variaveis companhia as refeigdes e sexo (p=0,063). Os idosos em 93,3% e as idosas
em 68,8% tém companhia as refeicdes. Percebem a realizagdo da sua alimentagao
em velocidade normal 29,8%, rapida 48,9% e lentificada 21,3%, sendo que os do
sexo masculino referem-na normal em 33,3%, rapida em 53,3% e lentificada em
13,3% e os do sexo feminino referem-na normal em 28,1%, rapida em 46,9% e
lentificada em 25,0%.

A preferéncia € por alimentos de consisténcia pastosa (solidos umedecidos)
para 57,4% dos idosos, alimentos fibrosos para 36,2%, solidos para 2,1 e nao
referem preferéncia 4,3% dos idosos. A proporgao entre os sexos é de, para 0 sexo
masculino, 66,7% pastosos, 26,7% fibrosos e de 6,7% para alimentos sdlidos; para o
sexo feminino ha a referencia de 53,1% para pastosos, 40,6% fibrosos e para 6,3%
nao ha preferéncia.

Embora refiram a preferéncia por alimentos pastosos, 61,7% dos idosos
afirmam ingerir bolachas salgadas, 12,8% doces, 12,8% bolachas recheadas e/ou
amanteigadas e 12,8% dos mesmos ndo utilizam este alimento. Entre os sexos foi
encontrada uma preferéncia dos idosos de 46,7% para bolachas salgadas, 20,0%
para doces, 20,0% para recheadas e/ou amanteigadas e 13,3% né&o utilizam, e entre
as idosas a preferéncia foi de 62,8% para salgadas, 9,4% para doces, 9,4%
recheadas e/ou amanteigadas e 12,5% nao utilizam.

No café da manh&, 74,5% fazem uso de leite com café ou achocolatado,
14,9% de cha, café ou chimarrédo e 10,6% de leite, dos quais o sexo masculino
refere 80,0% para o uso de leite com café ou achocolatado, 13,3% para o uso de
cha, café ou chimarrao e 6,7% para leite, o sexo feminino refere 71,9%% para o uso
de leite com café ou achocolatado, 15,6%% para o uso de cha, café ou chimarrao e
12,5% para leite. Utilizam, nessa refei¢cdo, alimentos de consisténcia soélida (66,0%),
pastoso grosso (soélidos umedecidos) 29,8%, e 4,3% néo realizam mastigagao pela
manha, sendo que o sexo masculino refere a utilizagcdo de alimentos solidos em
66,7%, 26,6% de pastoso e 6,7% n&o realizarem mastigacéo, e o sexo feminino
refere a utilizagcdo de solidos em 65,7%, pastosos 31,3% e nao realizarem
mastigacdo em 3,1%. Os dados entre as variaveis da consisténcia da mastigagéo na
manha e o sexo apresentaram diferenga estatistica significativa (p=0,053).

O relato dos idosos € de que 70,2% n&o utilizam iogurte, e entre os que
utilizam, 17,0% referem preferir a consisténcia pastosa (liquida/néctar ou mel),

10,6% a consisténcia liquida e 2,1% nao tém preferéncia. Dos participantes do sexo
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masculino, 73,3% nao utilizam este alimento, 13,3% utilizam pastoso, 6,7% liquido e
6,7% nao tém preferéncia para a consisténcia, e do sexo feminino, 68,8% néo
utilizam, 18,8% preferem a consisténcia pastosa e 12,5% a liquida. Ademais, 55,3%
referem n&o ingerir embutidos, sendo 46,7% do sexo masculino e 59,4% do
feminino.

No almogo, 57,4% dos idosos fazem uso de arroz de consisténcia sélida,
40,4% pastosa e 2,1% nao utilizam este alimento. Do sexo masculino 46,7% referem
0 uso de arroz solido e 53,3% pastoso, e do sexo feminino, 62,5% sélido, 34,4%
pastoso e 3,1% néo utiliza. Os idosos fazem uso de graos (feijao) de consisténcia
sélida em 76,6%, 19,1% pastoso e 4,3% nao utilizam, sendo que os do sexo
masculino referem 80,0% para o uso de gréos de consisténcia sélida, 13,3% pastosa
€ 6,7% nao utilizam, e do sexo feminino, 75,0% de sdlida, 21,9% de pastosa e 3,1%
nao utilizam.

Nessa refeicdo ha a referéncia de ingestéo de salada em 80,9% e de legumes
de consisténcia solida em 14,9%, pastosa em 38,3%, sem preferéncia para 40,4% e
de n&o ingerirem em 6,4%. A consisténcia dos legumes entre os sexos € referida no
sexo masculino de pastosa em 40,0%, sem preferéncia em 33,3% e solida de
13,3%, e no sexo feminino de 43,8% sem preferéncia, 37,5% de pastosa e 15,6% de
sélida. Fazem uso de carne de consisténcia sélida 76,6% dos idosos, pastosa 14,9%
e n&o ingerem em 8,5%. O sexo masculino refere a utilizagdo da consisténcia sélida
em 73,3%, 20,0% pastosa e 6,7% n&o ingerem, e o feminino, 78,1% solida, 12,5%
pastosa e 9,4% nao ingerem.

Referem ingestdo de sopas 68,1% dos idosos, sendo 66,7% do sexo
masculino e 62,8% do feminino. O uso de frutas é referido por 74,5% deles, 60,0%
do sexo masculino e 81,3% do feminino, sem restricdo em 85,1% (73,3% do sexo
masculino e 90,6% do feminino). Nao fazem uso de frituras 66,0% dos idosos
(73,3% do sexo masculino e 62,55% do feminino).

Os idosos realizam lanches entre as refeicbes e estas sdo de consisténcia
sélida em 80,9% e 2,1% de liquida, sendo no sexo masculino de 86,7% para a sélida
e 13,3% nao realizam esta refeicdo, e no sexo feminino, 78,2% solida, 3,1% liquida
e 18,8% néo realizam.

Dos idosos, 87,2% nao percebem dificuldades para alimentar-se, 89,4% néao
referem dor e 74,5% nao terem modificado a utilizagdo de alimentos a partir dos 60

anos.
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Ao se relacionar o tempo de mastigagcdo e a autopercepcao de velocidade

para alimentar-se foram encontrados dados significativos entre as variaveis

(p=0,005). As frequéncias destas variaveis com relagcdo ao sexo encontram-se

expostos na tabela 8.

Tabela 8 — Freqiliéncia de idosos quanto ao tipo de alimento ingerido e suas
consisténcias, autopercepc¢ao e preferéncia de ingestao de alimentos,
caracterizando a consisténcia dos alimentos em relagao ao sexo

Sexo
Variavel Masculino Feminino p Total
n(%) n(%)
Café da manha
Leite 1(6,7%) 4(12,5%) 5(10,6%)
Cha, café, chimarréo 2(13,3%) 5(15,6%) 0,797 7(14,9%)
Leite com café ou achocolatado 12(80%) 23(71,9) 35(74,5%)
Consisténcia da Mastigagao
Solido 10(66,7%)  21(65,7%) 31(66,0%)
Pastoso 4(26,6%) 10(31,3%) 0,053  14(29,8%)
N&o realiza 1(6,7%) 1(3,1%) 2(4,3%)
Variagcao da Consisténcia
Pastoso 2(13,3%) 6(18,8%) 8(17,0%)
Liquido 1(6,7%) 4(12,5%) 0446 5(10,6%)
Pastoso fino e liquido 1(6,7%) 0(0,0%) ' 1(2,1%)
Nao utiliza 11(73,3%)  22(68,8%) 33(70,2%)
Embutidos
Ingere 8(53,3%) 13(40,6%) 0307 21(44,7%)
Nao ingere 7(46,7%) 19(59,4%) ’ 26(55,3%)
Consisténcia de Graos — Arroz
Solido 7(46,7%) 20(62,5%) 0,402 27(57,4%)
Pastoso 8(53,3%) 11(34,4%) 0,402 19(40,4%)
Nao utiliza 0(0,0%) 1(3,1%) 1(2,1%)
Consisténcia de Graos — Feijao
Solido 12(80,0%)  24(75,0%) 36(76,6%)
Pastoso 2(13,3%) 7(21,9%) 0,696 9(19,1%)
Nao utiliza 1(6,7%) 1(3,1%) 2(4,3%)
Ingestao de salada
Sim 12(80,0%)  26(81,3%) 0604 38(80,9%)
Nao 3(20,0%) 6(18,8%) ’ 9(19,1%)
Consisténcia de Legumes
Sdlido 2(13,3%) 5(15,6%) 7(14,9%)
Pastoso 6(40,0%) 12(37,5%) 0574 18(38,3%)
Solido e/ou pastoso 5(33,3%) 14(43,8%) ’ 19(40,4%)
Nao ingere 2(13,3%) 1(3,1%) 3(6,4%)
Consisténcia de Carne
Solido 11(73,3%)  25(78,1%) 36(76,6%)
Pastoso Grosso 3(20,0%) 4(12,5%) 0,521 7(14,9%)
Nao ingere 1(6,7%) 3(9,4%) 4(8,5%)
Ingestao de Sopa
Sim 10(66,7%)  22(62,8%) 0,570 32(68,1%)
Nao 5(33,3%) 10(31,3%) 15(31,9%)
Ingestao de Frutas
Sim 9(60,0%) 26(81,3%) 0117 35(74,5%)
Nao 6(40,0%) 6(18,8%) ’ 12(25,5%)
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Sexo
Variavel Masculino Feminino p Total
n(%) n(%)
Ingestao de Frituras
Sim 4(26,7%) 12(37,5%) 0,349  16(34,0%)
Nao 11(73,3%)  20(62,5%) 31(66,0%)
Consisténcia do Lanche
Liquido 0(0,0%) 1(3,1%) 1(2,1%)
Solido 13(86,7%) 25(78,2%) 0,324  38(80,9%)
N&o realiza 2(13,3%) 6(18,8%) 8(17,0%)
Variedade de ingestao de frutas
Restrita 4(26,7%) 3(9,4%) 0172 7(14,9%)
Sem restricao 11(73,3%) 29(90,6%) ’ 40(85,1%)
Autopercepcao de velocidade alimentar
Normal 5(33,3%) 9(28,1%) 114(29,8%)
Rapida 8(53,3%) 15(46,9%) 0,659 23(48,9%)
Lentificada 2(13,3%) 8(25,0%) 10(21,3%)
Companhia para alimentar-se
Sim 14(93,3%) 22(68,8%) 0.063 36(76,6%)
Nao 1(6,7%) 10(31,3%) ’ 11(23,4%)
Preferéncia de consisténcia para alimentar-se
Pastoso 10(66,7%) 17(53,1%) 27(57,4%)
Fibroso 4(26,7%) 13(40,6%) 0267 17(36,2%)
Solido 1(6,7%) 0(0,0%) ’ 1(2,1%)
Sem preferéncia 0(0,0%) 2(6,3%) 2(4,3%)
Autopercepgao de dificuldade para alimentar-se
Nao 14(93,3%) 27(84,4%) 0518 41(87,2%)
Sim 1(6,7%) 3(9,4%) ' 4(8,6%)
As vezes 0(0,0%) 2(6,3%) 2(4,3%)
Autopercepgao de dor para alimentar-se
Nao 15(100%) 27(84,4%) 42(89,4%)
Sim 0(0,0%) 4(12,5%) 0,623 4(8,5%)
As vezes 0(0,0%) 1(3,1%) 1(2,1%)
Autopercepc¢ao de modificagées para alimentar-se a partir dos 60 anos
Nao 10(66,7%)  25(78,1%) 0596 35(74,5%)
Sim 5(33,3%) 7 (21,9%) ’ 12(25,5%)
Preferéncia — Tipos de Bolachas
Doce 3(20,0%) 3(9,4%) 6(12,8%)
Salgada 7(46,7%) 22(62,8%) 29(61,7%)
Recheada 2(13,3%) 1(3,1%) 0,495 3(6,4%)
Amanteigada 1(6,7%) 2(6,3%) 3(6,4%)
Nao utiliza 2(13,3%) 4(12,5%) 6(12,8%)
Preferéncia — Tipos de logurte
Liquido grosso 3(20,0%) 7(21,9%) 10(21,3%)
Pastoso fino 6(40,0%) 17(53,1%) 23(48,9%)
Pastoso Grosso 1(6,7%) 0(0,0%) 0,325 1(2,1%)
Sem Preferéncia 1(6,7%) 0(0,0%) 1(2,1%)
Nao utiliza 4(26,7%) 8(25,0%) 12(25,5%)

Nota: resultados a partir do Teste Qui-quadrado com intervalo de confianga de 95%.

A distribuicao das variaveis referentes a alimentacdo em relacao a faixa etaria
mostra uma maior propor¢ao quanto a percepcgao de velocidade das refeicbes como
normal entre 60-69 anos (42,9%), rapida entre 70-79 anos (54,5%) e rapida para 80
anos ou mais (54,5%) e da preferéncia de alimentos de consisténcia pastosa entre
60-69 anos (64,3%), entre 70-79 anos (54,5%) e para 80 anos ou mais (54,5%).
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Para com o café da manha, a maior proporgao é para com o uso de alimentos
de consisténcia solida nas trés faixas etarias, sendo de 50,0% entre 60-69 anos,
77,2% entre 70-79 e 63,6% com 80 anos ou mais, assim como para com 0 uso de
arroz (64,3% entre 60-69 anos, 54,5% entre 70-79 e 54,5% entre 80 anos ou mais) e
graos (64,3% entre 60-69 anos, 77,3% entre 70-79 anos e 90,9% entre 80 anos ou
mais). Para a ingestdo de salada encontra-se 85,7% entre 60-69 anos, 90,9% entre
70-79 anos e 54,5% entre 80 anos ou mais, cujos dados mostram diferenca
estatistica significativa entre as variaveis (p=0,037).

O uso de legumes entre 60-69 anos é de consisténcia pastosa (50,0%), sdlida
elou pastosa entre 70-79 anos (40,9%) e tanto pastosa como sdlida e/ou pastosa
entre 80 anos ou mais.

A consisténcia da carne como sdlida mostra a maior proporcéo entre as faixas
etarias de 60-69 anos (92,9%), 70-79 anos (81,9%) e 80 anos ou mais (45,5%), com
resultados que evidenciam diferenca significativa entre as varaveis (p=0,003).

Para a ingestdo de sopa foi observado 57,1% na faixa dos 60-69 anos, 68,2%
para 70-79 anos e 81,8% para 80 anos ou mais. Para as frutas foi 85,7% entre 60-69
anos, 72,7% entre 70-79 anos e 63,6% entre 80 anos ou mais. As frituras séo
ingeridas por 50,0% dos idosos entre 60-69 anos e geralmente ndo ingeridas entre
70-79 anos (68,2%) e entre 80 anos ou mais (81,8%).

Nos lanches s&o utilizados alimentos sélidos entre os idosos com 60-69 anos
(85,7%), com 70-79 anos (77,3%) e com 80 anos ou mais (81,8%). Nao ha restricéo
para o uso de frutas entre as faixas etarias, cujos resultados sao de 85,7% entre 60-
69 anos, 81,9% entre 70-79 anos e de 90,9% entre 80 anos ou mais.

A autopercepcéao de dificuldades para alimentar-se é ausente entre as idades,
observando-se 78,6% entre 60-69 anos e de 90,9% entre 70-79 anos e entre 80
anos ou mais. Para dor verifica-se a nao referéncia para 78,6% dos idosos entre 60-
69 anos, 90,9% entre 70-79 anos e de 100% entre 80 anos ou mais.

