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RESUMO

CERCEAU,V.R. Prevaléncia e fatores associados ao risco de disfagia em idosas da
comunidade. 2022. 108 p. Dissertacdo de Mestrado (Programa de P6s-Graduagdo em Ciéncias
e Tecnologias em Saude) — Universidade de Brasilia, Faculdade de Ceilandia, Ceilandia,
Brasilia, 2022.

INTRODUGCAO: a disfagia ¢ uma condicio frequentemente encontrada em idosos e tem sido
relacionada com outros agravos a salde, como sarcopenia, desnutri¢cdo, incontinéncia e
dificuldades para desempenhar as atividades diarias. OBJETIVO: avaliar os fatores
relacionados ao risco de disfagia em idosas da comunidade atendidas em uma Unidade
Secundaria de Salde do Distrito Federal (DF). METODO: realizou-se um estudo transversal
com abordagem quantitativa, com 258 idosas, no Ambulatério de Geriatria e Gerontologia
Policlinica de Taguatinga (GSAS 3), na regido Sudoeste da Secretaria de Saude do DF, no
periodo de setembro de 2021 a fevereiro de 2022. As idosas realizaram testes fisicos (TUG,
preensdo palmar e velocidade de marcha), avaliagdo de composicéao corporal (BIA), entrevistas
e pesquisa em prontuérios da Instituicdo (exames e informac@es clinicas). Os instrumentos
utilizados foram: EAT-10 (risco de disfagia), MAN (avaliacdo nutricional), indice de Barthel
(atividades de vida diéria), SARC-F (risco de sarcopenia) e MEEM (avaliagdo cognitiva). A
sarcopenia foi avaliada de acordo com os critérios do Consenso Europeu. Realizou-se no SPSS
25.0 a anélise estatistica descritiva, correlacbes de Spearman e regressdo de Poisson, para
identificar as variaveis associadas ao risco de disfagia. RESULTADOS: a idade mediana das
idosas foi de 74,0 anos, 59,7% eram sedentérias, 81,0% de edentulismo, 50,4% tinham
incontinéncia urinaria e 42,2% consumiam 7 ou mais medicamentos ao dia. A prevaléncia de
desnutrigdo/risco de desnutri¢do foi de 24,4%. A prevaléncia de risco de disfagia foi de 41,1%
e verificou-se maior prevaléncia de incontinéncia (p=0,001) e um pior desempenho do TUG
(p=0,002) nas idosas com risco de disfagia. ldosas com risco de disfagia apresentaram
pontuacdo inferior no indice de Barthel (p<0,001). A prevaléncia de provavel sarcopenia foi de
26,0%, significativamente maior nas idosas com risco de disfagia (p=0,006), com baixa
escolaridade (p=0,028), sedentarias (p=0,004), com edentulismo (p=0,038) e com incontinéncia
(p=0,009). Verificou-se correlacio negativa do SARC-F com MAN (p<0,001) e com indice de
Barthel (p<0,001). A sarcopenia foi confirmada em 20,2% das idosas, significativamente
associada a maior idade (p<0,001), baixa escolaridade (p=0,002), sedentarismo (p=0,028) e
edentulismo (p=0,036). Os indices de Barthel foram menores nas idosas com sarcopenia
(p=0,037). Apds a analise de regressdo de Poisson, a variavel TUG > 12,47 segundos
permaneceu associada ao risco de disfagia (RPajustada= 1,37; 1C95%: 1,07-1,88).
CONCLUSAO: os resultados deste estudo apontam para uma relagéo entre risco de disfagia,
sarcopenia e dependéncia nas atividades de vida diaria, evidenciando a importancia do
diagndstico precoce e avaliagdo geriatrica adequada nos niveis primarios e secundarios de
atencdo a saude do idoso. Constatou-se que caracteristicas e agravos a saude semelhantes sdo
encontrados em idosas sarcopénicas e com risco de disfagia. Demonstrou-se que instrumentos
de baixo custo e facil aplicagdo podem ser utilizados.

Palavras-chaves: Idosos. Transtornos da Degluti¢do. Sarcopenia. Desnutricéo.



ABSTRACT

CERCEAU, V.R. Prevalence and factors associated with risk of dysphagia in community-
dwelling elderly women. 2022. 108 p. Master's Thesis (Postgraduate Program in Health
Sciences and Technologies) — University of Brasilia, Faculty of Ceilandia, Ceilandia, Brasilia,
2022.

INTRODUCTION: dysphagia is a condition frequently found in the elderly and has been
related to other health problems, such as sarcopenia, malnutrition, incontinence and difficulties
in performing daily activities. OBJECTIVE: to evaluate factors related to the risk of dysphagia
in community-dwelling elderly women treated at a Secondary Health Unit in the Federal
District (DF). METHOD: a cross-sectional study was carried out with a quantitative approach,
with 258 elderly women, at the Outpatient Clinic of Geriatrics and Gerontology Policlinica de
Taguatinga (GSAS 3), in the Southwest region of the DF Health Department, from September
2021 to February 2022 The elderly women underwent physical tests (TUG, handgrip strength
and gait speed), body composition assessment (BIA), interviews and research in the Institution's
medical records (exams and clinical information). The instruments used were: EAT-10 (risk of
dysphagia), MAN (nutritional assessment), Barthel Index (activities of daily living), SARC-F
(risk of sarcopenia) and MMSE (cognitive assessment). Sarcopenia was assessed according to
the European Consensus criteria. A descriptive statistical analysis, Spearman correlations and
Poisson regression were performed in SPSS 25.0 to identify the variables associated with the
risk of dysphagia. RESULTS: the median age of the elderly women was 74.0 years old, 59.7%
were sedentary, 81.0% had edentulism, 50.4% had urinary incontinence and 42.2% consumed
7 or more medications a day. The prevalence of malnutrition/risk of malnutrition was 24.4%.
The prevalence of risk of dysphagia was 41.1% and there was a higher prevalence of
incontinence (p=0.001) and a worse TUG performance (p=0.002) in elderly women at risk of
dysphagia. Elderly women at risk of dysphagia had a lower score on the Barthel Index
(p<0.001). The prevalence of probable sarcopenia was 26.0%, significantly higher in elderly
women at risk of dysphagia (p=0.006), with low schooling (p=0.028), sedentary (p=0.004),
with edentulism (p=0.038) and with incontinence (p=0.009). There was a negative correlation
of SARC-F with MNA (p<0.001) and with Barthel Index (p<0.001). Sarcopenia was confirmed
in 20.2% of the elderly, significantly associated with older age (p<0.001), low schooling
(p=0.002), sedentary lifestyle (p=0.028) and edentulism (p=0.036). Barthel indices were lower
in elderly women with sarcopenia (p=0.037). After Poisson regression analysis, the variable
TUG > 12.47 seconds remained associated with risk of dysphagia (adjusted PR=1.37; 95%ClI:
1.07-1.88). CONCLUSION: the results of this study point to a relationship between risk of
dysphagia, sarcopenia and dependence in activities of daily living, highlighting the importance
of early diagnosis and adequate geriatric assessment at primary and secondary levels of health
care for the elderly. It was found that similar characteristics and health problems are found in
sarcopenic elderly women at risk of dysphagia. It has been shown that low-cost and easy-to-
apply instruments can be used.

Keywords: Elderly. Swallowing Disorders. Sarcopenia. malnutrition.
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1. INTRODUCAO

A populacdo de idosos no mundo cresce em ritmo acelerado e o Brasil estd entre 0s
paises em que o crescimento da populacdo acima de 60 anos ocorre em uma velocidade superior
a grande parte do mundo. Uma pesquisa realizada em 2020 apontou para uma populacdo de
idosos de aproximadamente 38 milhGes de pessoas. No Distrito Federal (DF), atualmente, o
numero de idosos € de 400 mil e as projecdes para 2060 sdo de um quantitativo de idosos maior
que no restante do Brasil (1).

Com o aumento desse grupo etario ficam mais evidentes agravos relacionados ao
envelhecimento, como a disfagia, definida como qualquer dificuldade na degluticéo, resultante
de interferéncia na precisdo e na sincronia dos movimentos de musculos e estruturas associadas
ao ato de deglutir. A disfagia tem como consequéncia a inabilidade, seja por debilidade no
controle pelo sistema nervoso central (SNC), por disfuncdo mecanica ou por dificuldade de
mover de forma eficaz e segura o bolo alimentar da boca para o esofago e para o estdmago. A
disfagia esta inserida na classificacdo internacional de funcionalidade e na classificacdo
internacional de doencas e apresenta uma prevaléncia mundial e brasileira de 30 a 40% em
idosos comunitarios (2)(3)(4).

Em idosos, a disfagia tem sido relacionada a desnutricdo, idade avancada, multiplas
doencas, condicGes orais deficitarias, acidente vascular encefalico (AVE), doengas
degenerativas, traumas encefalicos, dentre outros (3)(5)(6)(7). Um dos fatores relacionados a
disfagia é a sarcopenia (8)(9)(10)(11), definida como uma sindrome caracterizada por perda
progressiva e generalizada de massa e forca muscular esquelética com risco de resultados
adversos, como incapacidade fisica, ma qualidade de vida e morte (12). A prevaléncia de
sarcopenia, encontrada em estudos realizados com idosos comunitarios no Brasil, varia
conforme a metodologia empregada, podendo oscilar de 3% a 30%, valores semelhantes aos
estudos internacionais (13)(14)(15)(16)(17)(18)(19).

A perda de massa e forca muscular € comumente relacionada ao processo de
envelhecimento, o que dificulta o diagnéstico precoce tanto da sarcopenia como da disfagia.
Sendo assim, destaca-se a importancia de diagnosticos de risco, sobretudo em mulheres idosas,
pois evidéncias sugerem que as alteragdes hormonais decorrentes da menopausa, especialmente
a diminuicdo do estradiol, podem induzir a um aumento da massa gorda, reducdo da massa
magra e da massa 0ssea, 0 que pode levar a uma reducédo na funcionalidade (20).

A avaliacdo do risco de disfagia pode ser realizada por meio de ferramentas validadas,

visto que é fundamental para uma intervencdo precoce e adequada. Assim, destaca-se o Eating
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Assessment Tool - 10 (EAT-10), um protocolo de triagem de disfagia, validado para uso em
idosos brasileiros com baixo custo, de fécil e rapida aplicacdo (3)(21)(22)(23)(24)(25). No que
se refere a sarcopenia, 0s métodos diagnosticos sdo caros e muitas vezes nao disponiveis na
pratica clinica. Diante disso, o Strength, Assistance in walking, Rise from a chair, Climb stairs
e Falls (SARC-F) foi proposto como uma ferramenta de triagem de sarcopenia, um questionario
simples, de facil aplicacéo e baixo custo, que ja foi utilizado em idosos no Brasil com o objetivo
de avaliar uma possivel sarcopenia (26)(27). O SARC-F pode ser utilizado por qualquer
profissional de saude, sendo, portanto, recomendado seu uso na préatica clinica, uma vez que 0s
altos valores de sensibilidade e especificidade do teste refletem uma maior probabilidade de um
diagnostico de sarcopenia (27).

Nesse contexto, este estudo propde a utilizacdo desses instrumentos na avaliacdo do
risco de disfagia e sarcopenia em idosos atendidos em ambulatorio. A maioria dos estudos que
relacionam disfagia, sarcopenia e desnutricdo em idosos € realizada em nivel hospitalar ou em
InstituicOes de Longa Permanéncia (ILPI). Assim, sdo poucos 0s estudos em idosos que vivem
na comunidade (28). Somado a isso, a populacdo estudada com frequéncia sdo idosos
portadores de patologias que sabidamente podem evoluir para disfagia, desnutricdo e
sarcopenia, como deméncia de Alzheimer e vascular, doenga de Parkinson e sequelados de
Acidente Vascular Cerebral (AVC).