Nao foram referidas modificagcdes da alimentacédo a partir dos 60 anos, como
afirmam 85,7% dos idosos entre 60-69 anos, 68,2% entre 70-79 anos e 72,7% com
80 anos ou mais.

Quando da utilizac&do de bolachas, as consumidas em maior propor¢ao sao as
“salgadas” para 42,9% dos idosos entre 60-69 anos, 68,2% entre 70-79 anos e para

36,4% entre 80 anos ou mais. Os iogurtes utilizados em maior propor¢ao sdo os
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pastosos entre 42,9% dos idosos entre 60-69 anos e 59,1% entre 70-79 anos. Entre
80 anos ou mais 36,4% utilizam pastosos e 36,4% n&o ingerem iogurte.
As frequéncias destas variaveis com relacdo a faixa etaria encontram-se

expostas na tabela 9.

Tabela 9 — Freqiiéncia de idosos quanto ao tipo de alimento ingerido e suas
consisténcias, autopercepcao e preferéncia de ingestao de alimentos,
caracterizando a consisténcia dos alimentos em relagao a faixa etaria

. Faixa etaria

Variavel 60-69 anos  70-79 anos 80 anos ou + p
n(%) n(%) n(%)

Café da Manha
Leite 1(7,1%) 3(13,6%) 1(9,1%)
Cha, café, chimarréo 4(28,6%) 2(9,1%) 1(9,1%) 0,529
Leite com café ou achocolatado 9(64,3%) 17(77,3%) 9(81,8%)
Consisténcia da Mastigagao pela Manha
Solido 7(50,0%) 17(77,2%) 7(63,6%)
Pastoso Grosso 5(35,7%) 5(22,7%) 4(36,4%) 0,211
Nao realiza 2(14,3%) 0(0,0%) 0(0,0%)
Variagao da Consisténcia
Pastoso 2(14,3%) 4(18,2%) 2(18,2%)
Liquido 2(14,3%) 1(4,5%) 2(18,2%)
Pastoso e liquido 1(7,1%) 0(0,0%) 0(0,0%) 0,640
Nao utiliza 9(64,3%) 17(77,3%) 7(63,6%)
Embutidos
Ingere 8(57,1%) 9(40,9%) 4(36,4%) 0518
Nao ingere 6(42,9%) 13(59,1%) 7(63,6%) '
Consisténcia de graos - Arroz
Solido 9(64,3%) 12(54,5%) 6(54,5%) 0523
Pastoso 4(28,6%) 10(45,5%) 5(45,5%) ’
Nao utiliza 1(7,1%) 0(0,0%) 0(0,0%)
Consisténcia de Graos — Feijao
Solido 9(64,3%) 17(77,3%) 10(90,9%)
Pastoso 4(28,6%) 4(18,2%) 1(9,1%) 0,634
Nao utiliza 1(7,1%) 1(4,5%) 0(0,0%)
Ingestédo de salada
Sim 12(85,7%) 20(90,9%) 6(54,5%) 0.037
Nao 2(14,3%) 2(9,1%) 5(45,5%) ’
Consisténcia de Legumes
Solido 1(7,1%) 5(22,7%) 1(9,1%)
Pastoso 7(50,0%) 7(31,8%) 4(36,4%) 0,429
Solido e/ou pastoso 6(42,9%) 9(40,9%) 4(36,4%)
Consisténcia de Carne
Solido 13(92,9%) 18(81,9%) 5(45,5%)
Pastoso 1(7,1%) 4(18,2%) 2(18,2%) 0,003
N&o ingere 0(0,0%) 0(0,0%) 4(36,4%)
Ingestao de Sopa
Sim 8(57,1%) 15(68,2%) 9(81,8%) 0422
Nao 6(42,9%) 7(31,8%) 2(18,2%) '
Ingestao de Frutas
Sim 12(85,7%) 16(72,7%) 7(63,6%) 0,439
Nao 2(14,3%) 6(27,3%) 4(36,4%)
Ingestao de Frituras
Sim 7(50,0%) 7(31,8%) 2(18,2%) 0238

Nao 7(50,0%) 15(68,2%) 9(81,8%)
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. Faixa etaria

Variavel 60-69 anos  70-79 anos 80 anos ou + p
n(%) n(%) n(%)

Consisténcia do Lanche
Liquido 0(0,0%) 1(4,5%) 0(0,0%)
Solido 12(85,7%) 17(77,3%) 9(81,8%) 0,677
N&o realiza 2(14,3%) 4(18,2%) 2(18,2%)
Variedade de ingestao de frutas
Restrita 2(14,3%) 4(18,1%) 1(9,1%) 0558
Sem restricdo 12(85,7%) 18(81,9%) 10(90,9%) ’
Autopercepcao de velocidade de alimentagao
Normal 6(42,9%) 6(27,3%) 2(18,2%)
Rapida 5(35,7%) 12(54,5%) 6(54,5%) 0,673
Lentificada 3(21,4%) 4(18,2%) 3(27,3%)
Companhia para alimentar-se
Sim 11(78,6%) 18(81,8%) 7(63,3%) 0.498
Nao 3(21,4%) 4(18,2%) 4(36,4%) ’
Preferéncia de consisténcia para alimentar-se
Pastoso 9(64,3%) 12(54,5%) 6(54,5%)
Fibroso 4(28,6%) 8(36,4%) 5(45,5%) 0,865
Solido 0(0,0%) 1(4,5%) 0(0,0%)
Sem preferéncia 1(7,1%) 1(4,5%) 0(0,0%)
Autopercepgao de dificuldade para alimentar-se
Nao 11(78,6%) 20(90,9%) 10(90,9%)
Sim 1(7,1%) 2(9,1%) 1(9,1%) 0,336
As vezes 2(14,3%) 0(0,0%) 0(0,0%)
Autopercepgao de dor para alimentar-se
Nao 11(78,6%) 20(90,9%) 11(100%)
Sim 2(14,2%) 2(9,1%) 0(0,0%) 0,545
As vezes 1(7,1%) 0(0,0%) 0(0,0%)
Autopercepg¢ao de modificagées para alimentar-se a partir dos 60 anos
Nao 12(85,7%) 15(68,2%) 8(72,7%) 0689
Sim 2(14,3%) 7(31,8%) 3(27,3%) ’
Preferéncia — Tipos de Bolachas
Doce 2(14,3%) 2(9,1%) 2(18,2%)
Salgada 9(64,3%) 15(68,2%) 5(45,5%)
Recheada 0(0,0%) 2(9,1%) 1(9,1%) 0,604
Amanteigada 1(7,1%) 0(0,0%) 2(18,2%)
Nao utiliza 2(14,3%) 3(13,6%) 1(9,1%)
Preferéncia — Tipos de logurte
Liquido grosso 4(28,6%) 3(13,6%) 3(27,3%)
Pastoso fino 6(42,9%) 13(59,1 %) 4(36,4%)
Pastoso Grosso 0(0,0%) 1(4,5%) 0(0,0%) 0,622
Sem Preferéncia 1(7,1%) 0(0,0%) 0(0,0%)
N&o utiliza 3(21,4%) 5(22,7%) 4(36,4%)

Nota: resultados a partir do Teste ANOVA, equiparacdo de médias de grupos, com intervalo de
confianca de 95%.

A ausculta cervical digital coletada através do estetoscédpio digital permitiu
observar os ruidos da degluticdo de forma qualitativa, visualizar os “picos” dos
ruidos de degluticdo e estabelecer a frequéncia e o tempo em que ocorriam as
degluti¢gdes dos idosos.

Frente a variabilidade dos ruidos, a sua visualizagdo permite observar a

ocorréncia de clique unico, auséncia de clique, clique diminuido e cliques multiplos.
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Para a presenca de clique observam-se estes com pico unico; pico unico com
ruido; com dois picos separados; e trés picos separados.

Para a auséncia de cliques visualizam-se estes com deglutigdes multiplas;
com dois picos separados; associados a cliques multiplos com dois e/ou trés picos
separados.

Para a presenca de degluticbes e/ou cliques multiplos observa-se estes
isolados; com dois picos separados; com trés picos separados; multiplos e com
ruidos diminuidos; multiplos, com ruidos diminuidos e dois picos separados; e
multiplos, com ruidos diminuidos e trés picos separados.

As proporgodes das frequéncias encontradas frente as diferentes consisténcias
dos alimentos foram: frente aos liquidos a direita, de 17,0% para = 500 Hz, 10,6%
para <500 Hz e de 61,7% para >500 Hz; aos liquidos a esquerda, de14,9% para
<500 Hz e de 78,7% para >500 Hz, ndo sendo verificados dados de = 500 Hz; aos
pastosos a direita de 2,1% para = 500 Hz, 14,9% para <500 Hz e de 74,5% para
>500 Hz; aos pastosos a esquerda de 8,5% para = 500 Hz, 12,8% para <500 Hz e
de 72,3% para >500 Hz; aos sodlidos a direita, de 4,3% para = 500 Hz, 12,8% para
<500 Hz e de 72,3% para >500 Hz; e aos sdlidos a esquerda, de 2,1% para = 500
Hz, 19,1% para <500 Hz e de 68,1% para >500 Hz. Estes dados evidenciam-se com
maior propor¢ao de ruidos nas frequéncia <500 Hz, tanto para com a variavel sexo
como para a faixa etaria. Nao foram encontradas diferencas significativas entre
essas variaveis.

Os graficos analisados podem ser visualizados como na amostra exposta dos
ruidos da degluticdo, enfatizando-se os picos e a freqliéncia de ocorréncia na figura
6.
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Figura 6 — Ruidos da degluticdo na ausculta cervical digital quanto a frequiéncia e o tempo de
ocorréncia

As médias e desvio padrao dos tempos, observados na ausculta digital, em
que ocorreram 0s picos iniciais de degluticdo para as diferentes consisténcias foram:
para liquida a direita 1,63s (dp +1,24), liquida a esquerda 2,0s (dp £1,65), pastosa a
direita 3,0s (dp £2,75), pastosa a esquerda 1,96s (dp +1,63), solida a direita 2,86s
(dp £2,24) e solida a esquerda 3,04s (dp +2,37). Nao houve diferenca significativa
entre as variaveis de tempo de degluticao digitalizada com o sexo e faixa etaria.

O tempo em segundos (s) pode ser analisado por graficos e visualizado como

na amostra exposta dos ruidos da degluticdo na figura 7.
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Figura 7 — Ruidos da degluticdo na ausculta cervical digital quanto ao tempo de ocorréncia dos picos
de degluticao

Comparando-se os dados iniciais dos ruidos da ausculta digital aos ruidos da
ausculta cervical qualitativa foram encontrados valores com propor¢des entre 20% e

45%, que estao expostos na tabela 10.

Tabela 10 — Populagao estudada e a frequiéncia dos idosos quanto aos
resultados da ausculta cervical qualitativa e digital

Ausculta Cervical Digital
Variavel presenga auséncia cliques degluticoes
de clique de cliqgue diminuidos multiplas

Ausculta Cervical Qualitativa
Liquidos a Direita 44/31,8%
presencga de clique
auséncia de clique
cliques diminuidos
degluticdes multiplas
Liquidos a Esquerda 44/29,5%
presenca de clique
auséncia de clique
cliques diminuidos
degluticdes multiplas
Pastosos a Direita
presencga de clique
auséncia de clique
cliques diminuidos
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Ausculta Cervical Digital

Total/

Variavel presenca auséncia .cI!qugs deg]uflgoes Concordancia
de clique de cligue diminuidos multiplas
degluticdes multiplas 0 0 0 0
Pastosos a Esquerda
presenca de clique 7 10 0 0 44/20,5%
auséncia de clique 5 1 0 0
cliques diminuidos 17 3 1 0
degluticdes multiplas 0 0 0 0
Solidos a Direita
presenca de clique 0 7 4 0 42/45,2%
auséncia de clique 0 17 1 0
cliques diminuidos 1 9 2 0
degluticdes multiplas 0 1 0 0
Solidos a Esquerda 42/31,0%
presenca de clique 0 10 1 0
auséncia de clique 0 1 1 0
cliques diminuidos 1 15 2 0
degluticdes multiplas 0 1 0 0
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7 DISCUSSAO

A amostra deste estudo foi composta por idosos que participaram do
EMIPOA, realizado pelo IGG da PUCRS em 2006. Estes idosos foram contatados
por telefone e convidados a participar da nossa pesquisa com vistas a estabelecer o
perfil da presbifagia dos idosos de Porto Alegre, RS, e relaciona-la as caracteristicas
de alimentacao habitual destes.

Considerando os itens de inclusao e exclusdo deste estudo, esta amostra foi
composta por 47 idosos de ambos os sexos, sendo que trés destes referiam terem
sido acometidos por doencas cardiovasculares, mas nao evidenciavam qualquer
sequela, o que tornou possivel a inclusdo no estudo.

A proporgdo encontrada em nosso estudo é de 32 mulheres (68%) e 15
homens (32%), estando préxima aos dados verificados pela PNAD de 2008*, na qual
as mulheres sdo a maioria da populacao na faixa etaria acima dos 60 anos em todas
as regides do Pais, sendo que na regido Sul é de 56,0%.

A caracteristica da amostra é de idosos da raca branca (84,1%) e casados
(63,7%), com idade média de 74,72 anos. No que se refere a cor ou raga, a
populagao residente do Pais é composta por 48,4% de brancos, e na regiao Sul,
78,7% das pessoas se classificou dessa forma.? A proporcdo de idosos da raca
branca do nosso estudo mostra-se acima da proporc¢ao verificada na regiao Sul.

Conceitualmente, a presbifagia € definida como as alteragées que ocorrem no
processo de degluticdo, devido a degeneragao fisiolégica dos mecanismos nela
envolvidos, secundariamente ao envelhecimento sadio das fibras nervosas e
musculares.

O processo de degluticao envolve, na sua realizagao, estruturas e funcoes
orais e € didaticamente caracterizada por cinco etapas (antecipatoria, preparatoéria
oral, oral, faringea e esofagica). As estruturas e fungdes orais compdéem o sistema
estomatognatico, sendo que este, com o envelhecimento, sofre interferéncias que
vao desde a diminuicdo da mobilidade das suas estruturas até a redugcdo das
secrecdo de glandulas envolvidas no processo digestério, que desencadeiam
adaptacdes que sao necessarias para a sua execucao.

As adaptacdes esperadas neste sistema na senescéncia sdo descritas como

as mudancas na performance comunicativa (que ocorrem de forma gradual e
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imperceptivel no idoso) e as desencadeadas por modificagdes da forca muscular, da
sincronia e do tempo necessarios para a realizagdo dos movimentos
orofaciais.?"48183-18¢

Na degluticdo observa-se a interferéncia do envelhecimento em todas as suas
etapas, desde a definicao do tipo de alimento, a velocidade necessaria para a sua
realizacdo e o volume do bolo alimentar a ser utilizado até as gradativas
modificagdes que geram a lentiddo na transferéncia do bolo alimentar, a diminuigao
das ondas peristalticas, a abertura glética mais prolongada, a diminuigdo do ténus
do musculo cricofaringeo, a presenga dos movimentos adicionais da lingua na etapa
oral da degluticdo, degluticdes multiplas e diminuicdo do clearance de volume
esofagiano, descritos na literatura.?”#°49:%

Diversos autores demonstram que, na presbifagia, os idosos sadios mantém a
funcionalidade das estruturas orofaciais, compensando as possiveis perdas e
ajustando-se a elas gradativamente, o que possibilita a realizacdo do processo de
degluticdo com seguranca.’'®"" A integridade da degluticio garante a manutencéo
do estado nutricional e protege o trato respiratorio contra a aspiragdo do conteudo
da orofaringe como referem Curiati e Garcia'**, tornando fundamental esta fungao
fisiologica.

Quando da ocorréncia de doencas que comprometem o sistema digestorio
tem-se a ocorréncia da disfagia, que acomete o idoso devido as intercorréncias que
afetam o sistema nervoso central, de forma aguda e/ou degenerativas, por
traumatismos e no aparecimento de neoplasias. Estes eventos clinicos ocasionam
comorbidades importantes que envolvem desidratacdo, desnutricdo, asfixias e

pneumonias aspirativas.®®’?® No

idoso a disfagia acomete 16% a 22% da
populagdo acima de 50 anos, e entre 70% a 90% das populagdes mais idosas, e
frente aos acidentes vasculares encefalicos (AVE) o acometimento esta entre 20% a
40% dos pacientes. Destes, 55% apresentam aspiragdes laringotraqueais como
refere Santoro'®’.

A separagao entre as dificuldades primarias de degluticdo, associadas a
idade, e as secundarias, como consequentes de doengas no idoso, ainda nao €
muito clara, como menciona Bilton®®, sendo esta necessaria tanto para o
estabelecimento epidemioldgico da presbifagia como para o manejo adequado dos

sintomas dos disturbios de degluticado, como afirmam Jahnke®® e Roy et al.®°.



125

Alguns autores referem que as mudancgas que envolvem as estruturas e a
dindamica da degluticdo no envelhecimento aumentam a vulnerabilidade dos idosos a
ocorréncia de disfagias, sendo as alteracbes nas fases oral e faringea as mais
freqUentes, gerando uma maior ocorréncia de disfagia no idoso e infec¢des nas vias
aéreas superiores.*®°0¢1

A disfagia no idoso tem multiplas etiologias, ora por fatores sistémicos ou
secundarios ao processo de envelhecimento. No entanto, em idosos saudaveis, as
mudangas fisiolégicas raramente ocasionam sintomas de disfagia.®>®®

Para estabelecermos as caracteristicas da presbifagia dos idosos de Porto
Alegre, RS, idealizamos uma avaliagao clinica composta por dados que pudessem
instituir ou n&o a integridade de aspectos cognitivos, das estruturas e fung¢des orais.

As avaliagdes clinicas de motricidade orofacial envolvem os aspectos das
estruturas e fungdes esperadas para um padrao adulto e pode agregar informagdes
da possibilidade de ocorréncia de disfagia, nesta abrangendo informacdes que
determinam se houve ou ndo penetragao/aspiracao laringea. Estas avaliagdes s&o
compostas por uma anamnese (na qual se investiga os aspectos etiologicos,
clinicos, como os sintomas, exames médicos, medicagdes, cirurgias e tratamentos
anteriores e condicao de alimentagdo atual, observagao clinica (da morfologia
orofacial, motricidade e sensibilidade global e orofacial, diadococinesia articulatoria,
eficiéncia e tempo mastigatério, qualidade vocal, tipo e modo respiratorio, disturbios
da comunicagdo, aspectos cognitivos e analise das estruturas e dindmica da
degluticdo) e avaliagao instrumental (ausculta cervical — cujo objetivo é detectar os
sons da degluticdo, determinando a integridade dos mecanismos de protegcdo das
vias aéreas e o timing destes sons associados & degluticdo).?”18819

As avaliagbes clinicas podem, ainda, ser analisadas e comparadas as
avaliagdes objetivas de padrdao ouro como a videofluroscopia da degluti¢ao, utilizada
para avaliar a dinamica da degluticdo e identificar a aspiracdo ou a
nasolaringofibroscopia, na qual se verifica a degluticdo antes, durante e apds a
degluticao através de imagens da faringe, laringe e habilidades da via aérea.

Para a avaliacdo funcional da degluticdo foram utilizadas as consisténcias
liquida (agua), pastosa (referente a consisténcia liquida-néctar ou mel, iogurte de
pote) e sélida (foi escolhido o p&o do tipo francés, como sugerem Whitaker et al.'®®).
O péo do tipo francés, ao ser comparado com outros alimentos, apresenta uma

consisténcia firme que favorece maior tempo de mastigacéo.'®
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O nosso estudo foi complementado, na avaliagao clinica, pela coleta da SpO,,
que é a medida da saturacdo de oxigénio na hemoglobina funcional, podendo esta
auxiliar no monitoramento dos pacientes que dessaturam oxigénio em consequéncia
da aspiragdo laringotraqueal’"'%? e pela ausculta cervical, recurso instrumental
utiizado na abordagem clinica fonoaudiologica funcional da alimentagdo, que é
definida como uma avaliagcao subjetiva.

A verificagdo da SpO; pode ser realizada através da oximetria de pulso
(método de medida da SpO,), utilizada como critério prévio de uma suposta
deteccdo da penetracdo laringea e da aspiracdo subglética, e € um elemento
adicional para a detecgao da presenga de disfagia e da degluticdo normal, pois
estudos confirmam que, ao expor os individuos a oximetria de pulso e a
videofluroscopia da degluticdo, respectivamente, e pela combinagdo de tais
resultados aos da avaliagdo clinica fonoaudiolégica para as disfagias, ha uma
acuracia de 86% e 95% para a presenca de aspiracdo.’*'?""%? Os resultados do
nosso estudo mostram que 15,9% apresentou dessaturagdo, cuja variagdo oscilou
entre 2% e 3%.

Os estudos desenvolvidos por Smith et al.'®®

e Lim et al.” tém como
conclusdo que o nivel de saturacdo ou a sua variagdo em mais que 2% €
considerado como clinicamente significativo para o diagnostico de aspiragao.

Estudos divergentes s&o encontrados quanto a queda do nivel de saturagéo
frente a aspiracao, nos quais, por analise, os resultados da comparacao da oximetria
de pulso, na identificacdo da aspiracdo através da avaliacdo videofluroscépica da
degluticdo consideraram o indice de 3% como dessaturagado.'#%

Estudos mostram que os individuos disfagicos que aspiram ou os que tém o
alimento penetrado apresentam menor nivel de saturagdo de oxigénio em relagéao
aos individuos com degluticdo normal, encontrando-se como fatores envolvidos no
nivel de saturacdo de oxigénio a idade, género, diagnostico clinico e disturbio
multissensorial.’®'%® Os dados de Collins e Bakheit'®® evidenciaram tais fatores ao
encontrar um maior indice e dados significativos para a dessaturagao e aspiragéao
em individuos masculinos e com idade maior que 65 anos.

O nosso estudo ndo corrobora estudos anteriores, pois a média de SpO, foi
igual ou superior a 96%, sendo que os idosos que dessaturaram, comparando-se 0s
do sexo feminino aos do sexo masculino, apresentaram uma proporcao de 3:1. A

média de idade dos idosos que apresentaram dessaturagao foi menor (68,7 + 4,8)
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em relagdo aos que nao variaram a saturagao em < 1% (75,7 + 7,6), cuja diferenca
das variaveis foi considerada estatisticamente significativa.

A verificacdo da variacdo da SpO, mostra-se importante, pois frente a uma
situacdo normal n&o ha efeitos significativos entre a alimentacido e o nivel de
saturacdo de oxigénio medido na oximetria de pulso, mas encontra-se uma
associacao entre a alteragado arterial da oxigenagao e a alimentagdo oral em
individuos disfagicos, como referem Sellars et al.’®*

Estudos na literatura trazem que, ao serem combinados os dados da
oximetria de pulso com os da avaliagédo clinica fonoaudiolégica para as disfagias,
estes revelam a dessaturagédo de oxigénio na degluticdo, com um baixo indice falso-

193

positivo ”° e esta combinacdo apresenta sensibilidade e especificidade (verificada

através de exames de padr&o ouro), variando entre percentuais de 58,3% a 100%

192,196,200.201 "o onsiderados como

| 202

para a primeira e de 62% e 76% para a segunda
de moderada sensibilidade e especificidade nos achados de Morgan et a

A ausculta cervical € uma instrumentacdo adicional na deteccao de um
quadro clinico de disfagia, pois se auscultam os sons de passagem do ar e da
degluticdo, na etapa faringea.'”®?*® O local mais apropriado para a realizacdo da
ausculta cervical é a parte lateral do pescogo, onde ocorre a jungdo da laringe,
traquéia e a artéria carotida’>?°*2% tendo sido este o local utilizado na coleta dos
dados do nosso estudo e realizado em ambos os lados da laringe.

Frente a um disturbio na degluticdo, podemos encontrar uma ausculta cervical
alterada, que possibilita estabelecer as caracteristicas fisioldgicas do mesmo.?%32%

Cardoso e Fontoura®® relatam que ha na literatura controvérsias quanto ao
uso da ausculta cervical por essa nao estabelecer concordancia entre os
investigadores cientificos quanto ao recurso de detecgdo acustica utilizado,
microfone ou acelerémetro, como refere o estudo de Reynolds et al.?’. quer pela
caracterizagao dos ruidos ou dessa testagem ser utilizada isoladamente como um

205,208
)

recurso avaliativo ou, ainda, dela nao conter dados especificos de

correspondéncia fisiolégica®®®

, mas todos concordam que ha necessidade de mais
estudos para a sua utilizagao.

O carater da coleta da ausculta cervical & considerado subjetivo, tanto para o
estabelecimento da presenca ou auséncia do ruido como pelas suas caracteristicas
auditivo-qualitativos, portanto os pesquisadores tém agrupado os resultados em

normais e/ou alterados, como referem Leslie et al.?%®
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A caracteristica normal dos ruidos de degluticao € definida como presencga de
clique, ou dois ruidos audiveis'’, claros e limpos, como referem Zenner et al.>® Os
ruidos auscultados e diagnosticados como fazendo parte do quadro disfagico séao
caracterizados, na literatura, como: estridor, estertor, estridor discreto, crepitante,
molhado, gorgolejo e bolhas.'">:204:210-213

Em nosso estudo, a maior proporcdo da ausculta cervical qualitativa na
degluticdo seca ocorreu para auséncia de cliques a direita em 33,3%; presenca de
clique na degluticdo seca a esquerda em 64,4%; de liquido fino a direita com cliques
diminuidos em 44,4%; de liquido fino a esquerda com presenca de cliques em
46,7%; de pastoso a direita com cliques diminuidos em 40,0%; de pastoso a
esquerda com cliques diminuidos em 46,7%; de sdlidos a direita com auséncia de
cliques em 40,9%; e de soélidos a esquerda com cliques diminuidos em 40,9%. Ao
compararmos estes dados a literatura, temos que eles podem ser considerados
normais, visto que Leslie et al.?™ também observaram a auséncia de cliques na
degluticdo normal, assim como Borr et al.?°® relatam a presenca do duplo clique.

Outro dado estabelecido na ausculta cervical é a freqiéncia com que se
observam os ruidos da degluticdo e esses sao coletados através de acelerémetro
acoplado na pele com velcro e analise por Computerized Speech Lab Model 4400®
analisado por Youmans e Stierwalt?'®, de microfone acoplado na pele e conectado

ao computador utilizado por Moriniere et al.'®

, Estetoscépio Littmann® com
microfone acoplado realizado por Leslie et al.’®®, de adaptagdes de estetoscopios
com microfones e acelerdbmetros, como referido nos estudos de Leslie et al.214,
eletromiografia adaptada com microfones e acelerdmetros utilizado por Afkari?'®, ou
por estetoscédpio com gravacdo do ruido via audiorecorder software avaliado por
Borr et al.?®®. Em nosso estudo, optou-se pela utilizacdo do estetoscopio digital
Littmann® modelo 4100 e da analise dos dados coletados através do seu software —
Littmann® Sound Analysis Software for Heart Sounds.

Assim como ha essa diversidade na utilizagao de recursos para a captagao do
ruido de degluticdo, ha também uma variabilidade de estudos que mostram
diferentes frequéncias e tempo de ocorréncia da degluti¢ao.

Os dados de Takahashi et al.?'” sdo de que os ruidos de degluticdo ocorrem
em 520ms e nas frequéncias de 467 Hz para o sexo feminino e de 567 Hz para o
sexo masculino. Para Cichero e Murdoch?'®, os ruidos ocorrem em 400ms e nas

freqiéncias de 460 Hz para o sexo feminino e de 450 Hz para o sexo masculino.
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Youmans e Stierwalt?'® relatam o tempo de 530ms para pastosos, 550ms para o
pastoso-mel, 490ms para agua e de 570ms para o solido macio. Em Moriniére et
al."®? encontra-se que os ruidos da degluticdo ocorrem em 710 ms, na freqiiéncia de
540 Hz para o sexo feminino e de 750 Hz para o sexo masculino. Considerando
esses dados, agrupamos os ruidos coletados em = 500 Hz, <500 Hz e/ou >500 Hz e
verificamos que eles ocorrem na sua maioria, nas frequéncias >500 Hz, ndo sendo
evidenciadas diferencas significativas entre essas variaveis de freqléncia, sexo e
faixa etaria.

Com relagdo ao tempo de ocorréncia dos ruidos digitalizados, esses foram
diferentes entre as consisténcias testadas, cujos resultados foram entre 1,63s e 2,0s
para liquidos, 1,96s e 3,0s para pastosos e de 2,86s e 3,04s para sdlidos, nao se
observando diferenga significativa entre as variaveis de tempo de degluticdo
digitalizada com sexo e faixa etaria. A verificagdo do tempo de ocorréncia dos ruidos
digitalizados foi da incisdo do bolo alimentar e a presenca dos picos de degluticao.
Os ruidos auscultados foram analisados associando-se uma verificacao qualitativa
(e encontrado clique unico, auséncia de clique, clique diminuido e cliques multiplos)
aos picos de degluticdo (verificando-se a ocorréncia de pico Unico; pico unico com
ruido; com dois picos separados; e trés picos separados), nao se estabelecendo
correlagao de significancia entre as variaveis.

Os dados da ausculta cervical qualitativa mostram os diferentes resultados
encontrados entre os lados direito e esquerdo e entre as consisténcias seca, liquida,
pastosa e solida. Os ruidos coletados foram classificados em presenca de clique,
auséncia de clique e em cliques diminuidos, ndo se estabelecendo relagcdo de
diferencga significativa entre os ruidos auscultados e as variaveis sexo e faixa etaria.
Na comparagao dos dados da ausculta cervical qualitativa realizada dos lados direito
e esquerdo da laringe pode-se observar uma relativa concordancia (concordancia
moderada) entre as variaveis, com proporgdes entre 44% e 63%. Ao compararmos
os dados dos ruidos da ausculta digital aos ruidos da ausculta cervical qualitativa
encontramos valores de baixa concordancia, com proporc¢oes entre 20% e 45%.

Por outro lado, a relativa concordancia dos dados entre os lados direito e
esquerdo da laringe sugerem a necessidade de coleta dos ruidos em ambos os
lados, ao mesmo tempo em que mostra que a degluticido e analise de dados

ocorrem no momento da avaliagcdo ou do evento de deglutigo.
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O perfil de linguagem oral dos idosos da amostra do nosso estudo foi de
adequacao e precisao de fala e fluéncia verbal.

As caracteristicas respiratorias dos idosos s&o regular e nasal, consideradas
como normal para esta fungao visto ser o tipo nasal, em que o ar é filtrado, aquecido
e umidificado, e de forma costodiafragmatica.