Diante disso, a literatura apresenta pontos que precisam de maior aprofundamento a fim
de compreender melhor os fatores envolvidos no risco de disfagia em idosos. Observa-se que,
mediante o envelhecimento populacional, o aparecimento de agravos, como sarcopenia,
desnutricdo e disfagia, tornam-se necessarios estudos que possam identificar a sua ocorréncia,
elucidar seu desenvolvimento e promover a ado¢ado de estratégias que busquem minimizar esses
riscos e reduzir ou evitar as complicacdes decorrentes deles.

Assim, espera-se que 0s resultados deste estudo possam contribuir para a pratica
profissional com o direcionamento de uma avaliagdo nutricional mais abrangente a fim de
identificar as situacdes de agravos a salde apresentados pelos idosos atendidos no servigo
ambulatorial. Além disso, 0s resultados desta pesquisa podem contribuir para o
desenvolvimento de condutas mais assertivas e uniformes, com recomendacdo do uso de
instrumentos de rastreio de baixo custo e facil aplicacdo, visando estratégias de prevencdo e
controle de situa¢es que podem culminar com piora do estado geral, internacao e até mesmo
a morte da idosa. Espera-se com este trabalho sensibilizar os gestores para a importancia de

implementar equipes multiprofissionais de atendimento a pessoa idosa com 0 objetivo da
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manutencdo ou melhora do seu estado de saude e, com isso, melhorar a qualidade de vida do
idoso assistido, minimizando os custos para o Sistema Unico de Satde (SUS).

Diante do exposto, elucidaram-se as seguintes hipoteses:
Acredita-se que as idosas com risco de disfagia apresentem maior prevaléncia de risco de
sarcopenia;
Espera-se que exista uma relacdo entre sarcopenia, risco de desnutri¢do e risco de disfagia em
idosas;
Habitos de vida, fatores clinicos e atividades de vida diaria podem estar associados ao risco de

disfagia em idosas.
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2. OBJETIVOS

2.1 OBJETIVO GERAL

Avaliar os fatores relacionados ao risco de disfagia em idosas da comunidade atendidas

em uma Unidade Secundaria de Salde do Distrito Federal.

2.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

o Determinar a prevaléncia de risco de disfagia e provavel sarcopenia em idosas que usam
0 servicgo publico especializado;

o Analisar o risco de disfagia e provavel sarcopenia das idosas de acordo com varidveis
demograficas, clinicas, habitos de vida, composicao corporal, desempenho funcional e
atividades de vida diaria;

o Avaliar o estado nutricional das idosas e relacionar com o risco de disfagia e de

sarcopenia.
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3. REVISAO DA LITERATURA

3.1 ENVELHECIMENTO

O envelhecimento da populacdo vem acontecendo em todos 0s continentes e em paises
com Vvarios niveis de desenvolvimento. Atualmente, aproximadamente 15 paises tém populacao
de idosos superior a 10 milhdes de pessoas. Envelhecer é uma grande conquista e as pessoas
vivem mais devido a maior oferta de alimentos, & melhora do estado nutricional, ao incremento
dos investimentos em saneamento basico, aos avancos da medicina, a melhoria das condicGes
econdmicas e aos investimentos em educacéo e saude. Com isso, a expectativa de vida ao nascer
em 33 paises esta acima dos 80 anos. No Brasil, as projecdes de crescimento da populacio
acima de 60 anos sdo mais acentuadas quando comparadas com a média de crescimento mundial
(29). A populacdo mundial vem crescendo e as perspectivas para 0s proXimos anos, como

mostra a Figura 1, € o crescimento acelerado dos idosos mais longevos.
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Figura 1: Evolucgdo do envelhecimento no mundo e no Brasil
Fonte: UN:Pop Division:Word Population Prospects 2019.

Segundo o Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE), a tendéncia ao
envelhecimento no Brasil decorre tanto do aumento da expectativa de vida pela melhoria nas
condicGes de satde quanto pela questdo da taxa de fecundidade, pois 0 nimero médio de filhos
por mulher vem caindo (Figura 2). Em pesquisa publicada pelo Departamento Intersindical de
Estatistica e Estudos Socioecondmicos (DIEESE) em 2021, tendo como fonte a Pesquisa
Nacional por Amostra de Domicilio (PNAD) do terceiro trimestre de 2020, existem hoje no
Brasil 37,7 milhdes de pessoas com 60 anos ou mais (Figura 3)(1).

O Brasil envelhece deixando de ser uma nacgao de jovens e se tornando um pais de idosos

(Figura 2) e essa transformacéo impacta, sobretudo, nas areas de saude e sociais (30).
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Figura 2: Evolucdo das pirdmides etéarias do Brasil e do DF
Fonte: https://www.ibge.gov.br/apps/populacao/projecao/index.html.

No DF, atualmente, a populagédo de idosos corresponde a mais de 400 mil pessoas, ou
seja, 13,1% da populagdo, sendo que os idosos séo responsaveis por mais de 70% da renda do
domicilio. As projecdes do DF, para 2060, sdo de um quantitativo de idosos maior que no
restante do Brasil (1). (Figura 3)

PERFIL DAS PESSOAS COM 60 ANOS QU MAIS
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Figura 3: Caracterizagdo dos idosos do DF
Fonte: IBGE.Pnad Continua (3° trimestre de 2020) e Pnad Covid19 (nov 2019). Elaboracéo:
DIEESE.

Nesse cenario, o perfil de causa de mortes se modifica, passando a ter maior peso as
doencas tipicas do envelhecimento, como doencas cardiacas, osteoporose, obesidade, diabetes

mellitus (DM), neoplasias, deméncias, dentre outras, que precisam ser prevenidas desde a


https://www.ibge.gov.br/apps/populacao/projecao/index.html
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infancia, com o incentivo de habitos de vida saudaveis (30). Ao considerar o envelhecimento
humano, é importante compreender as mudangas decorrentes desse processo, que gquando
associadas aos héabitos de vida inadequados podem desencadear alteracdes que ocasionam

limitacGes, por exemplo, a sarcopenia.

3.2 SARCOPENIA

A prevaléncia de sarcopenia, encontrada em estudos realizados com idosos comunitarios
no Brasil, varia conforme a metodologia empregada, podendo oscilar de 3% a 30%, valores
semelhantes aos estudos internacionais (13)(14)(15)(16)(17)(18)(19). Uma reviséo
bibliografica apontou que os estudos de prevaléncia da sarcopenia no mundo sdo mais robustos
em individuos idosos, em gue a prevaléncia estimada é de aproximadamente 10% da sarcopenia
na populagdo com mais de 60 anos de idade (31). Outro estudo realizado em mulheres idosas
com disfuncdo de assoalho pélvico no Brasil encontrou uma prevaléncia superior a 11% de
provavel sarcopenia (32). Na Colémbia, uma pesquisa conduzida com mais de 5000 idosos
identificou uma prevaléncia de provavel sarcopenia em mais de 46% dos idosos, quando
testados quanto a forga de preenséo palmar (33).

A sarcopenia estd mais fortemente associada a mulheres que aos homens. O risco
aumentado de sarcopenia entre as mulheres idosas tem sido atribuido ao declinio no nimero de
juncbes neuromusculares, com consequente perda de fibras musculares do tipo 11, reducao dos
horménios que sdo importantes na manutencdo da massa muscular (MM), como fator de
crescimento semelhante a insulina-1, dehidroepiandrosterona, testosterona e estrogénio e a
ativacdo da via inflamatéria, possivelmente, devido a uma variedade de doencas e outras
condicdes do envelhecimento (34)(35)(36).

O termo sarcopenia que vem do grego 'sarx’ ou carne + 'penia’ ou perda e foi usado por
Irving Rosenberg, em 1989, para descrever a diminuicdo de MM relacionada a idade (37).
Embora a sarcopenia fosse uma condicdo que onerasse o sistema de salde, sua definicéo clinica
ndo era totalmente aceita e seus critérios diagnosticos ndo estavam claramente definidos. Assim,
em 2009, o European Union Geriatric Medicine Society (EUGMS) criou um grupo de trabalho
que desenvolveria definicGes operacionais e critérios diagndsticos para sarcopenia a serem
usados na pratica clinica, bem como em pesquisas. Mediante isso, 0 European Working Group
on Sarcopenia in Older People (EWGSOP) definiu sarcopenia como uma sindrome
caracterizada por perda progressiva e generalizada de massa e forga muscular esquelética com

risco de resultados adversos, como incapacidade fisica, ma qualidade de vida e morte (12).
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Além disso, 0 EWGSOP definiu os mecanismos que podem estar envolvidos no inicio
e na progressao da sarcopenia, conforme representado na Figura 4 (37).
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Figura 4: Mecanismos envolvidos na sarcopenia
Fonte: EWGSOP-2010.

Esse consenso ampliou sua defini¢do para incluir, além da reducdo de MM, diminui¢édo
de forca muscular (FM) e piora do desempenho fisico, sendo a reducédo de MM o fator principal
de identificacdo da sarcopenia (38). O grupo de estudos também sugeriu um algoritmo para ser
usado para identificagdo da sarcopenia (Figura 5).
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Figura 5: Fluxograma com os critérios para diagnéstico de sarcopenia segundo EWGSOP(12)
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Segundo  este consenso, os idosos eram classificados de n&do sarcopénicos a
sarcopénicos graves, levando em consideracdo a MM, a FM e o desempenho funcional (12).
Em 2016, a sarcopenia foi caracterizada e reconhecida como uma doenca muscular pela
classificacdo internacional das doencas e recebeu o codigo CID-10 M62.84 (31)(38)(39).

O Grupo de Trabalho Europeu sobre Sarcopenia em Pessoas ldosas (EWGSOP2) se
reuniu novamente em 2018, dez anos ap6s a reunidao do EWGSOP original, para determinar se
uma atualizacdo da definicdo de sarcopenia era justificada. Assim, uma atualizacdo foi
considerada necessaria, pois novas evidéncias cientificas foram descobertas nesse periodo,
ocorrendo entdo uma revisao da definicdo e da forma como deveria ser realizado o diagndstico
(27)(38).

O conceito atual de sarcopenia definida pelo EWGSOP2 aponta como principal
parametro para diagnostico de provavel sarcopenia a baixa FM, sendo a confirmacao realizada
pela baixa quantidade e qualidade dessa massa. Quando ocorre a baixa FM em conjunto com
baixa qualidade e quantidade muscular acrescidas de baixo desempenho fisico, a sarcopenia é
considerada grave. Para aplicar essa definicdo, o grupo de estudos realizou uma revisdo dos
testes a apresentou um novo algoritmo para descoberta de novos casos, diagndstico e

determinacéo da gravidade (Figura 6) (27)(38).
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Figura 6: Novo algoritmo proposto pelo EWGSOP2(27)
Fonte: adaptagdo dos pontos de corte de testes da sarcopenia, sugeridos pelo EWGSOP2.
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Neste trabalho, consideraram-se a definicdo e os pontos de corte determinados pelo
EWGSOP?2 que estéo sintetizados na Tabela 1 (38).

Tabela 1- Pontos de corte de testes de sarcopenia sugeridos pelo EWGSOP2.