Adicionalmente, outra funcdo do sistema estomatognatico que sofre
modificagdes relevantes no envelhecimento € a fonagdo e esta diretamente
relacionada com a fungdo de degluticdo, por dividir as mesmas estruturas e vias
nervosas. A verificagdo da integridade da fonacao é estabelecida pelos parametros
de TMF, relacdo S/Z, frequéncia, volume e qualidade vocal. O TMF, ou seja, a
medida do tempo maximo em que o individuo consegue sustentar a emissdo de um
som em uma sO inspiragao e permite uma investigagao quantitativa e qualitativa da
fonacdo, foi verificado. E considerado um padrdo normativo de TMF 20s para os
homens e 14s para as mulheres. Valores menores que 10s devem ser considerados
nao normais com alta significancia, de acordo com Behlau'®.

A importancia dos TMF, situados em torno de 14s para as mulheres e de 20s
para os homens, reside no fato do falante, na fala encadeada, realizar recargas
aéreas a cada 1/3 de seu tempo maximo de fonagao. Isto quer dizer que se um
individuo apresenta um tempo maximo de fonacado de 18s, as inspiragdes durante a
fala serdo feitas em média a cada 6s. Ja os individuos com técnica vocal
inadequada usam todo o seu tempo maximo de fonacao, até mesmo entrando no ar
de reserva expiratoria, o que obriga as recargas realizadas com inspira¢des longas e
ofegantes, associadas ao esfor¢co muscular, um mecanismo pouco eficiente de
coordenac&o pneumofdnica.'”’

Os TMF das vogais encontrados em nosso estudo foram de 14,56s para o
sexo masculino e de 10,88s para o feminino, sendo que as médias em relacéo a
faixa etaria foram de 12,58s para 60 a 69 anos, de 12,58s para 70 a 79 anos, e de
10,65s para acima de 80 anos. Tais meédias evidenciam-se como tempos reduzidos
e sugerem dificuldade de fechamento glético e comprometimento respiratério®'® por
falta e firmeza glética para oferecer resisténcia a coluna aérea infraglética, como
afirmam Behlau e Pontes'®’.

Outra medida de TMF introduzida na literatura e verificada neste estudo é a
sustentacao das fricativas /s/ e /z/ e a proporcao entre elas, a relagao S/Z. Para tais

medidas assume-se o pressuposto de que, numa fonagao sustentada, no individuo
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com dindmica fonatdéria normal, ha capacidade de utilizar a supléncia de ar pulmonar
de modo eficiente, 0 que ndo acontece com os pacientes disfonicos.’® A analise da
relagdo entre os dois valores de tempo de sustentacdo obtidos, a relagdo S/Z,
fornece dados sobre a dindmica da fungdo e tem sido considerada uma medida
bastante fidedigna de avaliagdo da eficiéncia glética, como concluem Boone e
McFarlane??° e Behlau'®.

A andlise da relacédo S/Z da-se entre os dois valores de tempo de sustentacao
obtidos, fornece informacdes sobre a dinamica da funcdo e tem sido considerada
uma medida bastante fidedigna de avaliagdo da eficiéncia glética. Espera-se, para
individuos adultos normais, uma emissao com faixa de distribuicdo média entre 15 e
25s, com tempos praticamente iguais para os sons de caracteristicas surda e
sonora.1°7‘1°8‘22°

Por vezes, em falantes normais, pode ser observado um tempo de /z/
levemente maior que o /s/ (em até trés segundos), o que indica um maior quociente
de fechamento das pregas vocais decorrentes da sonorizagdo. Quando dois valores
de sustentacdo apresentam-se abaixo de 15s, ha um comprometimento do suporte
respiratorio. Quando o tempo de /z/ é igual ou maior em 3s do que o tempo /s/,
constata-se hipercontracdo das pregas vocais a fonacdo.'””?° Nos estudos de
Boone e McFarlane?° e de Behlau e Pontes'” encontram-se que os valores de TMF
em falantes do sexo masculino sdo maiores que os obtidos no sexo feminino (de 3 a
8s). O tempo médio de produgao dos fonemas /s/ e /z/ da nossa amostra foi de
0,87s tanto para o sexo masculino como feminino, estando abaixo do esperado para
adultos normais, e esta relacdo mostra-se como significativa entre as variaveis.

Em relacéo as faixas etarias, os TMF dos fonemas /s/ e /z/ foi de 0,89s entre
60 e 69 anos, 0,92s entre 70 e 79 anos e de 0,76s acima de 80 anos, com sensivel
diminuicao dos TMF para idosos acima de 80 anos. O valor de relagao S/Z maior ou
igual a 1,2 é indicativo de falta de coaptagéo correta das pregas vocais a fonagao e
quanto maior o valor dessa propor¢ao, menor o controle laringeo a passagem de ar
expiratério. As proporgcdes ao redor de 1 sdo normais e esperadas tanto para
criancas como para adultos de diferentes idades. Os valores abaixo de 1,0s séo
considerados como hipercinesia laringea com o envolvimento de forga muscular e
esforco fisico excessivo nos sistemas da respiracdo, vocalizacdo e

ressonancia.'"?%°
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A relagdo S/Z encontrada junto @ amostra do nosso estudo foi de 41,3% dos
idosos com tempo entre 08s e 1,2s, 13% acima de 1,2% e 45,7% abaixo de 0,8. Tais
dados evidenciam um hiperfuncionamento vocal, para a maioria dos idosos. Estes
dados podem ser explicados, pois a coaptagcdo das pregas vocais da-se por
aproximacgao das laminas, produzindo certa resisténcia a passagem do ar e quando
esta ndo ocorre, tém-se como resultado a diminuigdo da resisténcia glotal e,
conseqiientemente, a diminuicdo dos TMF, como asseguram Eckel e Boone®?' e
reafirmam Colton e Casper®®.

A presbifonia — ou envelhecimento vocal — € desencadeada por alteracdes
laringeas e de secreg¢ao enddcrina, que modificam a frequéncia fundamental da voz
no idoso, tornando a voz masculina mais aguda e a feminina mais grave. Além desta
modificagdo, é observada alteragdo de qualidade vocal. O pitch encontrado, através
da avaliacdo perceptivo-auditiva, foi adequado para 37,0% dos idosos, 34,8%
agravado e 28,3% agudizado. Desses, 41,9% das mulheres tém voz agravada e
46,7% dos homens voz agudizada. O loudness foi adequado para 78,3% dos idosos,
diminuido para 10,9% e aumentado para 10,9%, com relagéo significativa para com
a variavel sexo.

Esses dados corroboram os achados de Formigoni et al.'*?, pois a freqiiéncia
fundamental da voz do idoso passa de 110-120 Hz no jovem para 130-160 Hz no
sexo masculino, tornando-a mais aguda, e de 200-260 Hz para 150-190 Hz no sexo
feminino, num tom mais grave.

A qualidade vocal estabelecida neste estudo pela escala GRBASI evidencia
um grau de severidade leve, em geral, para cada um dos seus parametros, em que
o grau de disfonia (G) ocorreu em 52,2% dos idosos, rouquiddo (R) em 45,7% dos
mesmos, soprosidade (B) em 54,3%, tenséo (S) em 47,8% e instabilidade em
58,7%. O parametro de astenia (A) foi normal em 76,1% dos idosos, explicado por
ser este padrdo caracteristico de quadros neuroldgicos e os dados de ocorréncia em
grau leve (21,7%) e moderado e intenso (2,2%) estarem relacionados como
decorrente do proprio envelhecimento, gerado por diminui¢ado da eficiéncia muscular,
assim como para o parametro de instabilidade que ocorreu em grau moderado e
intenso em 23,9% dos idosos da nossa amostra, que pode indicar uma redugao na
estabilidade da emissao vocal, em funcdo dos idosos apresentarem modificacoes

musculares, teciduais e do sistema respiratério como cita Gama et al.'®".
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O grau de severidade leve observado pode ser justificado ao encontrado no

estudo de Gama et al."®

, ho qual os autores constataram o grau de severidade,
segundo a escala GRBASI, entre leve e moderado e referem que as modificagdes
laringeas que ocorrem com a idade ocasionam um aumento das forcas adutoras da
laringe, como forma de compensar o fechamento glético incompleto dos idosos,
assim, também, citado por Bloch e Behrman'"’.

A correlacdo entre os parametros da escala GRBASI e o pitch mostra
diferencas significativas entre as variaveis e uma tendéncia para a instabilidade. Ja a
correlacao entre os parametros da escala GRBASI e o loudness evidencia diferenca
significativa somente para com a variavel astenia.

Os idosos do NOSso estudo apresentaram coordenagao
pneumofonoarticulatéria (CPFA) em 97,8%, reflexos orais sugerindo posteriorizagao
em 73,3%, postura labial vedada em 78,3%, sensibilidade orofacial presente em
97,8%, mobilidade orofacial parcial para 67,4% e realizagdo da mastigacéo de forma
unilateral por 67,4%, bilateral por 32,6% e amassamento por 15,6%.

A possibilidade de posteriorizagao dos reflexos orofaciais pode ser justificada

1.'2 e em Estrela et al.”®,

pelo encontrado em Felicio®', Ferreira e Silva’™, Tanure et a
em relagdo a fase faringea da degluticdo, que nos idosos se verifica com uma
lentificacdo dos movimentos musculares, disfuncdo de epiglote, do esfincter
cricofaringeo e do fechamento laringeo. Encontram-se, ainda, dados referentes a
diminuicao da sensibilidade (dado ndo encontrado neste estudo), discriminagao das
informacdes sensoriais na regido laringofaringea e o aumento do limiar de pressao
para o reconhecimento do bolo alimentar.??

Para com o padrao de parcialidade da mobilidade orofacial encontra-se que a
funcdo de mastigagcdo influencia as caracteristicas de tébnus muscular e
propriocepgdao oral, assim como mantém a funcionalidade dos musculos,
articulagdes e periodonto na fase adulta da vida.?® Com o envelhecimento, a forca da
mordida dos musculos mastigatérios diminui pelo processo de atrofia muscular ou
pela reducéo na eficiéncia bioquimica nas ligagdes musculares, interferindo na fase
oral da deglutigao.*

Quanto a forma unilateral do padrdo mastigatério encontrado na maioria dos
idosos da nossa amostra, tem-se na literatura que o padrdao de normalidade que
permite uma distribuicao equitativa da forca mastigatéria e intercala os periodos de

trabalho e repouso musculares e articulares é o bilateral alternado.>%%
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O padrao mastigatorio pode estar alterado pela reabsor¢do dos processos
alveolares e do corpo da mandibula que levam a quadros dolorosos intensos,
inclusive podendo a articulagdo temporomandibular apresentar graus variados de
subluxagcdo por diminuicdo do ténus muscular e acarretando dificuldades no
fechamento da boca.*

No estudo realizado por Alencar et aI.224, as autoras verificaram a ocorréncia
do amassamento do alimento solido de forma predominante, devido a mastigagéo
dos participantes da amostra de seu estudo ocorrer com os receptores de tato e
pressdo da mucosa (gengival e da lingua ou do palato duro). As autoras justificaram
tal achado pela frequente reducédo da forca mastigatoria, observada em usuarios de
préteses dentarias ou em individuos edéntulos.

Verificamos a ocorréncia de 15,6% idosos apresentando amassamento dos
alimentos. Ao correlacionarmos estes ao numero de dentes, 33,3% sao edéntulos,
divergindo dos dados da literatura, pois 50% realizaram a mastigacdo de forma
bilateral e 16,7% unilateral, cujos achados mostraram uma Associagdo Linear
significativa. A auséncia de dentes, o uso de proteses dentarias e a redugdo do
tbnus muscular também sao fatores que levam a um prejuizo do processo de
mastigacdo e degluticdo e podem justificar a ocorréncia do tipo mastigatorio
unilateral encontrado em nosso estudo.

As condig¢des clinicas odontoldgicas dos idosos no Brasil ainda séo precarias,
sendo que os idosos institucionalizados apresentam pior condicdo bucal em relacéo
aos néo institucionalizados, sendo a maior prevaléncia de caries e edentulismo em
72% para os institucionalizados e 60% para os nao institucionalizados.*®

A ocorréncia de um tempo médio de uso de préteses dentarias elevado
prejudica a mastigacdo, o consumo de dieta adequado e evidencia a presenga de
lesdes na mucosa bucal, como afirmam Silva e Valsecki Junior*®. Ao avaliar a satde
bucal do idoso da cidade de Aracatuba, Monti et al.®® encontraram 80% da
populacdo de idosos desdentados e 77% fazendo uso de proteses dentérias,
confirmando as mas condi¢cdes de saude bucal da populacdo e que esta nao diferia
da populacao brasileira.

Com uma estimada presenca de edentulismo em 50% da populagdo em torno
de 65 anos e de 67% com aproximadamente 75 anos, estas mesmas mas condicoes

de saude bucal da populacdo também pode ser verificada entre os americanos.*®
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Em Curiati e Garcia'** ha a descricdo de idosos com mais de 60 anos com
auséncia total de dentes em 67,8% e de 14,7% em mau estado de conservagdo. Em
nosso estudo, a média do numero de dentes foi de 10,96, sendo de 14,87 dentes
para o sexo masculino e de 9,06 dentes para o sexo feminino. Entre as faixas etarias
encontramos 14,14 entre 60 e 69 anos, 11,19 dentes entre 70 e 79 anos e de 6,45
dentes acima de 80 anos. A propor¢ao de edéntulos é de 26,1%, abaixo do
esperado e diferente da populagdo brasileira. Observamos, também, que quanto
mais avancada € a idade do idoso menor é o numero de dentes, tendo este dado
evidenciado uma tendéncia significativa. Embora ndo tenhamos encontrado em
nossa amostra a relagdo esperada na populagéo brasileira para com o numero de
dentes, encontramos dados da baixa qualidade da saude bucal entre os nossos
idosos.

O numero de dentes interfere nas habilidades mastigatérias. O estudo de
Matiello et al.®® comparou as habilidades mastigatérias de individuos desdentados e
dentados, selecionando 10 pacientes desdentados reabilitados com proéteses totais e
10 pacientes dentados entre 41 e 64 anos. Os autores desse estudo solicitaram,
para o teste da eficiéncia mastigatéria (EM), que os participantes mastigassem
améndoas até sentirem que elas estavam em condi¢des de degluticdo, num periodo
de 10, 20 e 40 segundos, sendo o seu conteudo recolhido e colocado num sistema
de tamises (peneiras com orificios de diferentes didmetros), e avaliaram a EM como
6tima, boa, regular, ruim e péssima por meio de uma classificagdo preestabelecida.
Para o teste da performance, utilizaram um simulador de alimento em que o paciente
foi orientado a realizar 40 ciclos mastigatorios, utilizando o mesmo sistema de
tamises. A capacidade foi avaliada por meio de um questionario, com base em
dados fornecidos pelos participantes, assim como o nivel de satisfacdo. Como
resultados, os autores encontraram que os individuos dentados apresentaram 92,5%
da EM, 97,5% da performance mastigatéria (PM), 100% da capacidade (CM) e
99,5% do nivel de satisfagdo (NS), enquanto os pacientes desdentados
apresentaram 25% da EM, 17,5% da PM, 57,86% da CM e 67% do NS. Os autores
concluiram que os pacientes que utilizam protese total apresentam-se com todas as
habilidades mastigatorias bastante inferiores em relagdo aos pacientes dentados.

O tempo normal de uma mastigagdo varia de acordo com a consisténcia do

| 189

alimento. No estudo desenvolvido por Melo et al. ™, cujo objetivo foi o de verificar o

tempo de mastigacao (em segundos) de alimentos com diferentes consisténcias, em
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individuos adultos sem alteragdes clinicas estomatognaticas estruturais, os autores
nao encontraram diferenca estatistica para os valores de tempo dos alimentos
testados, nem tao-pouco diferengas quanto ao género, mas os seus resultados
mostraram que a consisténcia dos alimentos interfere no tempo mastigatério. Os
alimentos utilizados e resultados encontrados nessa pesquisa foram: banana 0 9,6;
Pzo 0 26,3; Wafer 0 15,4; Agua e Sal 0 11,4; Maca 0 10,4; e Castanha 0 11,6.

Em Whitaker et al.'®® verificou-se que o tempo mastigatério é medido em
segundos, fazendo o uso de um crondmetro, o qual € acionado no inicio da fase
incisal e interrompido no inicio da primeira degluticdo, com a elevacgao da laringe. Os
autores acreditam ser necessario que este procedimento seja repetido trés vezes
para se certificar o tempo mastigatério, e que o tempo médio varia entre 11,17 e
15,4s para o biscoito tipo waffer (porcédo de 2 cm) e entre 26,3s (para %4 do mini péao
francés) ou de 12,79s (para uma porgédo de pao francés, equivalente a 72 de uma
fatia de 1 cm de espessura.

Silva e Goldenberg®, ao compararem um grupo de adultos (controle) e um
grupo de idosos, encontraram o tempo de mastigagdo “na faixa de 30s”, o dobro do
tempo médio do grupo controle. Os autores verificaram que os idosos que
compunham a amostra necessitaram da ingestdo de liquido em conjunto com o
alimento, no intuito de amolecé-lo, facilitando, desta forma a mastigacdo, com
diminuicdo da forca empregada e aumento do uso da musculatura orbicular. Para a
verificagdo do tempo médio de mastigacdo foi utilizado o cronémetro digital,
acionado a partir da incisdo do alimento e interrompido quando do inicio da primeira
deglutigao.

O tempo médio de mastigagdo de alimento solido (pdo do tipo francés)
encontrado em nosso estudo foi de 32,68s, tendo para o sexo masculino o tempo
médio de 31,83s e de 33,04s para o feminino, compativel com o encontrado em
Silva e Goldenberg® e inferior ao sugerido por Whitaker et al.'®. Para a faixa etaria
de 60 a 69 anos o tempo médio foi de 30,94s, entre 70 e 79 anos foi de 31,49s, e
acima de 80 anos foi de 37,51s, evidenciando um aumento gradativo destes tempos
quanto mais velho for o idoso.

Ao caracterizarem a fungdo mastigatoria de idosos institucionalizados,
Alencar et al.?** analisaram a velocidade mastigatéria destes em lenta, rapida e
normal e encontraram a proporgao de 50%, 18,75%, e 31,25%, respectivamente,

considerados significativos em relacdo a populagdo. Os autores concluiram seu
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estudo afirmando que os idosos apresentaram algum tipo de dificuldade para a
realizacdo da funcdo mastigatoria, devido as condicbes anatomo-morfolégicas e
consisténcia do alimento.

A mastigacdo no envelhecimento € comprometida pela auséncia parcial ou
total dos dentes e mais esforgo e tempo na sua realizacido, assim como da presenca
de mas adaptacdes de préteses dentarias.?’” A preparacdo do bolo alimentar, por
vezes, necessita da acdo da mastigagdo e € continuamente triturado, diferenciando-
se quanto ao tipo de alimento utilizado e pela variedade individual dos aspectos
fisiologicos necessarios para sua realizagdo. Frente as modificagées estruturais,
esta se torna mais lenta e ao ser comparado ao adulto jovem, a0 mesmo tempo em
gue necessita de mais movimentos para a realizagdo dos movimentos mastigatorios
devido a presenca de xerostomia, a sua realizagdo acarreta fadiga muscular.8%° A
perda dos dentes ou o uso de proteses dentarias mal adaptadas associam-se a
reducao da forgca muscular na realizacdo da fungdo mastigatéria e afetam o preparo
do bolo alimentar, podendo gerar uma fadiga prematura na alimentaco.*®

Em Souza e Tamaki®!, Felicio” e Silva e Goldenberg®® encontra-se que os
usuarios de préteses dentarias podem apresentar mastigagdo unilateral (com
movimento de bascula), prejudicando a retengao da prétese; mastigagao ineficiente
em virtude da flacidez muscular; alteragdes quanto a inteligibilidade da fala e do
ponto de articulagdo dos sons em decorréncia da mudancga da posicéo dos dentes e
do contorno do palato provocados pela protese; degluticdo alterada, mesmo apds o
alcance de maior dimensao vertical proporcionado pela protese; dores, lesdes na
mucosa, diminui¢do da sensibilidade oral; e insatisfagao estética.

Em um estudo realizado por Suzuki et al. ** com 12 mulheres com idades que
variavam de 60 a 80 anos, sem queixa ou dificuldade na degluticdo, as autoras
encontraram que as perdas dentarias e as proteses mal adaptadas prejudicavam
visivelmente a fase preparatoria oral da degluticdo e observaram que com o
envelhecimento, surgem modificagées e adaptagdes nessa fungado estomatognatica.

As modificagbes da funcdo de degluticdo trazem mudangas no habito
alimentar, sendo que determinadas alteracbes podem influenciar no processo da
degluticdo como: inicio da disfungao sensorial progressiva que afeta paladar e olfato,
o uso de protese dentaria mal adaptada e a perda dos dentes, entre outras.'??%
Essas mudancgas associadas ao envelhecimento podem comprometer a fase oral da

degluticdo por dificuldades no vedamento labial, dificuldades mastigatorias
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relacionadas a perda de dentes ou pelo uso de préteses dentarias mal adaptadas,
presenga de xerostomia por hipoprodugdo de saliva, reducdo da mobilidade da
lingua, da sua forgca de movimentagdo, da propulsdo do bolo alimentar, da
informacao sensorial olfatéria e gustativa, e do transito oral.”>??®

No estudo de Tanure et al.’?

encontra-se que embora ocorram mudangas na
degluticdo durante o processo normal de envelhecimento, em 94% dos casos, 0s
individuos conseguiram realizar adaptagdes que permitiram uma alimentagao
segura.

Em estudo realizado através da videodeglutoesofagograma em idosos acima
de 65 anos, Bilton®® observou a diminuicdo do volume labial, da lingua e uma
reabsorcao dos alvéolos dentarios, diminuigdo do palato mole e da conformacao da
epiglote, que se torna menor e mais angulosa, ndo sendo notadas alteragdes
significativas no seu aspecto funcional.

.29 ytilizaram

Em relacdo ao tempo de transporte do alimento, Zenner et a
como média padréo para a degluticdo o tempo de 1 segundo e relataram que essa
duragéo pode ser de 2 a 4 segundos no transporte da consisténcia semi-solida em
adultos mais velhos normais. Para McKaig'”®, a média é de 1 a 3s, sem caracterizar
uma disfagia. Ao comparar o tempo médio da degluticdo com a idade e a posicéo da

laringe no pescoco, Youmans e Stierwalt?®®

encontraram que quanto maior a posi¢cao
vertical da laringe, menor o tempo de degluticdo. Os autores também verificaram
que em individuos mais velhos, maior € o tempo de deglutigdo para consisténcia
sélida. O aumento do tempo da degluticdo com o aumento da idade também é
encontrado no estudo de Borr et al.?%®.

A degluticdo dos participantes do nosso estudo se deu de forma adequada e
o tempo médio desta fungdo variou entre as consisténcias e lado da laringe (direito
e/ou esquerdo), sendo estes: 1,63s/1,99s para liquidos, 2,99s/1,96s para pastosos e
2,86s/3,04s para solidos. Comparando tais tempos ao descrito na literatura, temos
que eles encontram-se conforme o esperado.

No estudo envolvendo aspectos de deglutigcao realizada por Yoshikawa et al.”
em idosos saudaveis dentados acima de 80 anos, os autores referenciaram os
achados de perda prematura de alimentos de consisténcia liquida, residuos em
etapa oral e faringea, penetracao laringea, tempo prolongado de degluticdo para as
fases oral e faringea, com prolongamento do tempo de degluticdo e atraso na

transferéncia do bolo alimentar das fases oral para faringea.
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Couto?’ refere que as mudancas estruturais, morfoldgicas e bioquimicas na
senescéncia sdo graduais e alteram as diferentes etapas da degluticdo, tornando-a
lenta e dificultosa, e essa soO se tornara um disturbio se interferir no aporte nutricional
do idoso.

Os aspectos nutricionais do idoso, em funcdo da diminuicdo do metabolismo
basal, tém suas necessidades energéticas diminuidas em torno de 10% por década,
a partir dos 60 anos como afirma Pallas™’, o que pode desencadear uma diminuigdo
na ingestao de nutrientes diarios necessarios, que ocasionarao déficits nutricionais.
Na senescéncia, 0 metabolismo e termorregulacdo tornam-se deficientes e podem
interferir na qualidade de vida dos idosos, pois ha o declinio do metabolismo basal e
da energia gasta na atividade fisica, passando o idoso a ter uma necessidade
caldrica reduzida, embora continue a necessitar da ingestdo adequada dos outros
nutrientes.43'47’86‘142’144

Devido ao declinio na fungao dos 6rgaos do aparelho digestério ao longo do
envelhecimento, em especial a partir dos 80 anos, e dado a heterogeneidade da
populacdo idosa em referéncia ao seu status de saude, tem-se modificagdes no
processo de formulagcdo de uma dieta para a populagao idosa, especificando-se uma
categoria de idade para as recomendagdes.'*?

Em vista da possibilidade de déficits nutricionais, a partir de 2008 tem-se uma
nova proposicdo de uma dieta para idosos, contemplando as necessidades
energéticas e enfatizando a atividade fisica, a ingestdo de agua, de vitaminas B1, e
D e de calcio.

Ao comparar as recomendagdes de dietas diarias entre adultos e idosos
Russel et al.’ observaram que estas enfatizam a ingestdo de agua e de
suplementos vitaminicos, ao mesmo tempo em que sugerem a utilizagdo de
alimentos ricos em fibras e com menos consumo de gorduras.

A avaliacdo nutricional pode ser composta por um questionario de frequéncia
alimentar, um recordatério de 24 horas, com uma descricdo qualitativa da frequéncia
de ingestao dos alimentos durante um periodo especifico. Este recordatério pode ser
seletivo, com perguntas sobre alimentos em excesso ou deficientes na dieta ou a
respeito de todos os alimentos ingeridos. Nesse ndo ha perguntas sobre o tamanho
das porgdes e € usado para avaliar a associacdo entre consumo de alimentos e

desenvolvimento de patologias especificas.??°
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A Mini Avaliacdo Nutricional (MAN) trata-se de um questionario de perguntas
simples sobre medidas antropométricas, informagdes dietéticas, avaliacdo global e
autopercepcao da saude e nutrigdo. Sua pontuagao permite identificar idosos com
bom estado nutricional, em risco ou desnutridos.??® O nosso estudo buscou realizar
uma avaliacdo nutricional através de um recordatério a respeito de todos os
alimentos ingeridos e da MAN, cuja caracteristica da dieta dos idosos é de utilizarem
alimentos, na maior proporcgéo, de consisténcia solida embora refiram a preferéncia
por alimentos pastosos. Os mesmos nao referiram modificagdes na sua alimentacao
apo6s os 60 anos ou dor ao deglutir. A partir da pontuagdo da MAN, temos que os
idosos da nossa amostra evidenciam bom estado nutricional.

Os nossos dados do recordatério da alimentagdo mostram diferencas
estatisticamente significativas para as variaveis de ingestdo de salada e para a
consisténcia da carne relacionados com as faixas etarias. Comparando os nossos
dados ao padrdo alimentar do gaticho porto-alegrense veiculado pelo IBGE''®,
observamos que 0s mesmos apresentam similaridades.

Ao mesmo tempo em que os idosos do nosso estudo fazem uso dos
alimentos tradicionais da dieta do brasileiro (arroz e feijao) e do consumo de
biscoito, chama a atengao a alta propor¢édo do n&o uso de iogurtes (70,2%).

Considerando os dados da piramide alimentar sugerida para adultos maiores
que 70 anos, verificamos que os idosos do nosso estudo fazem uso dos alimentos
sugeridos, embora alguns tenham relatado a dificuldade de ingerir os 8 copos de
agua (obtidos informalmente, pois estes dados ndo foram computados).

O perfil da degluticio e alimentacdo desse grupo de idosos € de
apresentarem a preservacao da funcdo de degluticio em um padrédo adulto, ainda
que os dados de adaptacdo da fungdo mastigatéria sugiram um quadro de
presbifagia devido ao padrao de unilateralidade, tempo mastigatério aumentado,
parcialidade na mobilidade dos o6rgdos orofaciais e alteragcdo da frequéncia e
qualidade vocal. Em idosos sem queixas ou dificuldades na degluticdo, as perdas
dentarias e/ou as préteses mal adaptadas prejudicam visivelmente a fase
preparatoria oral de degluticdo, ao mesmo tempo em que ha a redugao na elevagao
da laringe, possibilidade de penetragéo laringea e estase na cavidade oral apds a
degluticdo, seguida da aspiragdo traqueal de alimentos, principalmente frente a

ingestdo de alimentos de consisténcia liquida ao que refere a literatura'?4%8",
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A relagcdo entre os habitos alimentares e os aspectos miofuncionais e
orofaciais na populacao de idosos € encontrada, na literatura, quanto a diminuicao
do prazer em se alimentar, da modificagdo da dieta frente ao edentulismo e/ou na
adaptacdo para com o uso das proteses dentarias. 94227230

Pesquisas relacionadas ao envelhecimento mostram que as mudangas nas
estruturas estomatognaticas aliadas a diminuigdo das suas habilidades motoras, de
forca e de massa muscular interferem na producgao articulatoria, pois a diminuicdo da
coordenagao motora envolve a propriocepcdo, a mobilidade e a articulagao dos sons
e, devido a essas alteragdes, alguns individuos ndo conseguem fazer as adaptagdes
necessarias, podendo ocasionar disturbios de degluticdo, alterando o seu estado
nutricional,?27:45:93.102

A fase antecipatéria da degluticdo pode sofrer interferéncia devido ao
comprometimento cognitivo do idoso e nos quadros depressivos, 0s quais reduzem
a ingestao de alimentos e acarretam perdas nutricionais; a etapa oral preparatoria e
a oral propriamente dita, por diminuigdo da forgca muscular dos labios e lingua, além
da sensibilidade, forca e mobilidade da lingua, que causam redugao na manipulagéo
e propulsdo do alimento, por perda de apetite, relacionados ao declinio da sensagao
gustativa por desgaste das papilas, ou por perda parcial ou total dos dentes que
interferem na mastigagdo dos alimentos, exigindo mais tempo e esforgo na sua
realizagdo, ou ainda, pela presenca da xerostomia, que interfere na preparacdo do
bolo alimentar e na sua propulsdo.?’

Os dados de Fiorese e Bilton® mostram que o comprometimento da
degluticdo em idosos se da nas etapas oral e faringea da degluticdo, que esta é
mais frequente acima de 60 anos e quando associada a uma doenca de base. Esse
estudo encontrou maiores dificuldades dos idosos na ejecdo do bolo alimentar,
estase em valécula e recessos piriformes, redugcao de contracdo da faringe,
permeacao laringea e aspiragao durante a degluti¢ao.