Testes Pontos de corte homem Pontos de corte mulher

Baixa resisténcia por suporte de

cadeiras e forca de preensao

Forca de preenséo <27 kg <16 kg
Teste de sentar e levantar >15 segundos para 5 elevagcbes ~ ------

Baixa quantidade de musculo

MMEA <20 kg <15kg
MMEA/ALTURA <7 kg/m2 <5,5 kg/m2
Baixo desempenho

Velocidade de marcha <08mfs -

SPPB <ou = 8 pontos

TUG >ou =20 segundos

Teste de caminhada de 400 m >20 segundos ndo conclusdo ou

> 6 minutos para conclusdo

MMEA:Massa Muscular Esquelética Apendicular;SPPB: Short Physical Performance Battery; TUG: Timed-
Up- and-Go
Fonte: adaptagdo dos pontos de corte de testes da sarcopenia, sugeridos pelo EWGSOP2(27).

A sarcopenia causa varios prejuizos a salde, pois compromete o estado cognitivo do
idoso, levando a piora da qualidade de vida e reduzindo a capacidade de realizar as atividades
de vida diaria (AVDs). Além disso, pode levar a reducdo da mobilidade e, com isso, aumentar
0 risco de quedas e fraturas. Todos esses fatores contribuem para a perda de independéncia ou
necessidade de cuidados de longa duragcéo e morte(27). Diante disso, 0 EWGSOP2 enfatiza que
os profissionais de salde tém possibilidades cada vez maiores de prevenir, retardar, tratar e, as
vezes, até reverter a sarcopenia por meio de intervengdes precoces e eficazes(27).

A sarcopenia é maior em individuos de maior idade e est4 associada a diversas outras
condigdes clinicas frequentemente encontradas em individuos idosos, como hipertensdo arterial
sisttmica (HAS), DM, desnutricdo, artrite reumatoide, deméncias, disturbios da deglutigéo,
cancer, dentre outras (34)(35). Idosos que ndo apresentam doengas crbnicas , podem também
n&o apresentar risco para sarcopenia e existe associacao significativa entre o risco de sarcopenia
e o nivel de atividade fisica. Portanto, exercicios fisicos regulares podem ser um fator protetor

para o controle da sarcopenia e outras doencas cronicas (36)(40)(41)(42).
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Uma das condic¢des clinicas associadas a sarcopenia é a disfagia, um disturbio da
degluticdo caracterizado pela dificuldade de deglutir devido a perda de MM e funcéo nos

musculos esqueléticos (8).
3.3. DISFAGIA

3.3.1 Definicéo
A degluticdo é um mecanismo neurofisiolégico, semiautomatico, complexo, continuo,

mediado por nucleos do tronco cerebral, que desempenha funcéo vital e envolve musculos da
boca, faringe, laringe e eséfago (43). No processo fisiologico normal, o alimento deve ser
mastigado, transformado em um bolo alimentar e transportado para a faringe pela lingua até o
esdfago, sem que nenhum material penetre na laringe, como demonstrado na Figura 7. Os

musculos necessarios para todas essas etapas sdo coordenados por centros de degluticdo no

tronco cerebral (44).

Figura 7: Fases da degluti¢do normal: oral, faringea e esofagica
Fonte: adaptado de Camacho, AEF - 2017 (45).



26

Considera-se disfagia qualquer dificuldade na degluticdo, resultante de interferéncia na
precisdo e na sincronia dos movimentos de musculos e estruturas associadas ao ato de deglutir,
tendo como consequéncia a inabilidade, seja por debilidade no controle pelo sistema nervoso
central (SNC), por disfuncdo mecéanica ou dificuldade de mover de forma eficaz e segura o bolo
alimentar da boca para o es6fago e o estdbmago, conforme esquema apresentado na Figura 8.
Pode ser descrita pela fase em que ocorre disfagia oral, faringea ou esoféagica, sendo que nas
duas primeiras fases é possivel o tratamento clinico. A disfagia é classificada como alteracédo
da condicéo digestiva pela Classificacdo Internacional de Doencas (CID) CID-10 e esté incluida
na Classificacdo Internacional de Funcionalidade, Incapacidade e Saude com o cédigo B5105
da Organizacdo Mundial da Saude (OMS)(46), sendo classificada pelos especialistas do

Dysphagia Working Group como uma “sindrome geriatrica”(4)(47).
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Figura 8: Degluticdo apresentando disfagia - descri¢do: A-Ingestdo de um grande bolo alimentar ndo pode
ser bem controlado, invadindo a faringe; B- Falha no esvaziamento oral, levando & invaséo da faringe e
laringe pelo bolo alimentar; C- Degluticdo prematura devido ao controle inadequado do bolo alimentar;
Fechamento da laringe incompleto. A epiglote ndo fecha, permitindo a invasao de alimento. Retencdo de
residuos que penetram na laringe ap6s a degluticdo completa.

Fonte: adaptado de Feinberg e Ekberg (48).
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Figura 9: Degluti¢do apresentando disfagia
Fonte: adaptado de Chen et al (49).

Entre a populacéo geral, a prevaléncia de disfagia varia entre 2,3% e 16%, mas aumenta
com a idade, com taxas entre cerca de 30% em individuos com mais de 65 anos, vivendo de
forma independente, e mais de 40%, em hospitais, Instituicdes de Longa Permanéncia (ILPIs)
e centros geriatricos. A prevaléncia de disfagia orofaringea € maior em pacientes com
fragilidade, chegando até 47% dos idosos frageis (46). Disturbios da degluticdo, como a
dificuldade para engolir, acometem com frequéncia aproximadamente 50% a 60% das vitimas
de AVE, tanto hemorragico como isquémico, e sequelados de traumatismo cranioencefalico.
Ainda, € frequente em portadores de esclerose lateral amiotrofica (ELA), podendo chegar a
mais de 30%. Os portadores de Doenca de Parkinson e Alzheimer em fases avangadas podem
apresentar de 50 a 80% de risco de disfagia (4)(40)(50)(51).
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3.3.2 Avaliacao da disfagia

A disfagia pode levar a um comprometimento da degluticdo quanto & seguranga, com
invasdo das vias aéreas, e a eficiéncia, com residuo sendo deixado para tras, e aumento dos
sinais mais comuns de broncoaspiracao, que incluem o aparecimento subito de tosse intensa e
cianose, associados a ingestdo de alimentos liquidos ou ao regurgitamento de contetdo gastrico
e alteracdo da voz, como rouquiddo ou um ruido gorgolejante apos engolir, alteragéo
respiratoria e odinofagia. A broncoaspiracdo pode evoluir com deficit nutricional, hidrico e
pulmonar que impactam negativamente na qualidade de vida do paciente (52)(53).

Diante do exposto, a avaliagdo profissional para identificar o disturbio de deglutigdo por
meio de ferramentas validadas e exames de imagem €é fundamental para uma intervencédo
precoce e adequada. Assim, destaca-se o EAT-10, um protocolo de triagem de disfagia,
validado para uso em idosos brasileiros(21). O questionario é de facil e rapido preenchimento
e/ou aplicacdo, composto de 10 itens, segundo uma escala de graduacédo de O a 4, totalizando
40 pontos. Os idosos e seus cuidadores avaliam suas experiencias e dificuldades de degluticéo,
sendo que as respostas variam de 0, que significa sem problema, a 4, com problemas graves.
Aquele paciente que obtiver pontuacdo maior que 3 sera considerado com risco para disfagia
(21)(54)(55).

Adicionalmente, o exame clinico da degluticdo é realizado por fonoaudidlogo
capacitado, com a utilizacao de diferentes protocolos validados, mas 0s componentes essenciais
incluem uma revisao de prontuario, entrevista com paciente e/ou com o cuidador, exame de
nervo craniano e testes de degluticdo. Durante essa avaliacdo, também se costuma fornecer
informagdes sobre a postura ideal, tamanhos e consisténcia de bolus, tamanho dos talheres a
serem usados, manobras para facilitar a degluticdo segura e outros fatores da hora das refei¢des
que poderdo influenciar a degluticdo (54).

Exames instrumentais podem ser usados para identificar com seguranca a presenca de
disfagia, determinar seu estadiamento, causa, deficiéncias fisioldgicas, aspiracao silente, dentre
outros. Um estudo videofluoroscopico da degluticdo (VFSS) ou um exame de avaliacdo
endoscodpica da degluticdo por fibra Optica (FEES) pode ser realizado quando os resultados do
exame clinico s&o inconclusivos ou incompletos. Todos esses testes e investigacdes contribuem
para organizar um plano de tratamento adequado e abrangente (51)(54)(56)(57).

Estudo realizado no Japdo, que possui uma das populagdes mais idosas do mundo,
apresentou alta suspeita de disfagia com tosse e dificuldade de deglutir s6lidos com pontuacGes
mais altas no EAT-10. Neste estudo, 1 a cada 4 individuos apresentou risco de disfagia, com

prevaléncia de 25 a 54 %, sendo os individuos mais debilitados e mais dependentes com indices
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maiores (58). Corroborando com esses indices, um estudo brasileiro apontou que 37% dos
idosos avaliados apresentavam risco de disfagia (52). Ainda, uma revisdo bibliogréafica
identificou indicios de que a disfagia possui uma prevaléncia importante na populacdo idosa e
reforcou a importancia da intervencao multidisciplinar para evitar que o quadro se agrave e
acarrete outras doencas (40).

O tratamento para o controle da disfagia é multiprofissional e deve ser feito o mais
precoce possivel. Inclui métodos compensatorios e de reabilitagdo com o objetivo de melhorar
a funcéo de degluticéo, alterar a consisténcia de liquidos e sélidos e realizar treinamento com
exercicios para melhorar a degluticdo. Também pode ser avaliado o beneficio ou ndo da
colocacdo de um tubo para via de alimentacdo alternativa. O engajamento da familia e as
parcerias interprofissionais sdo necessarias para alcancar o cuidado mais adequado ao paciente
(51). A presenca da disfagia no ambiente hospitalar aumenta em 40,36% os custos de cuidado

com a salde e em aproximadamente 3 dias no tempo de internacéo hospitalar (7).

3.3.3 Disfagia sarcopénica

Recentemente, a reducdo ou piora da funcdo adequada da degluticdo foi associada a
perda da massa ou forca dos masculos envolvidos no processo e com o envelhecimento. Desse
modo, a disfagia causada pela sarcopenia dos musculos sistémicos e relacionados a degluti¢éo
foi denominada disfagia sarcopénica (9).

A disfagia por sarcopenia foi discutida pela primeira vez em 2013, no simpdsio realizado
na 192 reunido anual da Associacao Japonesa de Reabilitacdo de Disfagia, e definida como uma
condicdo caracterizada pela dificuldade de degluti¢do induzida pela perda de MM e funcédo dos
musculos esqueléticos, tanto em mdsculos esqueléticos generalizados (musculos de todo o
corpo) quanto em musculos relacionados a degluticdo. Em um documento produzido por quatro
organizacOes profissionais do Japdo, também foram definidos cinco critérios para o
diagnostico: presenca de disfagia; sarcopenia generalizada; resultados de imagem mostrando
perda de musculos da degluticdo; exclusao de causas da disfagia que ndo a sarcopenia; e outras
causas da disfagia (59)(60).

A massa dos musculos envolvidos com a degluticdo reduz com o passar da idade e com
0 aparecimento de doencas. Essa diminuicdo esta associada a reducdo na funcao de deglutir. Os
fatores de risco de disfagia sarcopénica incluem a perda de MME, salde bucal prejudicada,

desnutricéo e baixa atividade de vida diaria(AVD), conforme demonstrado na Figura 10 (9).
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Figura 10: Ciclo vicioso da disfagia sarcopénica
Fonte: adaptado de Sire et al. (60).