Tanure et al.'?

relatam que no processo de envelhecimento ha a reducido da
sensibilidade faringea e supraglética, sendo considerado como um dos fatores
responsaveis pelo surgimento da disfagia, de alteragbes na respiragdo e
pneumonias de repeticdo. Segundo as autoras, tais comprometimentos ocorrem

devido a diminui¢ao dos reflexos protetores das vias aéreas inferiores.
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Na literatura encontra-se a preocupacdo atual para com a presenca da
disfagia em idosos e seu envolvimento com a qualidade de vida, além dos efeitos da
acao fonoaudioldgica frente a estes quadros.?®'2%

Embora seja considerado um desafio, o diagndstico e a reabilitacao frente as
alteragcdes de degluticdo, busca-se diferenciar os aspectos comuns ao
envelhecimento daqueles por comprometimento neuroldgico, pois a reabilitagao,
independente dos sintomas apresentados, trata-se de um processo de reconstrugao,
adaptacdo, compensacéo, treinamento, gerenciamento e orientagcdo para o idoso
el/ou seu cuidador, como relata Silva®.

A alimentagdo tradicional deve ser priorizada, adequando-se o aporte
nutricional necessario e adaptando-a quanto a textura, nutrientes, sabor e aspecto,
para que desta forma se estabeleca a alimentacdo basica adaptada as
necessidades de cada individuo, segundo a sua menor ou maior dificuldade de
nutricdo, do grau de especificidade e de satisfacdo social e pelas caracteristicas de
sabor e odor do alimento, como relata Pallas'’, e, ao mesmo tempo, para que esta
mantenha o padrédo adulto das estruturas estomatognaticas, preservando, assim, as

funcdes orais.
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8 CONSIDERAGOES FINAIS

A busca de parametros clinicos diferenciais do diagnostico da presbifagia
levou-nos a realizacio deste estudo.

Ao longo do processo de concretizagdo desta pesquisa encontramos alguns
entraves importantes, destacando-se a n&o existéncia de um protocolo validado e/ou
gue englobasse todos os aspectos do sistema estomatognatico a serem avaliados; a
limitacdo da literatura em definir e estabelecer a presbifagia, estando tais dados
mesclados aos da disfagia no idoso, tornando os termos confusos; a aceitacdo dos
idosos para com o convite em participar da pesquisa, pois muitos referiram estarem
se alimentando bem e interessados em participar de pesquisas em outras areas da
saude, como por exemplo, da odontologia, principalmente em referéncia aos
implantes dentarios; a dificuldade referida por alguns idosos, no contato por telefone,
de certa dependéncia de familiares para “transporta-los”, ou mesmo de estarem
muito entristecidos, ndo se disponibilizando em sair de casa.

A partir da pesquisa exaustiva na literatura disponivel foi possivel estabelecer
um diferencial entre a senescéncia e a senilidade para com o sistema
estomatognatico, possibilitando o diagndstico diferencial entre esses processos,
clarificando a presbifagia e caracterizando-a pelas modificagcbes da degluticdo
ocorridas no envelhecimento por disfungcdo sensorial, de forma progressiva, que
afeta paladar e olfato, pelo uso de prétese dentaria mal adaptada e/ou pela perda
dos dentes, a diminuigdo da saliva e a redugdo do tébnus muscular prejudicam
visivelmente o processo de mastigagéo e a fase preparatoria oral da deglutigéo.

Ao mesmo tempo, permitiu-nos estabelecer a disfagia no idoso como a que
ocorre devido ao comprometimento clinico de alguns, em que estes ndo conseguem
fazer as adaptacdes necessarias, podendo alterar o seu estado nutricional e de
hidratagdo. A disfagia no idoso é descrita como do tipo orofaringeo, especialmente
em homens a partir de 60 anos e, normalmente, esta associado ao aumento da
duracao da fase orofaringea da degluticdo e agregado a etiologia principalmente de
envolvimento neurologico. Constatamos que o envelhecimento ndo é considerado
um fator determinante para a ocorréncia da disfagia no idoso.

Em relacdo aos dados encontrados verificamos que estes apresentam

inumeras variaveis, tornando este estudo extenso, mas com resultados importantes
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e de ineditismo para com a utilizagdo da ausculta cervical, como avaliagao
instrumental complementar através do estetoscopio digital, do comprometimento da
voz do idoso sugerindo ser esta a primeira fungao do sistema estomatognatico a se
modificar com o envelhecimento e da relacdo entre a alimentagdao habitual e a
manutencdo da degluticdo em padrdes com poucas adaptagdes, sendo algumas
destas, as mesmas observadas na degluticado de padréao adulto.

Os resultados desta pesquisa poderdo diferenciar as avaliagdes clinicas
fonoaudiolégicas com idosos na area da motricidade oral, principalmente junto ao
leito hospitalar, facilitando o diagnéstico das disfagias. Ao mesmo tempo, estes
poderdo nortear as propostas de reabilitacdo das funcbes orofaciais do idoso e
desencadear agdes de promocdo da saude para com o envelhecimento desta
populacéio.

Salientamos que mais estudos devam ser realizados, para que desta forma se
tenham dados a serem comparados.

Como resultados, encontramos que os idosos de Porto Alegre, RS, desta
amostra, evidenciam a preservagao da degluticdo, encadeando o alimento da boca
ao estdbmago sem aparentes dificuldades, com tempo médio de deglutigdo variando
entre as consisténcias e lado da laringe (direito e/ou esquerdo), sendo estes entre
1,63s/1,99s para liquidos; 2,99s/1,96s para pastosos; e 2,86s/3,04s para solidos,
conforme o descrito na literatura. A caracteristica da degluticdo € de linguagem e
fala adequada, fluéncia verbal e SpO, em 96% durante a degluticdo e ausculta
cervical qualitativa sem particularidades, com ruidos de degluticdo considerados
normais. As estruturas estomatognaticas apresentam coordenagao
pneumofonoarticulatéria (CPFA), postura labial vedada, sensibilidade preservada e
mobilidade oral parcial. A respiracao mostra-se regular e do tipo nasal.

Em relagao a SpO,, os nossos resultados nao corroboram estudos anteriores,
pois os idosos que dessaturaram apresentaram uma propor¢ao de 3:1, comparando-
se os do sexo feminino aos do sexo masculino. A média de idade dos idosos que
apresentaram dessaturagao foi menor (68,7 + 4,8) em relagdo aos que n&o variaram
a saturacdo em < 1% (75,7 = 7,6), cuja diferenga das variaveis foi considerada
estatisticamente significativa.

Optamos pela utilizagdo do estetoscépio digital Littmann® modelo 4100 e,
através dele, estabelecemos o tempo de ocorréncia dos ruidos de degluticdo, entre

as consisténcias testadas, cujos resultados variaram entre 1,63s e 3,04s, ndo se
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observando diferenga significativa entre as variaveis de tempo de degluticdo
digitalizada com sexo e faixa etaria. A verificacdo qualitativa dos ruidos auscultados
foram de presencga de clique unico, auséncia de clique, clique diminuido e cliques
multiplos e associados aos picos de degluticdo, verificou-se a ocorréncia de pico
unico; pico unico com ruido; com dois picos separados; e trés picos separados, nao
se estabelecendo correlagao de significancia entre as variaveis.

O uso do estetoscopio digital neste estudo possibilitou uma analise entre as
auscultas realizadas (qualitativa e digital) e do estabelecimento de associag¢des
comparativas entre as mesmas e dos dois lados da laringe, com indices de baixa e
relativa equiparacdo de dados, sugerindo a necessidade de manutengao
comparativa da avaliagdo dos dois lados da laringe e que a ausculta cervical se
refere a0 momento da degluti¢do.

A funcdo estomatognatica da mastigacdo apresenta um padrao unilateral,
com tempo mastigatério em 32,68s, conforme o esperado na senescéncia e com
numero de dentes reduzidos. Para com a variavel faixa etaria, os resultados
evidenciam um aumento gradativo destes tempos quanto mais velho for o idoso. Ao
correlacionarmos estes ao numero de dentes encontra-se que 33,3% sao edéntulos,
divergindo dos dados da literatura, pois 50% deles realizaram a mastigagdo de
forma bilateral e 16,7% unilateral, cujos achados mostraram uma associagéo Linear
significativa.

Na fonacgdo, percebe-se voz agudizada para os idosos do sexo masculino e
agravado para os do sexo feminino, compativel ao esperado no envelhecimento e
com qualidade auditiva rouca, soprosa e instavel, caracterizando uma disfonia de
grau leve. Os TMF foram de 14,56s para o sexo masculino e de 10,88s para o
feminino, abaixo do esperado para adultos normais e a proporcédo da produgao dos
fonemas /s/ e /z/ da nossa amostra foi de 0,87s tanto para o sexo masculino como
feminino, considerados clinicamente normais e estas relagdes mostram-se como
significativa entre as variaveis. A evidéncia da proporgdo da relagdo S/Z reduzida
sugere o comprometimento respiratério por falta e firmeza glética, confirmado pela
maior frequéncia (45,7%) dos idosos apresentarem a relagdo S/Z abaixo de 0,8s. A
proporgao da relacdo S/Z maior ou igual a 1,2 € indicativo de falta de coaptagao
correta das pregas vocais a fonagéo e quanto maior o valor dessa propor¢éo, menor

o controle laringeo a passagem de ar expiratério.
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O pitch verificado através da avaliagao perceptivo-auditiva foi adequada para
37,0% dos idosos, 34,8% agravada e 28,3% agudizada. Desses, 41,9% das idosas
tém voz agravada e 46,7% dos idosos tém voz agudizada. O loudness foi adequado
para 78,3%, diminuido para 10,9% e aumentado para 10,9% dos idosos, com
relacdo significativa para com a variavel sexo. Para os parametros da escala
GRBASI verificou-se grau de severidade leve para disfonia (G), rouquiddao (R),
soprosidade (B), tensédo (S) e instabilidade (I) e normalidade para astenia (A). A
correlagdo entre os parametros da escala GRBASI e o pitch mostra diferengas
significativas entre as variaveis e a correlagdao entre os parametros da escala
GRBASI e o loudness evidencia diferencga significativa somente para com a variavel
astenia.

Os aspectos da mastigagdo podem ser relacionados a auséncia dos dentes
ou pelo numero reduzidos dos mesmos e as observadas na voz sugerem serem
estas as primeiras afetadas pelo envelhecimento, além de poderem estar
associadas ao mau uso ou abuso vocal.

Os idosos deste estudo se mantém em bom estado nutricional, realizam pelo
menos quatro refeicbes ao dia e utilizam, nestas, alimentos como carne, gréos,
farinaceos, verduras, legumes, frutas e derivados do leite de consisténcia sodlida e
em companhia de familiares, na sua maioria. Os dados mostram diferengas
estatisticamente significativas para as variaveis de ingestdo de salada e para a
consisténcia da carne relacionados com as faixas etarias. Os idosos nao referiram
modificagdes em sua dieta a partir dos 60 anos € nem dor ao deglutir.

Associando-se as variaveis da alimentagdo aos dados clinicos encontrados
verifica-se a preservagcdo da degluticdo, possivelmente pela manutengdo da
variabilidade de alimentos e de consisténcia soélida. Acreditamos que a alimentagao
tradicional deve ser priorizada para o idoso, em cada regido do Pais e que esta deva
ser adequada ao seu aporte nutricional necessario e adaptada a textura, nutrientes,

sabor e aspecto de cada regido da federagao.
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9 CONCLUSOES

As fungbes estomatognaticas em uma amostra de idosos do projeto EMIPOA
do IGG/PUCRS se caracterizam por apresentar sensibilidade preservada e
mobilidade parcial dos 6rgaos fonoarticulatorios.

A funcdo da fala mostra-se precisa e fluente, respiracdo nasal e degluticdo
preservada, com tempos de realizacdo desta variando de acordo com as
consisténcias utilizadas e nos lados direito e esquerdo da laringe.

A fase faringea da degluticdo ocorre com ruidos de degluticdo acima de
500Hz para as consisténcias liquida, pastosa e sélida.

O padrdao de mastigacdo encontrado foi o unilateral, com um tempo
mastigatorio esperado para o idoso e variando de acordo com numero de dentes,
sendo que estes aumentam gradativamente quanto mais velho for o idoso.

A voz mostra-se com disfonia leve, de qualidade rouca, soprosa, tensa e
instavel. O pitch varia de acordo com o sexo (agudo para os idosos e grave para as
idosas) o loudness adequado. Os tempos maximos de fonagdo mostram-se
encurtados e a relacdo S/Z abaixo de 0,8s, evidenciando comprometimento
respiratorio ou falta de firmeza glotica e indicativo de hipercontragdo glética durante
a fonagao.

A saturagao periférica de oxigénio encontra-se em 96%, sem variagdo e 0s
idosos que dessaturaram apresentaram idade media menor que 0s que nao
dessaturaram.

A comparagao entre as auscultas cervicais qualitativa e digital evidenciam
indices de baixa e relativa equiparacdo de dados, mostrando a necessidade de
manter a realizagdo da ausculta de ambos os lados da laringe e que esta se refere
ao momento da degluticdo.

Os habitos alimentares desta amostra € de realizar quatro refeigdes diarias,
em companhia de familiares, utilizarem alimentos de consisténcia sélida. Os idosos
estdo em bom estado nutricional e nao referiram modificagdes nos seus habitos

alimentares apos os 60 anos e nem dor ao deglutir.
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APENDICE A - Questionario para Triagem

Data: / /2009 Horario:
Dados de Identificagéo:

Idoso - 01

Tel:

Nome — (iniciais)

Idade - anos Data de Nascimento - [/

Questionario:
1- Gostaria de participar do estudo “Prevaléncia das caracteristicas orofaciais da
populacao de idosos de Porto Alegre”?(exposi¢cao dos objetivos e estratégias)

() sim () nao

2- O Sr(a) teria como vir até o ambulatério do Hospital da PUCRS?

() sim () nao

3- O Sr(a) ja teve algum episddio de:

- AVC (derrame) ()sim () nado
- Doenca de Parkinson () sim () néo
- Epilepsia () sim () nao
- Cancer de cabecga ou pescogo () sim () n&o
- Traumatismo Cranioencefalico () sim () nao
- Pneumonia Atual () sim () néo
- Internacéo nos ultimos 3 meses () sim () nao

4- Agendamento
Dia:

Horario:




APENDICE B - Auto-relato
Data : / /

Idoso: 1

Nome: (iniciais)

Assinale os alimentos que fazem parte do seu café da manha diariamente:

() suco ()café() leite () leite com café/achocolatado

() iogurte garrafa () iogurte pote () iogurte “danoninho” (') pao cacetinho
() pao bisnaguinha () pao de forma () pao feito em casa () pao doce

() bolachas salgadas (') bolachas doces () bolos recheados () bolo seco

(') com margarina (') com chimia (') maionese () patés

(') com manteiga (') com requeijao () com nata () presunto/queijo
() ovo quente () omelete () ovos mexidos () ovo frito

() cereais () cereais com leite () batidas de frutas

Assinale os alimentos que fazem parte do seu almogo diariamente:

() arroz soltinho () arroz mole () massa () feijao/lentilha

() caldo de feijao () farinha/farofa () molho () legumes cozidos
() salada de folhas () salada legumes () salada legume cru () batata cozida

(') bife () carne assada (') carne moida () carne desfiada

() frituras () sopas ()frutas (') sobremesa/doces
Seu jantar é geralmente igual ao: () café da manha () almogo

Vocé realiza lanches entre as refei¢cées? ()sim () nao

Os lanches séao: () frutas () Paes/bolos () barras de cereais

Quais as frutas que usualmente consomes?

()maca () banana () mamao () péra
()uva () morango () bergamota () abacate
() laranja () abacaxi () melancia () meléao
Vocé acredita que come: ( ) devagar () rapido () normal
Vocé procura cortar os seus alimentos: () bem picados ( ) normal

Vocé come em familia? () sim () nao

Vocé come sozinho? () sim ()nao

Vocé prefere alimentos: ( ) moles () com fibras () duros

Vocé sente dificuldades para engolir algum alimento?

()sim () nédo () qual?

Vocé sente dor ao engolir algum alimento?

()sim () nao () qual?

Vocé notou alguma mudanga na utilizagao de alimentos depois dos 60 anos?

()sim () nao () qual?

173
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APENDICE C - Avaliagao Clinica Fonoaudiolégica

Data:__ /|

Idoso: 1

Idade : anos

Data de Nascimento: __ /[
Profissao :

1.0 Aspectos Fonoarticulatorios:

2.0

3.0

()1-10 dias da semana
repeticao - sol repeti¢éo - carro

()
() ()
()/al () Ipal
() ()
0 0

Cor: BO NO PO AO

Estado civil : SO CO vO DO 0O

() nomear 10 animais

(') repeti¢cdo — lampada (') repeticdo — entrevista
() tal () /ka/

()

0)

/pataka/ prolongamentos lenta
rapida com esforgo imprecisa () normalizada
-Voz:
Tempos Maximos de Fonagéo:
lal
lel Média
ul
Relagao s/z Is/ 1zl Média
Escala GRBASI
G - disfonia 0123
R - rouquidao 0123
B - soprosidade 0123
A - astenia 0123
S - tenséo 0123
| - instabilidade 0123
Pitch: () adequado () agutizado () agravado
Loudness: () adequado () aumentado () diminuido
CPFA: () adequado () inadequado
- Sistema sensério motor oral:
Reflexos Orais:
() palatal () degluticéo () tosse
()gag () vémito
anteriorizado ( ) anteriorizado ( )
posteriorizado ( ) posteriorizado ()
Arcada dentaria:
()BEC () com falhas () protese S+l ()
()MEC () adequada S()
()
Numero de dentes:
Postura labial : () vedados (') entreabertos () abertos
Saliva : () espessa () liquida () bolhas () secura
Sensibilidade:
Facial () testa Intra-oral () hemilingua D
() bochecha D () hemilingua E
() bochecha E () ponta da lingua
() queixo (') meio de lingua
() dorso de lingua
() vestibulo D
() vestibulo E
Mobilidade:
Labios () sem respostas Lingua () sem respostas
() ressecados () ressecada
() abre (') protrui
() veda () pressiona espatula
(') protrui () lateraliza D
() estira () lateraliza E
() lateraliza para D (') lateraliza bochecha D
(') lateraliza para E (') lateraliza bochecha E
() pressiona () estala
() eleva
Palato Mole (') oposigao (a/a) () abaixa
Mandibula () abre (') com limitagao ( )sem limitacao



Bochechas

Mastigacgao:

Degluticao:

S_aliva
A Direita

Saliva
A Esquerda

Agua
A Direita

Agua
A Esquerda

I?astoso
A Direita

Pastoso
A Esquerda

Sélido
A Direita

Sdlido
A Esquerda

Respiragao :

infla D
infla E

coordenada

(
(
(
(
(
(

) eleva a laringe

) cliques secos
) chiado

tosse
engasgo
molhado
dispnéia
cliques secos
chiado

tosse
engasgo
molhado
dispnéia

(
(
(
()
()
()
()
()
()
()
()
()
()

(') cliques secos
() chiado

() engasgo

() tosse

() molhado

() dispnéia

(') cliqgues secos
() chiado

() engasgo

() tosse

(') molhado

() dispnéia

() cliques secos
(') chiado

() engasgo

() tosse

() molhado

() dispnéia

() cliques secos
(') chiado

() engasgo

() tosse

() molhado

() dispnéia

() cliques secos
() chiado
() engasgo
() tosse

(') molhado

() dispnéia

) cliques secos
) chiado

) engasgo
) tosse

) molhado
) dispnéia

(
(
(
(
(
(

)
)
) mordida anterior
)
)
)

movimento lateralizados
de tempo normal
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(') infla simultaneamente

() mordida lateral

() incoordenada

(') movimento rotatério
(') répida () lentificada

() eleva base de lingua

AO DO APO
AO DO APO
AO DO APO
AO DO APO
AO DO APO
AO DO APO
AO DO APO
AO DO APO
AO DO APO
AO DO APO
AO DO APO
AO DO APO
AO DO APO
AO DO APO
AO DO APO
AO DO APO
AO DO ApO
AO DO APO
AO DO APO
AO DO APO
AO DO APO
AO DO APO
AO DO APO
AO DO APO
AO DO APO
AO DO APO
AO DO APO
AO DO APO
AO DO APO
AO DO APO
AO DO APO
AO DO APO
AO DO APO
AO DO APO
AO DO APO
AO DO APO
AO DO APO
AO DO APO
AO DO APO
AO DO APO
(A- Antes; D — Durante; AP — Apos)

(') irregular () ruidosa
()oral () mista

() regular
() nasal
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APENDICE D - Avaliagao da Ausculta Cervical Digital

Data : / /

Idoso: 1

1- Degluticao de saliva:

A direita: () normal () alterado

() cliques/secos () clique unico (') clique duplo
() chiado/estridor () molhado () chiado/crepitante
() bolhas () gorgolejo (agua escorrendo) ( ) outros
A esquerda: () normal () alterado
() cliques/secos (') clique unico (') clique duplo
() chiado/estridor () molhado () chiado/crepitante
() bolhas () gorgolejo (agua escorrendo) ( ) outros

2- Degluticdo de consisténcia liquida - agua:
A direita: () normal () alterado
() cliques/secos () clique unico (') clique duplo
() chiado/estridor (') molhado () chiado/crepitante
() bolhas () gorgolejo (agua escorrendo) ( ) outros
A esquerda: () normal () alterado
() cliques/secos (') clique unico (') clique duplo
() chiado/estridor () molhado () chiado/crepitante
() bolhas () gorgolejo (agua escorrendo) ( ) outros

3- Degluticdo de consisténcia pastosa:
A direita: () normal () alterado
() cliques/secos () clique unico (') clique duplo
() chiado/estridor () molhado () chiado/crepitante
() bolhas () gorgolejo (agua escorrendo) ( ) outros
A esquerda: () normal () alterado
() cliques/secos () clique unico (') clique duplo
() chiado/estridor () molhado () chiado/crepitante
() bolhas () gorgolejo (agua escorrendo) ( ) outros

4- Degluticdo de consisténcia sélida:

A direita: () normal () alterado

() cliques/secos (') clique unico (') clique duplo

() chiado/estridor () molhado () chiado/crepitante
() bolhas () gorgolejo (agua escorrendo) ( ) outros

A esquerda: () normal () alterado

() cliques/secos () clique unico (') clique duplo

() chiado/estridor () molhado () chiado/crepitante

() bolhas () gorgolejo (agua escorrendo) ( ) outros
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APENDICE E — Termo de Consentimento Livre e Esclarecido — TCLE

O curso de pés-graduacdo em Gerontologia Biomédica - PUCRS vem
convida-lo a participar do projeto de pesquisa: “Presbifagia nos ldosos de Porto
Alegre/RS — Estabelecendo Referéncias entre as Caracteristicas Clinicas
Miofuncionais e os Habitos Alimentares”, o qual busca as caracteristicas dos
musculos e fung¢des da face utilizadas no processo do envelhecimento.

O Objetivo desta pesquisa é relacionar a presbifagia (a forma de engolir do
idoso) da populagdo de idosos de Porto Alegre, a partir das caracteristicas dos
musculos e fungdes da face utilizadas, do projeto “Estudo multidimensional do idoso
de Porto Alegre”, aos seus habitos alimentares.

Os participantes desta pesquisa serao observados através de uma avaliacéo
da face, por meio de um exame das fun¢des de mastigacéo e degluticdo, somente
para analises internas. Todas as informagcbes necessarias ao projeto serao
confidenciais, sendo utilizadas como dados para analise posterior. A sua
participacao é voluntaria e sera a de se submeter ao exame dos musculos da face,
da mastigacao e da degluticdo de diferentes alimentos e responder um questionario
sobre os alimentos que vocé faz uso. Os métodos para avaliagao oferecem um risco
minimo ou desconforto para o participante, no que se refere a mastigar e engolir
alimentos liquidos, pastosos e sélidos. Nao havera gastos para a realizagdo do
mesmo e o participante podera retirar seu consentimento a qualquer momento, sem
que isto Ihe cause constrangimentos.

Os dados obtidos durante a avaliagao serdo conhecidos pelos participantes,
incluindo um retorno apdés o término da pesquisa. Os beneficios da pesquisa
poderdo ser diretos aos participantes através da identificacdo de qualquer
dificuldade durante a degluticdo, os quais poderado ser investigados nas Clinicas
Integradas IPA, localizado no Hospital Parque Belém, em Porto Alegre/RS, onde nao
ha custo de atendimento, por se tratar de uma clinica-escola do Centro Universitario
Metodista do IPA. Além disso, espera-se com este estudo, obter avancgos cientificos
envolvendo as questdes relacionadas as fungdes orofaciais e da ausculta cervical
(ausculta dos ruidos da degluticdo), além de se estabelecer as caracteristicas desta
populacao.

A nao concordancia em participar do projeto ndo implicard& em qualquer

prejuizo ao participante.



declaro que fui informado(a) dos objetivos e justificadas desta pesquisa de forma
clara e detalhada. As minhas duvidas foram respondidas e sei que poderei solicitar
novos esclarecimentos a qualquer momento.

A doutoranda, pesquisadora académica deste projeto € a Fga. Maria Cristina
de Almeida Freitas Cardoso, que € orientada pelo Prof. Dr. Yukio Moriguchi e co-
orientada pelo Prof. Dr. Rodolfo Schneider.

Desde ja, colocamo-nos a disposicdo para qualquer esclarecimento ou
duvidas com relacido a pesquisa pelos telefones: 3245-14 62 ou 99664321, ou pelo
telefone: 33203345, do CEP/PUCRS.

Porto Algre, /| |

Participante........ccooooiie i Assinatura..........ccccccvvviinnnnnn.
Académica Pesquisadora — Maria Cristina de Almeida Freitas Cardoso
Assinatura............cccceeeee

OBS: O presente documento, baseado no item IV das diretrizes e Normas
Regulamentadoras para a pesquisa em Saude, do Conselho Nacional de Saude
(Resolugao 196/960, sera assinado em duas vias, de igual teor, ficando uma em

poder do participante da pesquisa e a outra com a pesquisadora académica).
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ANEXO 1 — Mini Avaliagao Nutricional - MAN

Nestie o L
utrition Mini Avaliacao Nutricional®
—nstirute . Mini Nutritional Assessment MNA™
Apelido: Nome Préprio: Sexo: Data:
Idade: Peso (kg): Altura (cm): Bilhete de Identidade:

Responda & seccao “triagem’, preenchendo as caixas com os nimeros adequados. Some os nimeros da seccao “triagem”. Se a pontuacao obtida for igual ou
menor que 11, continue o preenchimento do questionario para obter o score indicador de malnutrigao.

Triagem
A Nos dltimos trés meses houve diminui¢ao da ingesta alimentar de-

vido a perda de apetite, problemas digestivos ou dificuldade para
mastigar ou deglutir?

0 = diminuigioseveradaingesta
1 = diminui¢do mederada da ingesta
2 = sem diminuicdo daingesta | ]

B Perda de peso nos Gltimos 3 meses

0 = superior atrés quilos

1 = naosabe informar

2 = entreum e trés quilos

3 = sem perdade peso l_]
C Mobilidade

0 = restrito ao leito ou a cadeira de rodas

1 = deambula mas nao é capaz de sair de casa

2 = normal | ]

D Passou por algum estresse psicolégico ou doenga aguda
nos tltimos trés meses?

0 = sim 2 = nao |:]

E Problemas neuropsicolégicos

0 = deménciaoudepressiograves

1 = deméncialeve

2 = sem problemas psicolégicos l_]
F Indice de Massa Corporal (IMC = peso [ka] / estatura [m]* )

0 = MC<19

1 = 192IMC<21

2 = 2N=IMC<23

3 = IMC=z23 ’_]

0

normal; desnecessario continuar a avaliagao

possibilidade de desnutricac;
ncontinuar a avaliacao

Score de Triagem (subtotal, maximo de 14 pontos)

12 pontos ou mais:
11 pontos ou menos:

ao global

G O paciente vive em sua propria casa (ndo em casa geriatrica
ou hospital)

1 = sim 0 = nao D

=

Utiliza mais de trés medicamentos diferentes por dia?

0 = =im 1 = nao I_I

Lesoes de pele ou escaras?

0 = sim 1 = nao l_l

Ref.  Vellas B Villars H, Abellan G et al, Sverview of the MNA® - Its History and Challenges. | Mut
Health Aging 2006, 106456-465,

Rubsngtein L Harker I, Salva A, Guigoe Y, Vellas B Sceening for Undernati on in
Gerletric Practice: Developing the ShortFom Mini Nutritional Assessment (MNA-SF). ). Geront
2001;56A: MI6E-3TT.

Guigoz Y. The Mind Netritional Assessrment {MNA®) Beview of the Literature - Wheat does it tell
as? TMutr Health Aging 2006; 1004 66-487.

& Nesth, 1959, Revislon 2006, N67200 12/9% 10K
For more Information : www.mna-elderdy.com

) Quantas refeigoes faz por dia?

0 = umarefeicio
1 = duasrefeicoes
2 = trésrefeices [:l

K 0O paciente consome:
«  pelo menos uma porgao didria de leite

ou derivados (leite, queijo, iogurte)? ja [ nei [
«  duas ou mais por¢oes semanais

de leguminosas ou ovos? ja [ nei [
+  carne, peixe ou aves todos os dias? ja [ nei [

0.0 = nenhuma ou uma resposta «simes
0.5 = duas respostas ssims
1.0 = trésrespostas ssims I:l . I:I

L O paciente consome duas ou mais porgoes diarias de fruta ou produtos
horticolas?

1 = sim 0 = nao [_I

M Quantos copos de liquidos (agua, sumo, café, cha, leite) o paciente

consome por dia?

0.0 = menos de trés copos

0.5 = trésacincocopos

1.0 = mais de cinco copos [:l . D

N Modo de se alimentar

0 = naoécapaz dese alimentar sozinho
1 = alimenta-se sozinho, porém com dificuldade
2 = azlimenta-sesozinho sem dificuldade I:l

0 O paciente acredita ter algum problema nutricional?

0 = acredita estar desnutrido
1 = naosabedizer
2 = acredita naoter um problema nutricional [_I

P Em comparacio a outras pessoas da mesma idade, como o paciente
considera a sua prépria satide?

0.0 = pior

0.5 = naosabe

1.0 = igual

2.0 = melhor [_I I_]
Q Perimetro braquial (PB) em cm

00 = CB=2

05= 21=sCB<s22

0= B>22 1.0

R Perimetro da perna (PP) em cm
o] CP=3

1 ; Pz [_I

Avaliacdo global (maxime 16 pontos)
Escore da triagem

Escore total (maximo 30 pontos))
Avaliacdo do Estado Nutricional
de 17 a23,5 pontos ] risco de desnutrigac

menos de 17 pontos [] desnutride



ANEXO 2 - Protocolo de aprovag¢ao do CEP — PUCRS

OF.CEP-512/09

Senhor Pesquisador,

Pontificia Universidade Catalica do Rio Grande do Sul

PRO-REITORIA DE FESQUISA E POS-GRADUACAC
COMITE DE ETICA EM PESQUISA

Parto Alegre, 15 de maio de 2009,

O Comité de Etica em Pesquisa da PUCRS apreciou & aprovou
seu protocolo de pesquisa registro CEP 09/04585 intitulado "Presbifalgia
nos idosos de Porto Alegre/RS - Estabelecendo referéncias entre

as caracteristicas clinicas miofuncionais e os habitos alimentares”,

Salientamos que seu estudo pode ser iniciado a partir desta

data.