Pacientes com disfagia sarcopénica apresentam menor for¢a dos musculos da lingua e
atrofia dos musculos da degluticdo (8). Em estudos realizados no Japdo, a prevaléncia de
disfagia sarcopénica foi de 32% em pacientes hospitalizados para reabilitacdo, sendo associada
a menor ingestdo energética, menor circunferéncia da panturrilha, menor forca de preensao
palmar, menor indice de massa corporal, menor albumina sérica e maior proteina C-reativa(8),
e de 13 % em idosas hospitalizadas devido a cirurgia de fratura de quadril (11). No Brasil, uma
pesquisa com idosos comunitarios em Santos(SP) observou que mais de 50% apresentavam
algum grau de dificuldade de degluticéo (28). Outro estudo realizado na Colémbia identificou
uma prevaléncia de 45% de disfagia sarcopénica nos idosos avaliados (10).

Sabe-se que o envelhecimento tem um papel importante nos mecanismos da
desnutricdo, da disfagia e da sarcopenia, portanto ndo € surpreendente que a sarcopenia seja
concomitante a disfagia, uma vez que existem fatores conhecidos relevantes para ambas.

Alinhado a isso, a desnutri¢do causada pela ingestdo reduzida de alimentos, falta de apetite e
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absorcéo reduzida de nutrientes é um fator de risco significativo para baixa MM e sarcopenia
(5).

Diante disso, a disfagia afeta a nutri¢do e, enquanto isso, a desnutricdo pode exacerbar
a disfagia por meio dessas disfungbes neuromusculares (6). A anorexia do envelhecimento é
uma das principais consequéncias da disfagia, sendo caracterizada por mudancgas associadas a
regulacdo do apetite e a falta de fome, sendo sua etiologia multifatorial, e incluir uma
combinacdo de alteracGes fisioldgicas e fatores sociais associados ao envelhecimento, como
reducdo do olfato e paladar e dos impulsos centrais e periféricos para comer, retardo do
esvaziamento gastrico, satde bucal comprometida, baixa renda e pobreza, solidao e isolamento
social (6).

3.3.4 Fatores associados a disfagia

Existem dois grupos de fatores associados a disfagia: aqueles que aumentam a
probabilidade do seu desenvolvimento e os envolvidos na seguranga e sua eficaz conducao.
Dentre os fatores associados ao desenvolvimento estdo as alteracdes bioldgicas e fisioldgicas
relacionadas ao envelhecimento, como a perda de massa e fun¢do muscular, diminuicdo da
elasticidade dos tecidos, comprometimento sensorial e capacidade compensatoria reduzida do
cérebro, quantidade de doencas crbnicas que o individuo apresenta, terapia de ventilagcdo
mecanica, presenca de disfonia, refluxo gastroesofagico (RGE), uso de sondas enterais, doencas
neuroldgicas e a iatrogenia por medicamentos. Outro fator de destaque relacionado a disfagia é
a perda de elementos dentais, como também a xerostomia (7)(43)(53). Existem evidéncias de
que o uso de medicamentos, principalmente polifarmacia, pode aumentar o risco de xerostomia,

especialmente em pacientes idosos (61). Alguns desses fatores sdo apresentados na Figura 11.
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Figura 11: Fatores associados a disfagia em idosos
Fonte: adaptado de Muhle P, Wirth R, Glahn J, Dziewas R (62).

Entre os fatores relacionados a eficacia e seguranca da degluticdo que podem gerar
consequéncias indesejadas e prejuizos estdo o subdiagndstico, diagnéstico tardio e néo
reabilitacdo (43). Estes podem levar a reducéo e ineficiéncia alimentar, gerando desnutricéo e
desidratacdo, infeccdo urinaria (Ul), pneumonia broncoaspirativa e até mesmo internagdo e
morte. No entanto, a ocorréncia da disfagia pode estar relacionada a  distlrbios
neuromusculares com miastenia grave e poliomielite bulbar ou a problemas no sistema nervoso
central, como AVC, doenca de Parkinson, esclerose multipla e cancer (40).

Um estudo identificou que em uma amostra de idosos ambulatoriais os preditores
independentes de risco de disfagia foram desnutricdo e o declinio funcional avaliados pelo
escore Short Physical Performance Battery (SPPB) e forca de preensdo manual. Neste estudo,
a desnutricdo foi avaliada por meio da mini avaliacdo nutricional (MAN) e o estado cognitivo
por meio do miniexame do estado mental (MEEM) (46). O Mini Nutritional Assessment
(MNA®), em portugués MAN, é uma ferramenta validada para avaliar o risco de desnutrigdo
de idosos em varios ambientes, inclusive na comunidade e hospitalar (63)(64).

Alteracdes dos niveis cognitivos podem comprometer o estado nutricional do idoso e

por serem mais vulneraveis a disfagia, o que, consequentemente, ocasiona desnutri¢do. Dessa



33

forma, o idoso pode apresentar alteracdo da forca de preensdo palmar e reducdo da forca de
degluticéo (63).

As atividades de vida diaria (AVDs) tém sido apontadas como um fator de risco para
disfagia sarcopénica. Estudo de coorte japonés evidenciou gque a sarcopenia estava associada a
menor capacidade para a realizacdo das AVDs, além de pior estado de disfagia na alta hospitalar
e piores taxas de alta hospitalar. A sarcopenia foi um fator de risco independente para a
recuperacdo da disfagia em pacientes com doencas musculoesqueléticas. Ressalta-se que sob
sarcopenia € dificil para um idoso manter uma postura adequada e controlar os musculos para
a degluticdo (65).

Adicionalmente, um estudo realizado com idosos na Coreia identificou a sarcopenia
como o unico fator de risco para disfagia em idosos da comunidade (OR=2,73). Os autores
apontaram para a necessidade de amenizar os efeitos agravantes da disfagia sarcopénica, como
a inatividade fisica, desnutri¢do, intervencdes para aumentar a MM, suplementacdes e cuidados
bucais (66).

Em outro estudo realizado no Japdo com o objetivo de associar a reducdo da
circunferéncia de panturrilha (CP) ndo somente a sarcopenia, mas também a disfagia,
encontrou-se uma correlagcdo positiva. Os autores observaram que a CP apresentou alta
sensibilidade e especificidade para predizer disfagia em homens e mulheres, dado que a CP é
considerada uma ferramenta Gtil de triagem de desnutrigdo e sarcopenia, pois permite a triagem
simultanea (67).

Estudo de coorte, também no Japdo, visando identificar e correlacionar disfagia
sarcopénica usando ferramentas como MAN, MEEM, bioimpedancia (MME e MME/M2),
indice de Barthel e forca de preensdo manual revelou dois achados importantes: a reducio da
MME é um fator de risco potencial para disfagia; além disso, fatores relacionados a sarcopenia,
como nutricdo, cognicao e atividade (fisica e de degluticdo), podem ser considerados como
fatores preditivos de disfagia. Outro estudo demonstrou que o indice de Barthel, MME/M2 e
presenca de sarcopenia foram fatores independentes significativos para a prevaléncia de
disfagia (68)(69).

Outro fator envolvido nesse contexto é a hemoglobina, um biomarcador de fragilidade
e sarcopenia devido a redugdo da hematopoiese possivelmente pela mediacéo da inflamacéo. A
anemia é responsavel pela reducdo da oxigenacgéo tecidual e consequente fadiga, fraqueza e
aumento do comprometimento funcional. Baixas concentracfes de hemoglobina tém sido
associadas ao declinio da atividade fisica autorreferida e da FM em idosos comunitarios. A

reducdo dos niveis de hemoglobina devido a idade e consequentemente reducdo da oxigenacéo
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tecidual impactam de forma negativa os mausculos que sdo altamente dependentes do
metabolismo oxidativo (70) .

Os resultados de um estudo realizado na Califérnia -EUA mostram que 0s pacientes que
receberam liquidos com espessura de mel e néctar (consisténcias comumente ofertadas a
portadores de distdrbios da degluticdo) apresentaram valores laboratoriais acima das taxas de
referéncia para normalidade, o que significava desidratacdo. Considerando que taxas de ureia e
creatinina sanguineas alteradas indicam que o idoso pode estar desidratado, infere-se que a
desidratacdo é uma consequéncia em portadores de disfagia (71).

A desnutricdo e a sarcopenia estdo, portanto, associadas a redugdes na funcdo de
degluticdo, AVDs e taxas de alta domiciliar. Ao melhorar o estado nutricional ocorre também
a melhora da funcao da degluticdo e do desempenho das AVDs (6). O ciclo vicioso da disfagia
pode levar a outras complicac@es, visto que a aspiracdo de secrecdes contidas na orofaringe
contaminadas com bactérias é a causa mais comum de pneumonia broncoaspirativa (9) (Figura
12).

Pneumonia por

o aspiracdo inicial ._
ou recorrente s
Desenvolvimento
de sarcopenia Inflamagdo
¥
\\.
N Atrofia muscular
desnutrigao

Figura 12: Ciclo vicioso da pneumonia aspirativa
Fonte: adaptagdo de esquema da Sociedade Japonesa de Geriatria(9).
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4. METODOLOGIA

4.1 DELINEAMENTO DA PESQUISA

Trata-se de um estudo transversal com abordagem quantitativa. Os estudos transversais
retratam a situacdo de uma populagcdo em um determinado momento e tem como vantagens o
baixo custo, facil exequibilidade e possibilidade de observacao direta dos fendmenos para obter

dados fidedignos que poderdo gerar novas hipoteses (72)(73).

4.2 LOCAL DA PESQUISA

O estudo foi realizado nos setores de Fisioterapia e Nutricdio do Ambulatério de
Geriatria e Gerontologia da Policlinica de Taguatinga (GSAS 3), na regido Sudoeste (Brasilia-
DF) da Secretaria do Estado de Saude do DF. O servico de Geriatria e Gerontologia da GSAS
3 atende 8 especialidades (Assisténcia Social, Enfermagem, Fonoaudiologia, Fisioterapia,
Geriatria, Psicologia, Nutricdo e Terapia Ocupacional) e tem uma média de atendimentos
individuais anuais de 14.900, além de atendimentos em grupos semanais, cursos de cuidadores
semestrais e palestras. Realizam-se atendimentos aos idosos da regido Sudoeste (Aguas Claras,
Arniqueiras, Recanto das Emas, Samambaia, Taguatinga e Vicente Pires), encaminhados via
Regulacdo das Unidades Basicas de Saude (UBS) para as médicas geriatras. Apds consulta com
a geriatra ocorre 0 encaminhamento para os demais profissionais da equipe multiprofissional,

conforme necessidade do idoso.

4.3 POPULACAO/AMOSTRA/AMOSTRAGEM

A pesquisa foi realizada com mulheres idosas e, para o célculo amostral, considerou-se
populacdo de 1240 idosas atendidas na unidade mensalmente e a quantidade de pacientes
cadastrados que apresentam disfagia na GSAS 3, erro amostral de 5% e intervalo de confianca
de 95%, possibilidade de perda amostral de 20%, finalizando em 258 idosas.

A amostragem foi por conveniéncia e foram incluidas as idosas que atendiam aos
seguintes critérios de inclusdo: idade a partir de 60 anos; residentes na regido Sudoeste
(Brasilia- DF) que estavam em atendimento na Policlinica de Taguatinga; e pacientes que
conseguiram realizar todas as avaliagdes propostas na coleta de dados. Consideraram-se 0s

seguintes critérios de exclusdo: pacientes que apresentavam deméncia grave; doenca de
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Parkinson; pacientes sequelados de AVC; amputados; acamados; e alimentando-se por vias
alternativas.
A idosa foi convidada para participar da pesquisa quando compareceu a GSAS 3 para

consulta ou atendimento com os profissionais da equipe de Geriatria e Gerontologia.