Os relatdrios parciais e final deverdo ser encaminhados a este

CEP.

Ilmo. Sr.

Prof. Yukio Moriguchi
1GG

Nesta Universidade

o

Atenciosamente,{:,.,._r.
/ e

-
-
Prof. Dr. ;c»sérﬁ"oﬁerm Goldim

Coorderador do CEP-PUCRS

_ |Campus Central
PUC Ay, Ipiranga, G690 - 3%andar - CEP: S0810-000
Saln 314 = Fone Fax: (51) 3320-3345
E-mail: cepipucrs,br
WIW WL pUCTS. Do propgsoep
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ANEXO 3 — Termo de Autorizagao Institucional

O curso de pdés-graduagdo em Gerontologia Biomédica - PUCRS realizara o projeto de
pesquisa: “Presbifagia nos Idosos de Porto Alegre/RS — Estabelecendo Referéncias entre as
Caracteristicas Clinicas Miofuncionais e os Habitos Alimentares”, o qual visa estabelecer as
caracteristicas das estruturas e fungdes orofaciais utilizados, no processo do envelhecimento.

A populagao estudada sera dos participantes do projeto “Estudo multidimensional do idoso de
Porto Alegre”, estudo que contou com a participagéo de 1164.

A amostra deste projeto de pesquisa sera por conveniéncia, tendo como base a populagéo
estudada.

Os participantes desta pesquisa serdo analisados através de uma avaliagdo miofuncional
orofacial, por meio de um protocolo de avaliagdo das fungdes orofaciais, que serdo confidenciais,
sendo utilizadas como dados para analise posterior.

Os beneficios da pesquisa poderao ser diretos aos participantes através da identificagdo de
qualquer dificuldade durante a degluticao e, frente a estes, solicitamos a possibilidade dos mesmos
serem encaminhados para a area de Fonoaudiologia das Clinicas Integradas IPA, localizado no
Hospital Parque Belém, em Porto Alegre/RS, para que sejam submetidos a Avaliagéo
Fonoaudioldgica.

Desde ja, colocamo-nos a disposi¢ao para qualquer esclarecimento ou duvidas com relagao a
pesquisa pelos telefones: 3245-14 62 ou 99664321, ou pelo telefone: 33203345, do CEP/PUCRS.

Estamos cientes da intengao de realizagdo da pesquisa “Presbifagia nos Idosos de
Porto Alegre/RS — Estabelecendo Referéncias entre as Caracteristicas Clinicas Miofuncionais e
os Habitos Alimentares” sob a responsabilidade da doutoranda, pesquisadora académica
deste projeto, a Fga. Maria Cristina de Almeida Freitas Cardoso, orientada pelo Prof. Dr. Yukio
Moriguchi e co-orientada pelo Prof. Dr. Rodolfo Schneider e concordamos em receber esta
populacao estudada, quando da identificagdo de alguma dificuldade de degluticao, para
Avaliacao Fonoaudiolégica nas Clinicas Integradas IPA, anexo ao Hospital Parque Belém em
Porto Alegre/RS.

Data: 05/05/2009

Eliana Furtado
Coordenadora de Extensdo e Agdo Comunitaria

Diretora das Clinicas Integradas IPA — Anexo Hospital Parque Belém



Livros Gratis

( http://www.livrosgratis.com.br )
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Baixar livros de Defesa civil

Baixar livros de Direito

Baixar livros de Direitos humanos
Baixar livros de Economia

Baixar livros de Economia Doméstica
Baixar livros de Educacao

Baixar livros de Educacdo - Transito
Baixar livros de Educacao Fisica

Baixar livros de Engenharia Aeroespacial
Baixar livros de Farmacia

Baixar livros de Filosofia

Baixar livros de Fisica

Baixar livros de Geociéncias

Baixar livros de Geografia

Baixar livros de Histdria

Baixar livros de Linguas



http://www.livrosgratis.com.br
http://www.livrosgratis.com.br
http://www.livrosgratis.com.br
http://www.livrosgratis.com.br
http://www.livrosgratis.com.br
http://www.livrosgratis.com.br
http://www.livrosgratis.com.br
http://www.livrosgratis.com.br
http://www.livrosgratis.com.br
http://www.livrosgratis.com.br/cat_1/administracao/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_1/administracao/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_1/administracao/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_1/administracao/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_1/administracao/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_1/administracao/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_1/administracao/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_2/agronomia/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_2/agronomia/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_2/agronomia/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_2/agronomia/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_2/agronomia/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_2/agronomia/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_2/agronomia/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_3/arquitetura/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_3/arquitetura/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_3/arquitetura/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_3/arquitetura/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_3/arquitetura/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_3/arquitetura/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_3/arquitetura/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_4/artes/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_4/artes/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_4/artes/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_4/artes/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_4/artes/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_4/artes/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_4/artes/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_5/astronomia/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_5/astronomia/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_5/astronomia/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_5/astronomia/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_5/astronomia/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_5/astronomia/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_5/astronomia/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_6/biologia_geral/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_6/biologia_geral/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_6/biologia_geral/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_6/biologia_geral/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_6/biologia_geral/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_6/biologia_geral/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_6/biologia_geral/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_6/biologia_geral/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_6/biologia_geral/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_8/ciencia_da_computacao/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_8/ciencia_da_computacao/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_8/ciencia_da_computacao/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_8/ciencia_da_computacao/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_8/ciencia_da_computacao/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_8/ciencia_da_computacao/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_8/ciencia_da_computacao/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_8/ciencia_da_computacao/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_8/ciencia_da_computacao/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_8/ciencia_da_computacao/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_8/ciencia_da_computacao/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_9/ciencia_da_informacao/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_9/ciencia_da_informacao/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_9/ciencia_da_informacao/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_9/ciencia_da_informacao/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_9/ciencia_da_informacao/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_9/ciencia_da_informacao/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_9/ciencia_da_informacao/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_9/ciencia_da_informacao/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_9/ciencia_da_informacao/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_9/ciencia_da_informacao/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_9/ciencia_da_informacao/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_7/ciencia_politica/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_7/ciencia_politica/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_7/ciencia_politica/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_7/ciencia_politica/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_7/ciencia_politica/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_7/ciencia_politica/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_7/ciencia_politica/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_7/ciencia_politica/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_7/ciencia_politica/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_10/ciencias_da_saude/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_10/ciencias_da_saude/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_10/ciencias_da_saude/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_10/ciencias_da_saude/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_10/ciencias_da_saude/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_10/ciencias_da_saude/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_10/ciencias_da_saude/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_10/ciencias_da_saude/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_10/ciencias_da_saude/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_10/ciencias_da_saude/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_10/ciencias_da_saude/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_11/comunicacao/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_11/comunicacao/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_11/comunicacao/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_11/comunicacao/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_11/comunicacao/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_11/comunicacao/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_11/comunicacao/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_12/conselho_nacional_de_educacao_-_cne/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_12/conselho_nacional_de_educacao_-_cne/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_12/conselho_nacional_de_educacao_-_cne/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_12/conselho_nacional_de_educacao_-_cne/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_12/conselho_nacional_de_educacao_-_cne/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_12/conselho_nacional_de_educacao_-_cne/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_12/conselho_nacional_de_educacao_-_cne/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_12/conselho_nacional_de_educacao_-_cne/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_12/conselho_nacional_de_educacao_-_cne/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_12/conselho_nacional_de_educacao_-_cne/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_12/conselho_nacional_de_educacao_-_cne/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_12/conselho_nacional_de_educacao_-_cne/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_12/conselho_nacional_de_educacao_-_cne/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_12/conselho_nacional_de_educacao_-_cne/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_12/conselho_nacional_de_educacao_-_cne/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_13/defesa_civil/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_13/defesa_civil/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_13/defesa_civil/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_13/defesa_civil/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_13/defesa_civil/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_13/defesa_civil/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_13/defesa_civil/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_13/defesa_civil/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_13/defesa_civil/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_14/direito/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_14/direito/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_14/direito/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_14/direito/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_14/direito/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_14/direito/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_14/direito/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_15/direitos_humanos/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_15/direitos_humanos/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_15/direitos_humanos/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_15/direitos_humanos/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_15/direitos_humanos/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_15/direitos_humanos/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_15/direitos_humanos/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_15/direitos_humanos/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_15/direitos_humanos/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_16/economia/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_16/economia/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_16/economia/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_16/economia/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_16/economia/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_16/economia/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_16/economia/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_17/economia_domestica/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_17/economia_domestica/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_17/economia_domestica/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_17/economia_domestica/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_17/economia_domestica/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_17/economia_domestica/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_17/economia_domestica/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_17/economia_domestica/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_17/economia_domestica/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_18/educacao/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_18/educacao/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_18/educacao/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_18/educacao/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_18/educacao/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_18/educacao/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_18/educacao/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_19/educacao_-_transito/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_19/educacao_-_transito/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_19/educacao_-_transito/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_19/educacao_-_transito/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_19/educacao_-_transito/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_19/educacao_-_transito/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_19/educacao_-_transito/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_19/educacao_-_transito/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_19/educacao_-_transito/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_20/educacao_fisica/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_20/educacao_fisica/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_20/educacao_fisica/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_20/educacao_fisica/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_20/educacao_fisica/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_20/educacao_fisica/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_20/educacao_fisica/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_20/educacao_fisica/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_20/educacao_fisica/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_21/engenharia_aeroespacial/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_21/engenharia_aeroespacial/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_21/engenharia_aeroespacial/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_21/engenharia_aeroespacial/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_21/engenharia_aeroespacial/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_21/engenharia_aeroespacial/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_21/engenharia_aeroespacial/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_21/engenharia_aeroespacial/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_21/engenharia_aeroespacial/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_22/farmacia/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_22/farmacia/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_22/farmacia/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_22/farmacia/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_22/farmacia/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_22/farmacia/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_22/farmacia/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_23/filosofia/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_23/filosofia/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_23/filosofia/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_23/filosofia/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_23/filosofia/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_23/filosofia/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_23/filosofia/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_24/fisica/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_24/fisica/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_24/fisica/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_24/fisica/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_24/fisica/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_24/fisica/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_24/fisica/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_25/geociencias/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_25/geociencias/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_25/geociencias/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_25/geociencias/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_25/geociencias/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_25/geociencias/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_25/geociencias/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_26/geografia/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_26/geografia/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_26/geografia/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_26/geografia/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_26/geografia/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_26/geografia/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_26/geografia/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_27/historia/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_27/historia/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_27/historia/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_27/historia/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_27/historia/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_27/historia/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_27/historia/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_31/linguas/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_31/linguas/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_31/linguas/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_31/linguas/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_31/linguas/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_31/linguas/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_31/linguas/1

Baixar livros de Literatura

Baixar livros de Literatura de Cordel
Baixar livros de Literatura Infantil
Baixar livros de Matematica

Baixar livros de Medicina

Baixar livros de Medicina Veterinaria
Baixar livros de Meio Ambiente
Baixar livros de Meteorologia
Baixar Monografias e TCC

Baixar livros Multidisciplinar

Baixar livros de Musica

Baixar livros de Psicologia

Baixar livros de Quimica

Baixar livros de Saude Coletiva
Baixar livros de Servico Social
Baixar livros de Sociologia

Baixar livros de Teologia

Baixar livros de Trabalho

Baixar livros de Turismo



http://www.livrosgratis.com.br/cat_28/literatura/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_28/literatura/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_28/literatura/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_28/literatura/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_28/literatura/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_28/literatura/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_28/literatura/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_30/literatura_de_cordel/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_30/literatura_de_cordel/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_30/literatura_de_cordel/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_30/literatura_de_cordel/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_30/literatura_de_cordel/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_30/literatura_de_cordel/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_30/literatura_de_cordel/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_30/literatura_de_cordel/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_30/literatura_de_cordel/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_30/literatura_de_cordel/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_30/literatura_de_cordel/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_29/literatura_infantil/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_29/literatura_infantil/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_29/literatura_infantil/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_29/literatura_infantil/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_29/literatura_infantil/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_29/literatura_infantil/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_29/literatura_infantil/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_29/literatura_infantil/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_29/literatura_infantil/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_32/matematica/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_32/matematica/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_32/matematica/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_32/matematica/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_32/matematica/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_32/matematica/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_32/matematica/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_33/medicina/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_33/medicina/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_33/medicina/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_33/medicina/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_33/medicina/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_33/medicina/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_33/medicina/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_34/medicina_veterinaria/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_34/medicina_veterinaria/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_34/medicina_veterinaria/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_34/medicina_veterinaria/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_34/medicina_veterinaria/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_34/medicina_veterinaria/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_34/medicina_veterinaria/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_34/medicina_veterinaria/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_34/medicina_veterinaria/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_35/meio_ambiente/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_35/meio_ambiente/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_35/meio_ambiente/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_35/meio_ambiente/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_35/meio_ambiente/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_35/meio_ambiente/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_35/meio_ambiente/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_35/meio_ambiente/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_35/meio_ambiente/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_36/meteorologia/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_36/meteorologia/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_36/meteorologia/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_36/meteorologia/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_36/meteorologia/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_36/meteorologia/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_36/meteorologia/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_45/monografias_e_tcc/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_45/monografias_e_tcc/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_45/monografias_e_tcc/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_45/monografias_e_tcc/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_45/monografias_e_tcc/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_45/monografias_e_tcc/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_45/monografias_e_tcc/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_37/multidisciplinar/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_37/multidisciplinar/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_37/multidisciplinar/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_37/multidisciplinar/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_37/multidisciplinar/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_38/musica/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_38/musica/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_38/musica/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_38/musica/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_38/musica/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_38/musica/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_38/musica/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_39/psicologia/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_39/psicologia/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_39/psicologia/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_39/psicologia/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_39/psicologia/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_39/psicologia/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_39/psicologia/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_40/quimica/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_40/quimica/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_40/quimica/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_40/quimica/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_40/quimica/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_40/quimica/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_40/quimica/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_41/saude_coletiva/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_41/saude_coletiva/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_41/saude_coletiva/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_41/saude_coletiva/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_41/saude_coletiva/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_41/saude_coletiva/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_41/saude_coletiva/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_41/saude_coletiva/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_41/saude_coletiva/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_42/servico_social/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_42/servico_social/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_42/servico_social/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_42/servico_social/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_42/servico_social/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_42/servico_social/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_42/servico_social/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_42/servico_social/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_42/servico_social/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_43/sociologia/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_43/sociologia/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_43/sociologia/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_43/sociologia/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_43/sociologia/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_43/sociologia/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_43/sociologia/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_44/teologia/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_44/teologia/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_44/teologia/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_44/teologia/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_44/teologia/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_44/teologia/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_44/teologia/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_46/trabalho/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_46/trabalho/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_46/trabalho/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_46/trabalho/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_46/trabalho/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_46/trabalho/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_46/trabalho/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_47/turismo/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_47/turismo/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_47/turismo/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_47/turismo/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_47/turismo/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_47/turismo/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_47/turismo/1