4.4 AVALIACOES E INSTRUMENTOS DE COLETA DE DADOS

4.4.1 - Rastreio de Disfagia- EAT-10

Para a avaliagdo da disfagia, utilizou-se o EAT-10, um instrumento de autoavaliagéo,
utilizado com a finalidade de rastreio do risco de disfagia em pacientes com diagndsticos
diversos (Anexo 1). Possui dez questbes simples, de rapida aplicacdo, ndo requer medidas
visuais analdgicas e formulas para calculos. Apresenta excelente consisténcia interna,
reprodutibilidade e validade baseada em critérios com sensibilidade e especificidade de 0,85 e
0,82, respectivamente. Pode ser aplicado por diferentes profissionais de saude, contribuindo
para intervencfes multiprofissionais mais precoces, reducdo de custos dos tratamentos e
melhora da qualidade de vida. O ponto de corte do instrumento € 3, indicando risco de disfagia

e, consequentemente, a necessidade de uma avaliagdo fonoaudiologica formal (74).

4.4.2 Rastreio de Sarcopenia - SARC-F

O uso do questionario SARC-F foi recomendado pelo EWGSOP2 como forma de obter
autorrelatos dos pacientes sobre sinais caracteristicos de sarcopenia, podendo ser usado em
servigos de saude comunitarios e outros ambientes clinicos. O questionario SARC-F foi
desenvolvido para ser uma forma rapida de teste de rastreio para sarcopenia, avaliando-se cinco
componentes: forca; assisténcia para caminhar; levantar-se de uma cadeira; subir escada; e
guedas. As pontuacdes variam de 0 a 10, com 0 a 2 pontos para cada componente. Considerou-

se pontuacdo igual ou maior que 4 como provavel sarcopenia (26)(27) (Anexo 2).

4.4.3 Rastreio de Sarcopenia- Preensdo Palmar

O teste de preensdo palmar é amplamente utilizado como indicador/marcador de forca
muscular global em avalia¢Ges de funcionalidade e aptid&o fisica, sendo usado para esse fim o
dinam6metro da marca SAEHAN®, adotando-se o protocolo da Sociedade Americana dos
Terapeutas de M&o para aquisigéo dos dados e, com base no Consenso Europeu, sdo indicativos
de fraqueza muscular medidas inferiores a 16Kg/F para o sexo feminino. Realizaram-se trés

avaliagdes no brago dominante e considerou-se a media dos trés valores (75).
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4.4.4 - Confirmacao da sarcopenia -Anélise da composic¢éo corporal

A bioimpedéancia (BIA) é um exame sensivel a presenca de &gua no corpo, utilizado
para analise da composicéo corporal. Um exame simples, rapido e sensivel no manejo clinico
da sarcopenia, sendo utilizado o protocolo de Cémodo et al. (2009) para afericdo da massa
muscular por meio da resisténcia gerada a passagem de corrente elétrica de 50kHz. O exame
foi realizado pelo aparelho de BIA tetrapolar da marca In Body® modelo 270 e determinadas a
MM e a MM/m2 (76)(77). A Massa Muscular Esquelética Apendicular (MMEA) foi definida

pela soma da massa muscular dos membros superiores e inferiores (78).

4.4.5 - Velocidade de Marcha

Para avaliacdo da velocidade de marcha, a idosa foi orientada a caminhar uma distancia
de cinco metros, de maneira habitual, em superficie plana, sinalizada por duas marcas distantes
trés metros uma da outra, para reduzir efeitos de aceleracao e desaceleragdo. O primeiro e Gltimo
metro da caminhada ndo foram cronometrados, contabilizando apenas o percurso dos trés
metros intermediarios(79)(80)(81). Considerou-se a distancia de 3 metros, ja descontadas a
aceleracdo e a desaceleracdo, conforme opcdo validada no SPPB e o ponto de corte € uma
velocidade de marcha <0,8 m/s(82)(83)(84).

4.4.6 - Timed get Up and Go Test

O Timed get Up and Go Test (TUG) é um teste de mobilidade e equilibrio dinamico de
facil aplicacdo clinica, desenvolvido por Podsiadlo e Richardson em 1991 e amplamente
utilizado para avaliacdo fisico-funcional no idoso. No teste, solicitou-se que a idosa se
levantasse de uma cadeira padrdo e com bragos, quando entdo o avaliador iniciava o crondmetro
enguanto a participante se levantava, caminhava trés metros em linha reta, girava 180 graus,
voltava para a cadeira e voltava a sentar-se. O reldgio foi parado apenas quando a idosa estava
sentada na cadeira com 0s bracos e costas apoiados. O tempo necessario para realizar a tarefa
foi registrado em segundos. Consideraram-se normais tempos iguais ou abaixo do valor de
12,47 segundos, conforme trabalho realizado com idosos no Brasil e em consonancia com o

EWGSOP 2 que informa que pontos de corte regionais podem ser utilizados (27)(85)(86).

4.4.7 - Atividades de vida diaria
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O indice de Barthel é um instrumento que avalia o nivel de independéncia para
realizacdo de dez atividades basicas de vida: comer; higiene pessoal; uso dos sanitarios; tomar
banho; vestir e despir; controle de esfincteres; deambular; transferéncia da cadeira para a cama;
subir e descer escadas. Os pacientes com escores acima de 60 pontos foram classificados como
independentes para cuidados pessoais essenciais, como deslocar-se sem auxilio, comer, asseio

pessoal e controle de esfincteres (87)(88) (Anexo 3).

4.4.8 — Mini avaliacao Nutricional

O questionério da Mini avaliacdo Nutricional (MAN) é dividido em duas partes: triagem
e avaliacdo global. A primeira parte compreende 6 perguntas, totalizando no maximo 14 pontos.
A segunda parte é composta de 12 questdes, com pontuacdo maxima de 16 pontos. Aplicaram-
se as duas partes e aquelas idosas que obtiveram pontuacao entre 17 e 23,5 pontos na avaliacdo
total foram classificadas como “risco de desnutricdo” e aquelas com pontuagéo abaixo de 17
pontos como “desnutridas”.

O peso foi aferido com utilizacdo de balanca portatil, marca Camry, previamente
calibrada, com capacidade para 250kg. A altura foi mensurada em estadibmetro da marca
Avanutri. As circunferéncias do brago e da panturrilha foram mensuradas com fita métrica
flexivel e inextensivel, preferencialmente do lado direito. A circunferéncia do braco foi medida
no ponto médio entre 0 acrémio e o olecranio, com o brago estendido ao longo do corpo, com
a palma da mao voltada para a coxa. A circunferéncia da panturrilha foi mensurada com os
idosos sentados com o0s pés ligeiramente afastados e a perna direita em angulo de 45°, sendo a

fita colocada na circunferéncia maxima da panturrilha (89)(90) (Anexo 4).

4.4.9 - Miniexame do estado mental

O Miniexame do Estado Mental (MEEM) é composto de duas secdes que medem
funcgdes cognitivas. A primeira relacionada a memoria, orientacdo e aten¢dao, com pontuacao de
21 pontos, sendo utilizada a fala; a segunda mede a capacidade de nomeacao, de obediéncia a
um comando verbal e a um escrito, de redacéo livre de uma sentenca e de cdpia de um desenho
complexo (poligonos), perfazendo 9 pontos. O escore total é de 30 pontos baseados em itens
dicotdmicos. O ponto de corte adotado para deficit cognitivo foi: analfabetos < 21; 1 a 5 anos
de escolaridade < 24; 6 a 11 anos de escolaridade < 26; 12 anos de escolaridade ou mais < 27.

Todas as questdes foram lidas pela pesquisadora as pacientes (91)(92)(93) (Anexo 5).

4.4.10 - Exames bioquimicos
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Os exames bioquimicos foram pesquisados em prontudrios digitais da Secretaria do
Estado de Saude (SES/DF), sendo avaliados os seguintes exames: hemograma completo; ureia;

e creatinina.

4.5 PROCEDIMENTOS DE COLETA DE DADOS

A coleta de dados foi realizada no periodo de setembro de 2021 a fevereiro de 2022, na
GSAS 3, em ambiente privativo, apds a aprovacdo do Comité de Etica. Apos a selecdo das
idosas a partir dos critérios de inclusdo, a pesquisadora fez o convite para participar da pesquisa
pessoalmente com explicacdo dos objetivos e avaliacfes da pesquisa. Apds o aceite, as idosas
procederam a assinatura do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) (Apéndice
1).

As idosas foram convidadas para participar da pesquisa quando compareceram a
Unidade de Satde para consulta médica ou para consulta com algum dos profissionais da equipe
multiprofissional, quando entdo realizaram os testes fisicos, avaliacbes clinicas,
antropomeétricas e entrevistas. Os testes foram realizados em um unico dia e 0s questionarios
lidos pela pesquisadora para a idosa. Informac@es relacionadas a idade e escolaridade foram
aferidas no momento da realizacdo dos testes e mediante a conferéncia com documento de
identificacdo da paciente. InformacGes sobre denticdo, eliminacgdes (urina e fezes), quantidade
de medicacBGes em uso e realizacdo ou ndo de atividade fisica fazem parte da anamnese da
medicina, nutri¢do e da fisioterapia e se encontram registradas no prontuario das pacientes. As
patologias que a idosa apresentava foram consultadas no prontuario eletrénico.

Os testes fisicos foram realizados pala pesquisadora ou pelos residentes de Fisioterapia,
todos treinados pelo fisioterapeuta da unidade. Os questionarios foram aplicados pela
pesquisadora ou por residentes de Nutricdo e Enfermagem treinados pela pesquisadora. Por fim,
a consulta em prontuarios digitais da SES foi realizada para verificacdo dos resultados de
exames bioquimicos. Todos os procedimentos metodoldgicos da pesquisa estdo descritos na

Figura 13.
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Figura 13: Sintese dos procedimentos metodoldgicos da pesquisa. Brasilia, 2022.
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4.6 ANALISE DOS DADOS

A andlise estatistica foi realizada no SPSS 25.0. A avaliacdo da distribuicdo da
normalidade dos dados foi verificada pelo teste de Kolmogorov-Smirnov. A analise descritiva
foi utilizada para apresentar as varidveis em mediana e intervalo interquartil-IQR, no caso de
variaveis ndo paramétricas, e frequéncias absolutas ou relativas para variaveis categoricas. Para
as variaveis nao paramétricas, utilizou-se nas comparac6es de medianas de dois grupos o teste
U de Mann-Whitney. O teste do Qui-quadrado de Pearson foi adotado para verificar diferencas
na propor¢do dos grupos segundo as categorias das variaveis independentes. Para verificar as
possiveis correlagdes entre essas variaveis, utilizou-se o teste de correlacdo de Spearman (s). O
nivel de significancia considerado foi de 5% (p < 0,05).

A analise bruta apresentou as razdes de prevaléncia (RPuruta) € respectivos intervalos de
confianga com nivel de significancia de 5% (IC95%). Por fim, na andlise multivariada ou
ajustada, realizou-se regressdo de Poisson, que apresenta como medida de efeito a razdo de
prevaléncia (RPajustada), Segundo modelo de anélise hierarquizada para controle de variaveis de
confusdo. Incluiram-se no modelo final as variaveis que atingiram p<0,20 na analise bruta, em
que foi considerado um nivel de significancia de 5% (p<0,05) para identificar associacao entre
0 risco de disfagia e as variantes de exposicao.

4.7 PROCEDIMENTOS ETICOS

O projeto foi aprovado pelo Comité de Etica da Faculdade de Ceilandia, com parecer de
nimero 4.804.701 e CAAE 45969821.9.0000.8093 (Anexo 6), e pelo Comité de Etica em
Pesquisa (CEP) da FEPECS/Secretaria de Saude do DF (SES/DF), com parecer de nimero
4.972.415 e CAAE 45969821.9.3001.5553 (Anexo 7).

Todas as participantes foram esclarecidas sobre os riscos e beneficios da pesquisa. Além
disso, esclareceu-se as idosas 0 objetivo da pesquisa cujos resultados destinar-se-iam a
fundamentacédo de trabalho cientifico. As participantes foram informadas da possibilidade da
desisténcia de participacdo na pesquisa a qualquer momento, sem implicar em prejuizos para
si. Todas as etapas da pesquisa levaram em consideracédo a Resolugéo n° 466/2012 do Conselho
Nacional de Saude, a qual dispde sobre as normas das pesquisas com participacdo de seres
humanos. Garantiram-se, também, o sigilo e 0 anonimato das participantes em questdo, com a

substituicdo dos nomes por nimeros de identificagdo no banco de dados que constou em cada
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instrumento de coleta de dados. Os dados seré@o arquivados pelos pesquisadores por cinco anos
e, apos esse periodo, incinerados.
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5. RESULTADOS

5.1 CARACTERIZACAO DA AMOSTRA

Das 258 idosas avaliadas, a maioria tinha idade entre 70 e 79 anos (38,4%), com
mediana de 74,0 anos, ensino fundamental (53,1%), ndo praticava atividade fisica (59,7%),
relatou funcionamento intestinal regular (71,7%), apresentava edentulismo (81,0%), tinha

incontinéncia urinaria (50,4%), e 42,2% faziam uso de 7 ou mais medicacfes ao dia (Tabela 2).

Tabela 2 — Descricdo das varidveis sociodemogréficas e clinicas. Brasilia, 2022. (n=258)

n %
Idade
60 a 69 anos 85 32,9
70 a 79 anos 99 38,4
> 80 anos 4 28,7
Idade 74,0 (68,0-81,0)
Escolaridade
Analfabeto 44 171
Ensino fundamental 137 53,1
Ensino médio 55 21,3
Ensino superior 22 8,5
Atividade fisica
Sim 104 40,3
Né&o 154 59,7
Obstipacéo
Sim 73 28,3
Nao 185 71,7
Edentulismo
Sim 209 81,0
N&o 49 19,0
Incontinéncia
Nao 128 49,6
Sim 130 50,4
Medicamentos/dia
0 5 1,9
la3 54 20,9
4a6 90 34,9
>7 109 42,2
Medicamentos 6,0 (4,0-8,0)

Mediana (intervalo interquartil).
Fonte: autores.
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Quanto as comorbidades, observou-se que 81,4% das idosas tinham hipertenséo arterial
sistémica (HAS), 43,0% diabetes mellitus (DM), 15,9% cardiopatias, 39,5% osteoporose,

10,1% deméncia e 27,1% apresentavam hipotireoidismo (Tabela 3).

Tabela 3- Prevaléncia de patologias encontradas nas idosas. Brasilia, 2022. (n=258)

n %
HAS
Sim 210 81,4
Nio 48 18,6
DM
Sim 111 43,0
Nio 147 57,0
Cardiopatia
Sim 41 15,9
Nio 217 84,1
Osteoporose
Sim 102 39,5
Nio 156 60,5
Deméncia
Sim 26 10,1
Nio 232 89,9
Hipotiroidismo
Sim 70 27,1
Nio 188 72,9

HAS: hipertensdo arterial sistémica; DM: diabetes mellitus.

Fonte: autores.

5.2 ANALISE DO RISCO DE DISFAGIA

Com relagdo ao risco de disfagia, avaliado pelo EAT-10, verificou-se que 41% das

idosas apresentaram risco de disfagia (Figura 14).
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Figura 14: Percentual de risco de disfagia das idosas. Brasilia, 2022. (n=258)
Fonte: autores.

Quanto a distribuicdo do risco de disfagia por idade, as idosas na faixa etéaria de 60 a 69
anos apresentaram um risco de disfagia de 36,5%, as de 70 a 79 anos 39,4% e aquelas com

idade superior a 80 anos 48,6% (Figura 15).
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Esim ®nao

Figura 15: Distribuicdo da amostra quanto ao risco de disfagia em relagdo ao grupo etério. Brasilia, 2022. (n=258)
Fonte: autores.

Ao comparar as caracteristicas das idosas de acordo com a presenca ou nao do risco de
disfagia, observou-se que no grupo com risco de disfagia a maioria tinha ensino fundamental
(50,9%), ndo praticava atividade fisica (59,4%), apresentava funcionamento intestinal regular
(69,8%), tinha incontinéncia urinaria (62,3%) e edentulismo (84,0%). No que se refere as

comorbidades, identificou-se que, dentre as idosas com risco de disfagia, 82,1% tinham HAS,
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49,1% DM, 15,1% cardiopatias, 40,6% osteoporose, 8,5% apresentavam deméncia, 33,0% com
hipotireoidismo e 42,5% faziam uso de 7 ou mais medicagOes ao dia. Verificou-se maior
prevaléncia de incontinéncia entre as idosas com risco de disfagia (RPpruta: 1,62; 1C95%: 1,19-
2,21) (Tabela 4).

Tabela 4 — Caracteristicas clinicas e demograficas das idosas de acordo com o risco de disfagia.
Brasilia, 2022. (n=258)

Risco de disfagia

Sim (n=106) Ndo (n=152)  RPbruta (IC95%)  Valorp
Escolaridade
Analfabeto 23 (21,7) 21 (13,8) 1,64 (0,83-3,22) 0,115
Ensino fundamental 54 (50,9) 83 (54,6) 1,23 (0,64-2,36) 0,496
Ensino médio 22 (20,8) 33 (21,7) 1,25 (0,62-2,51) 0,503
Ensino superior 7 (6,6) 15(9,9) 1
Atividade fisica
Sim 43 (40,6) 61 (40,1) 1
Né&o 63 (59,4) 91 (59,9) 0,91 (0,73-1,33) 0,944
Obstipacéo
Sim 32 (30,2) 41 (27,0) 1,09 (0,80-1,50) 0,573
Né&o 74 (69,8) 111 (73,0) 1
Edentulismo
Sim 89 (84,0) 120 (78,9) 1,22 (0,81-1,85) 0,547
Né&o 17 (16,0) 32 (21,1) 1
Incontinéncia
Né&o 40 (37,7) 88 (57,9) 1
Sim 68 (62,3) 64 (42,1) 1,62 (1,19-2,21) 0,001
HAS
Sim 87 (82,1) 123 (80,9) 1,04 (0,71-1,53) 0,815
Né&o 19 (17,9) 29 (19,1) 1
DM
Sim 52 (49,1) 59 (38,8) 1,27 (0,95-1,70) 0,102
Né&o 54 (50,9) 93 (61,2) 1
Cardiopatia
Sim 16 (15,1) 25 (16,4) 0,90 (0,59-1,35) 0,770
Né&o 90 (84,9) 127 (83,6) 1
Osteoporose
Sim 43 (40,6) 59 (38,8) 1,04 (0,77-1,40) 0,777
Né&o 63 (59,4) 93 (61,2) 1
Deméncia
Sim 9(8,5) 17 (11,2) 0,82 (0,47-1,43) 0,479
Né&o 97 (91,5) 135 (88,8) 1
Hipotiroidismo
Sim 35 (33,0) 35 (23,0) 1,32 (0,98-1,78) 0,076
Né&o 71 (67,0) 117 (77,0) 1
Medicamentos/dia
0 1(0,9) 4 (2,6) 1
la3 20 (18,9) 34 (22,4) 1,85 (0,31-11,06) 0,446
4a6 40 (37,7) 50 (32,9) 2,22 (0,37-13,02) 0,282

>7 45 (42,5) 64 (42,1) 2,06 (035-12,08) 0,342
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RP: razdo de prevaléncia; HAS: hipertensdo arterial sistémica; DM: diabetes mellitus.
Fonte: autores.

Em relacdo aos exames bioquimicos analisados, a mediana da hemoglobina (Hb) foi de
13,7 mg/dl, do hematdcrito (Hct) de 41,2%, do VCM de 89,2fl, HCM de 29,8pg, ureia de 33,1

mg/dl e creatinina de 0,84 mg/dl. Nao houve diferenca estatistica na comparacao dos achados

bioquimicos de acordo com o risco de disfagia (p>0,05) (Tabela 5).

Tabela 5 — Analise dos pardametros bioquimicos das idosas e comparagdo entre 0s grupos com
e sem risco de disfagia. Brasilia, 2022. (n=258)

Risco de disfagia

Total (n= 258) Sim (n=106) Né&o (n=152) Valor p
Hemoglobina(mg/dl) 13,7 (12,9-14,5) 13,7 (12,9-14,5) 13,7 (12,8-14,5) 0,720
Hematocrito (%) 41,2 (38,9-43,8) 41,2 (39,3-43,6) 41,2 (38,6-44,0) 0,888
VCM (fl) 89,2 (85,8-92,6) 89,0 (86,4-92,4) 90,0 (85,6-92,6) 0,776
HCM (pg) 29,8 (28,5-31,1) 29,7 (28,5-31,2) 29,8 (28,4-31,1) 0,951
Ureia(mg/dl) 33,1(27,1-43,0) 34,9 (28,0-45,2) 33,0 (27,0-42,0) 0,303
Creatinina(mg/dl) 0,84 (0,71-1,0)  0,85(0,70-1,0) 0,84 (0,74-0,98) 0,676

Mediana (intervalo interquartil). VCM: volume corpuscular médio; HCM: hemoglobina corpuscular média.
Fonte: autores.

Referente ao indice de Massa Corporal (IMC), as idosas apresentaram uma mediana de
28,0 kg/m2 (sobrepeso), além de valores medianos de MM de 19,6kg, 8,64 massa/m?2 e 13,8kg
de MMAE. Verificou-se um tempo mediano para percorrer os 3 metros de 3,5s, VM de 0,86
m/s, TUG de 12,1 segundos e FPP de 19,6 kg/F. Ndo houve diferenca significativa na
comparacao dessas variaveis de acordo com a classificagdo do risco de disfagia das idosas
(Tabela 6).
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Tabela 6 — Comparacgdo das varidveis investigadas avaliacdo fisica e desempenho das idosas de
acordo com o risco de disfagia. Brasilia, 2022. (n=258)

Risco de disfagia

Total (n=258) Sim (n=106) N&o (n=152)

Valor p

IMC (kg/m?)
MM(Kg)
Massa/m?
MMAE (kg)

VM

Tempo VM (3m)
TUG (segundos)
FPP

28,0 (24,5-32,1) 28,2 (25,7-32,5) 28,0 (23,7-32,1)
19,6 (17,8-22,3) 19,4 (17,8-21,9) 19,8 (17,9-22,8)
8,64 (8,1-9,5) 84(7,994)  88(8,1-94)
13,8 (12,5-16,0) 13,8 (12,5-15,7) 13,9 (12,5-16,5)
0,86 (0,66-1,0) 0,85 (0,67-1,0) 0,85 (0,66-1,0)
35(3,0-45)  35(3,0-44)  3,5(3,0-4,5)
12,1 (10,1-16,0) 13,4 (10,3-16,7) 11,4 (10,0-15,0)
19,6 (15,3-22,3) 18,0 (15,5-23,0) 20,0 (15,0-22,0)

0,355
0,302
0,358
0,401
0,296
0,307
0,051
0,812

Mediana (intervalo interquartil). IMC: indice de massa corporal; MM: massa muscular; VM: velocidade de
marcha; FPP: forca de preenséo palmar.

Fonte: autores.

No que se refere a classificacdo do estado nutricional das idosas, avaliado pela MAN,

24,4% das idosas apresentaram desnutricdo ou risco de desnutricdo. Na comparagdo desse

estado nutricional de acordo com o risco de disfagia, observa-se na Figura 16 que, dentre

aquelas que tinham risco de disfagia, 25,5% encontravam-se desnutridas ou em risco de

desnutricdo, enquanto no grupo das idosas que ndo apresentavam risco de disfagia 23,7%

tinham desnutricdo ou risco de desnutricao.
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Figura 16: Distribuicdo do estado nutricional em relacéo ao risco de disfagia. Brasilia, 2022. (n=258)

Fonte: autores.
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Na classificacdo do estado cognitivo, de acordo com o0 MEEM, 94,6% encontravam-se
dentro da normalidade, 48,1% desempenharam o TUG em 12,47 ou mais segundos, 41,9%
apresentaram VM < 0,8m/s, 27,5% com dinapenia e 24,4% das idosas apresentaram
desnutricdo/risco de desnutricdo. Constatou-se pior desempenho no TUG nas idosas com risco
de disfagia (RPoruta: 1,58; 1C95%: 1,17-2,13). Em relagdo a sarcopenia, 26,0% tinham provéavel
sarcopenia de acordo com a SARC-F, porém em apenas 20,2% houve a confirmacdo da
sarcopenia de acordo com 0 EWGSOP2. A prevaléncia de provavel sarcopenia foi maior nas
idosas que apresentaram risco de disfagia (34,9%), quando comparadas as idosas sem risco de
disfagia (19,7%) (RPoruta: 1,52; 1C95%: 1,14-2,03) (Tabela 7).

Tabela 7 - Andlise da associacdo entre estado cognitivo, desempenho fisico estado nutricional
e risco de sarcopenia. Brasilia, 2022. (n=258)

Risco de disfagia
Total Sim Néo
(n=258) (n=106) (n=152)

RP bruta (IC 95%) Valor p

MEEM

Normal 244 (94,6) 101 (95,3) 143 (94,1) 1

Alterado 14 (5,4) 5(4,7) 9(5,9) 0,86 (0,42-1,76) 0,674
TUG

< 12,47 segundos 134 (51,9) 43 (40,6) 91 (59,9) 1

> 12,47 segundos 124 (48,1) 63 (59,4) 61 (40,1) 1,58 (1,17-2,13) 0,002
VM

> 0,8 m/s 150 (58,1) 61 (57,5) 89 (58,6) 1

<0,8m/s 108 (41,9) 45 (425) 63 (41,4) 0,98 (0,79-1,20) 0,872
Dinapenia

N4o 187 (72,5)  78(73,6) 109 (71,7) 1

Sim 71 (27,5) 28 (26,4) 43(28,3) 0,94 (0,67-1,32) 0,740
MAN

Eutrofia 195 (75,6) 79 (745) 116 (76,3) 1
Risco/desnutricdo 63 (24,4) 27 (25,5) 36 (23,7) 1,05 (0,75-1,47) 0,742
SARC-F

Sem sarcopenia 191 (74,0) 69 (65,1) 122 (80,3) 1

Provavel sarcopenia 67 (26,0) 37 (34,9) 30 (19,7) 1,52 (1,14-2,03) 0,006
Sarcopenia-EWGSOP2

Néao 206 (79,8)  83(78,3) 123(80,9) 1

Sim 52 (20,2) 23 (21,7) 29 (19,1) 1,09 (0,77-1,55) 0,606

RP: razéo de prevaléncia; IC: intervalo de confianca; MEEM: miniexame do estado mental; VM: velocidade de
marcha; MAN: miniavaliacdo nutricional; TUG: Timed get Up and Go Test
Fonte: Autores.

Referente aos escores medianos obtidos pelas idosas nos instrumentos de avaliagéo
utilizados, evidenciou-se uma pontuacdo do MEEM de 24 pontos, MAN com 25,5 pontos,
SARC-F com mediana de 2 pontos e Indice de Barthel com 95 pontos. Ao comparar esses

escores das idosas com e sem risco de disfagia, verificou-se que as idosas com risco de disfagia
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tiveram uma maior pontuacio do SARC-F (p=0,005) e um menor indice de Barthel (p<0,001)
(Tabela 8).

Tabela 8 - Analise da associacdo entre estado cognitivo, estado nutricional, provavel sarcopenia
e Indice de Barthel de acordo com risco de disfagia. Brasilia, 2022. (n=258)

Risco de disfagia

Total (n= 258) Sim (n=106) Né&o (n=152) Valor p
MEEM (pontos) 24,0 (20,0-27,0) 23,0 (19,0-27,0) 24,0 (21,0-27,0) 0,297
MAN (pontos) 26,0 (23,5-28,0) 25,5 (23,0-28,0) 26,0 (24,0-28,0) 0,131
SARC-F (pontos) 2,0 (0,0-4,0) 2,0 (1,0-4,0) 1,0 (0,0-3,0) 0,005

Barthel (pontos) 95,0 (88,75-100,0) 90,0 (85,0-95,0) 95,0 (90,0-100,0)  <0,001
Mediana (intervalo interquartil). MEEM: miniexame do estado mental; MAN: miniavalia¢do nutricional; SARC-
F: Strength, Assistance in walking, Rise from a chair, Climb stairs e Falls;

Fonte: autores.

Na Figura 17, demonstra-se a comparacgdo entre a pontuacdo mediana do SARC-F das

idosas com e sem risco de disfagia. A pontuacdo do SARC-F das idosas com risco de disfagia

foi superior a pontuacdo das idosas sem risco (p=0,005).

SARK-F(pontos)

1

nao sim

Risco de disfagia

Figura 17: Comparacdo da mediana de pontuacdo do SARC-F entre as idosas com e sem risco de disfagia.

Brasilia, 2022. (n=258)
Fonte: autores.
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Em relacio a execucéo das atividades de vida diaria (Indice de Barthel), as idosas com
risco de disfagia obtiveram menor indice, quando comparadas as idosas sem risco de disfagia
(p<0,001) (Figura 18).
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Figura 18: Comparagéo da mediana de pontuagéo do indice de Barthel entre as idosas com e sem
risco de disfagia. Brasilia, 2022. (n=258)
Fonte: autores.

5.3 ANALISE DA SARCOPENIA

5.3.1 Provével sarcopenia

A provavel sarcopenia foi significativamente associada a idade (p<0,001), uma vez que
se observaram menores escores medianos do SARC-F nas idosas com idades menores. Nas
idosas entre 60 e 69 anos, a mediana do SARC-F foi 1,0 (IQ= 0 — 2,0), naquelas com idade
entre 70 e 79 e > 80 anos foi 2,0 (IQ = 1,0 — 4,0) (Figura 19). Cabe mencionar que, dentre
aquelas que apresentaram provavel sarcopenia, 14,9% tinham 60 a 69 anos, 49,3% com 70 a 79

anos ¢ 35,8% > 80 anos.
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Figura 19: Distribuicdo dos escores do SARC-F das idosas de acordo com a idade. Brasilia,
2022. (n=258)
Fonte: autores.

No que se refere a avaliacdo nutricional, observou-se uma correlacdo negativa
significativa entre os escores do SARC-F e MAN (s=-0,331; p< 0,001), sendo que quanto maior
a pontuacdo da idosa no SARC-F (provavel sarcopenia), menor serd sua pontuacdo na MAN

(risco/desnutri¢do) (Figura 20).
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Figura 20: Diagrama de dispersdo da amostra, em relagdo a pontuacéo atribuida 8 MAN e ao SARC-F.
Brasilia, 2022. (n=258)
Fonte: autores.
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Verificou-se uma maior prevaléncia de provavel sarcopenia em idosas com baixa
escolaridade (p=0,028), visto que 59,7% das idosas com provavel sarcopenia tinham ensino
fundamental e 23,9% eram analfabetas. Em relacdo a atividade fisica, a maioria das idosas com
provavel sarcopenia era sedentaria (74,6%; p=0,004). O edentulismo também foi associado a
provavel sarcopenia (p=0,038), sendo que foi demonstrado por 89,6% das idosas com provavel
sarcopenia. Ainda, observou-se uma maior prevaléncia de incontinéncia urinéria nas idosas com

provavel sarcopenia (64,2%; p=0,009) (Tabela 9).

Tabela 9- Anélise da associacéo entre escolaridade e variaveis clinicas com provavel sarcopenia
(SARC-F) nas idosas. Brasilia, 2022. (n=258)

Provavel sarcopenia
Sim (n=67) Né&o (n=191) Valor p

Escolaridade 0,028
Analfabeto 16 (23,9) 28 (14,6)
Ensino fundamental 40 (59,7) 97 (50,8)
Ensino médio 9(13,4) 46 (24,1)
Ensino superior 2(3,0) 20 (10,5)
Atividade fisica 0,004
Sim 17 (25,4) 87 (45,5)
Né&o 50 (74,6) 104 (54,5)
Edentulismo 0,038
Sim 60 (89,6) 149 (78,0)
N&o 7 (10,4) 42 (22,0)
Incontinéncia 0,009
Sim 43 (64,2) 87 (45,5)
Né&o 24 (35,8) 104 (54,5)

No que tange ao risco de disfagia, demonstrou-se uma correlagédo positiva significativa
entre os escores do SARC-F e EAT-10 (s=0,242; p< 0,001), evidenciando, portanto, que quanto
maior a pontuacdo da idosa no SARC-F (provavel sarcopenia), maior serd sua pontuacdo no
EAT-10 (risco de disfagia) (Figura 21).
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Figura 21: Diagrama de dispersdo da amostra, em relacdo ao escore atribuido ao EAT-10 e ao
SARC-F. Brasilia, 2022. (n=258)

Fonte: autores.

Na analise da relagdo entre a provavel sarcopenia e o indice de Barthel, identificou-se
uma correlacio negativa significativa entre os escores de SARC-F e o Indice de Barthel (s= -
0,598; p<0,001). Mediante isso, constatou-se que quanto maior os escores da idosa de SARC-
F (provavel sarcopenia), menor sera o seu indice de Barthel (maior dependéncia nas AVDs)

(Figura 22).
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s=-0,598
p < 0,001
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Figura 22: Diagrama de dispersao da amostra, em relagdo ao escore atribuido ao SARC-F e ao
Indice de Barthel. Brasilia, 2022. (n=258)
Fonte: autores.

5.3.2 Sarcopenia confirmada

A sarcopenia foi confirmada (baixa FPP e baixa MMAE) em 20,2% das idosas,
significativamente associada a maior idade (p<0,001). Dentre aquelas com 60 e 69 anos 7,1%
apresentavam sarcopenia, entre 70 e 79 anos 22,2% e nas idosas com mais de 80 anos 32,4%

(Figura 23).
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Figura 23: Prevaléncia de sarcopenia das idosas de acordo com a idade. Brasilia, 2022. (h=258)

Fonte: autores.

Percebeu-se uma maior prevaléncia de sarcopenia em idosas com baixa escolaridade,

uma vez que 46,2% das idosas com sarcopenia tinham ensino fundamental e 34,6% eram

analfabetas (p=0,002). A maioria das idosas com sarcopenia era sedentaria (73,1%; p=0,028).

As idosas com sarcopenia apresentaram maior prevaléncia de edentulismo (90,4%; p=0,036).

Entretanto, a incontinéncia ndo foi associada a sarcopenia nas idosas (Tabela 10).

Tabela 10 - Anélise da associagdo entre escolaridade e variaveis clinicas com sarcopenia nas
idosas. Brasilia, 2022. (n=258)

Sarcopenia confirmada

Sim (n=52) Né&o (n=206) Valor p

Escolaridade 0,002
Analfabeto 18 (34,6) 26 (12,6)

Ensino fundamental 24 (46,2) 113 (54,9)

Ensino médio 8 (15,4) 47 (22,8)

Ensino superior 2 (3,8) 20 (9,7)

Atividade fisica 0,028
Sim 14 (26,9) 90 (43,7)

Né&o 38 (73,1) 116 (56,3)

Edentulismo 0,036
Sim 47 (90,4) 162 (78,6)

Né&o 5(9,6) 44 (21,4)

Incontinéncia 0,577
Sim 28 (53,8) 102 (49,5)

Né&o 24 (46,2) 104 (50,5)
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Os Indices de Barthel foram menores nas idosas com sarcopenia confirmada (p=0,037).
Agquelas com sarcopenia obtiveram mediana de 90 pontos (1Q=85,0-95,0), enquanto nas idosas

sem sarcopenia evidenciou-se uma mediana de 95 pontos (1Q=90,0-100,0) (Figura 24).
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Figura 24: Distribuicio dos escores do indice de Barthel de acordo com a presenca ou n&o de sarcopenia
nas idosas. Brasilia, 2022. (n=258)
Fonte: autores.

5.4 FATORES ASSOCIADOS AO RISCO DE DISFAGIA

As variaveis que apresentaram significancia menor ou igual a 0,20 foram incluidas na
analise de regressdo. O modelo final de andlise das variaveis associadas ao risco de disfagia foi
apresentado na Tabela 11. Ap0s 0s ajustes com a regressao de Poisson, somente a variavel TUG
> 12,47 segundos permaneceu associada ao risco de disfagia. Constatou-se que, entre as idosas,
o risco de disfagia foi mais prevalente naquelas que apresentaram um TUG > 12,47 segundos

(Rpajustada: 1,37, 1C95%: 1,07'1,88)
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Tabela 11 — Razdo de prevaléncia ajustada em relagéo ao desfecho risco de disfagia em idosas.

Brasilia, 2022. (n=258)

Variaveis de exposicdo RP ajustada (IC 95%) Valor p
Hipotiroidismo 1,25 (0,94 -1,67) 0,120
Incontinéncia 1,38 (0,96 — 1,99) 0,075
DM 1,22 (0,92 - 1,63) 0,154
Provéavel sarcopenia 1,17 (0,86 — 1,58) 0,298
TUG > 12,47 segundos 1,37 (1,07 - 1,88) 0,045
indice de Barthel < 95 1,22 (0,74 - 2,02) 0,423

*Regressdo de Poisson: modelo final ajustado por todas as variaveis com p<0,20 na analise bruta.

Fonte: autores.
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6. DISCUSSAO

6.1 CARACTERIZACAO DA AMOSTRA

As caracteristicas demogréficas das idosas estudadas foram semelhantes aquelas
observadas em outros estudos que apontaram para amostras com idade entre 70 e 79 anos e uma
média de escolaridade de 4 a 7 anos, em média 3,3 anos de estudo a menos que o restante da
populacéo brasileira (94)(95)(96).

As projecdes mundiais para 2050 indicam que as mulheres com 65 anos ou mais
representaréo 54% da populagao global. No Brasil, a feminilizagdo do envelhecimento segue a
mesma tendéncia, principalmente em areas urbanas. Nesse contexto, atribui-se a predominancia
de mulheres idosas a situacfes de menor exposicao de risco no trabalho executado na juventude,
menor uso de cigarro e alcool e maior procura pelos servicos de salde, principalmente aqueles
ligados a assisténcia gineco-obstétrica (96). Apesar disso, essa feminiliza¢do traz consigo uma
carga de discriminagao que coloca as mulheres em uma situagdo mais vulneravel que os homens
no processo de envelhecimento no que diz respeito a aspectos fisicos e sociais e de dependéncia
financeira, seja por ndo ter exercido um trabalho formal na juventude ou por ter realizado
atividades com remunerac6es inferiores as masculinas (98)(99).

Nesse contexto de envelhecimento da populagdo, aumenta a procura por servicos de
salde que atendam especificamente a essa faixa etaria. Um estudo realizado no Parana
apresentou as principais queixas dos idosos ao procurar um servi¢o especializado em geriatria
e gerontologia, sendo as mais comuns: dores, como artralgias e as abdominais; esquecimentos;
ansiedade/depresséo; tremores; necessidade de acompanhamento de rotina; e as quedas (100).

Na rede de atencdo publica de saude do DF, os pacientes idosos sdo encaminhados para
as unidades especializadas via regulacdo por profissionais médicos da atencdo primaria ou
especialistas de outras areas, conforme critérios determinados em Nota Técnica SEI-GDF n°
19/2018. De acordo com a Sociedade Brasileira de Geriatria, atualmente, no Brasil, existem
menos de 2000 geriatras, menos de 1 profissional para cada 20.000 idosos, nimero insuficiente
para o quantitativo da popula¢do. Um estudo realizado em Mogi das Cruzes(SP) apontou que
uma parcela dos idosos atendidos em uma unidade especializada sabia da existéncia do médico
especialista, porém grande parte deles nunca tinha sido encaminhada para uma consulta com
geriatra (101), realidade semelhante encontrada em Teresina (Pl), onde os idosos participantes
do estudo sabiam da existéncia do profissional, mas somente a minoria tinha sido encaminhada

para acompanhamento com geriatra (102).
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Um dos achados encontrados na populagdo idosa é a baixa escolaridade (101)(102).
Neste estudo, as idosas analfabetas representavam 17,1%. No Brasil, quase 50% da populagéo
idosa é considerada analfabeta funcional. A baixa escolaridade é um fator preocupante, pois
estd associada a piores resultados de tratamento, incluindo baixa adesdo a medicacéo,
aumento de internagbes nos servigos de emergéncia, menor capacidade de interpretar
rotulos e mensagens de salde, piora no autocuidado, reducéo do estado de salde e aumento da
mortalidade entre os idosos (103)(104)(105).

Assim, estratégias para identificacdo desse baixo letramento em salde (LS) e formas de
estimular o desenvolvimento de a¢Ges que minimizem esse gargalo devem ser preocupagéo
constante em uma equipe multiprofissional. O envolvimento de membros da familia ou da
comunidade com um letramento mais elevado pode auxiliar na melhora da atencéo ao idoso. O
tratamento da disfagia envolve adaptacdes, processos de reabilitacdo e orientacdes com o
objetivo de minimizar os riscos de uma degluticdo ineficiente. Nessa situacao, acredita-se que
0 LS adequado possa ser um importante adjuvante, tendo em vista que pode influenciar na
percepcdo que o idoso tem sobre a sua saude e no autocuidado (103). Estudo com idosos
portugueses sobre disfagia e uso de medicacGes solidas, com média de idade de 72,6 anos,
escolaridade de 4 anos, com aproximadamente 7% de analfabetos, maioria do sexo feminino e
presenca de dificuldade para realizacdo das AVDs, revelou que 40,2 % dos idosos afirmaram
ter dificuldades quanto a terapéutica medicamentosa, relacionadas a baixa escolaridade dos
idosos. Essas duvidas quando associadas a dificuldade de ingestdo dos medicamentos podem
levar a interrupcao do tratamento proposto, bem como ao seu uso incorreto (106).

Neste estudo, o sedentarismo foi encontrado na maioria da populagdo estudada. Vale
ressaltar que a coleta foi realizada em periodo da pandemia de COVID-19, em que as
recomendacdes das autoridades publicas de salde nacionais e internacionais preconizavam o
isolamento social. No DF, decretou-se o fechamento de todos os parques publicos, centros
esportivos, academias de ginastica e similares, restringindo, assim, a pratica de atividades
fisicas e esportivas de forma coletiva, tanto em espacgos publicos quanto privados, sendo,
portanto, a rotina da populacéo alterada. Ao permanecer em casa, cumprindo distanciamento
social indicado pelas autoridades de saude, o comportamento sedentério foi maximizado. Fato
semelhante foi encontrado em estudo realizado em Campo Grande(MS)(107). Muitos idosos
que estavam acostumados a frequentar espacos de lazer, recreacOes e atividades ladicas em
algumas cidades brasileiras, com as restricbes, tiveram isso interrompido, 0 que

consequentemente causou varios prejuizos a satde (108).
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Estudo realizado em Macei6(AL) com grupo de convivéncia estruturado pela Estrategia
Saude da Familia (ESF) sinalizou a importancia que esses grupos tém para que o0 idoso possa
ter um estilo de vida mais saudavel, prevenindo e controlando os agravos, como depressao,
ansiedade, perda da autonomia, e agravos fonoaudioldgicos, como a disfagia, tendo como
principal pratica as caminhadas, realizadas no territério da comunidade (109). Além das
caminhadas, os idosos precisam melhorar a forga da lingua com exercicios de contra resisténcia
de lingua a fim de prevenir a disfagia devido a sarcopenia (110).

Um achado importante neste estudo foi o edentulismo, encontrado na maioria das idosas
e um problema de salde bucal frequentemente observado nessa populagdo. Essa condigédo
cronica é resultante de doencas relacionadas a satde bucal inadequada, como a cérie dentéria e
doenca periodontal, e geralmente esta associada a HAS, doencas coronarianas, desnutricdo e
disfagia. O Brasil ¢ um dos cinco paises que apresentam uma taxa maior de perda dentaria que
a media mundial(111). Uma pesquisa apontou que, no Brasil, é recente a utilizacdo do servico
odontolégico e a populacdo que possui maior escolaridade é a mais consciente da importancia
do tratamento e a que mais demanda; escolaridade diferente da populacdo deste estudo. A
procura por este servico é inferior ao restante do mundo, apesar dos esforcos recentes para
melhorar a cobertura com a implantacdo pelo governo de programas de atencdo a saude bucal
(112).

Resultados de um estudo com idosos japoneses evidenciaram que quanto menos dentes
0 idoso apresentar, maior o risco de disfagia, e que medidas preventivas contra a perda de
elementos dentais reduzem o risco de penetracdo de alimentos nas vias aéreas e aspiracdo (113).
Esses fatos contribuem para aumentar o risco da reducao de MM, pois nédo ter uma boa denti¢ao
restringe a ingestéo de alimentos em quantidade e qualidade.

Outro achado desta pesquisa foi a prevaléncia elevada de incontinéncia urinaria (1U)
autorreferida (50,4%). Em um estudo realizado nos Estados Unidos com mulheres, com média
de idade de 76 anos, os autores identificaram que 30% das idosas acima de 65 anos
apresentaram U (114). Cabe mencionar que, no DF, existe um ambulatério especializado em
fisioterapia uroginecoldgica, localizado em um hospital regional, no qual as pacientes que sdo
identificadas apresentando IU sdo encaminhadas com relatério médico para tratamento
especifico.

Um dos grandes problemas no acompanhamento de idosos ambulatoriais & o nimero e
a forma de apresentacdo dos medicamentos por eles usados. A média de medicacGes
consumidas diariamente pelas idosas neste estudo foi de 5,9 medicamentos, sendo que 42,2%

usavam 7 ou mais. Estudo realizado em S&o Paulo(SP) apontou que 86% dos idosos utilizavam
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de 3 a 6 medicamentos e que as mulheres tendem a tomar mais remeédios que os homens (104).
Em um outro estudo conduzido na regido metropolitana de Belo Horizonte (MG), no qual a
média de consumo de medicamentos foi de 2,18 medicamentos, a quantidade consumida era
maior entre as mulheres e nas faixas etarias superiores, com 20% da populacdo de 70 a 79 anos
usando 5 ou mais medicamentos (105).

Ainda no Brasil, em uma pesquisa na cidade do Recife (PE), com a maioria da amostra
feminina, 62,3% dos idosos utilizaram de 2 a 4 medicamentos e 15,7%, 5 ou mais, sendo que
0s principais eram para tratamento de doencas cronicas (115). Considerando que a maior parte
das medicagdes prescritas é apresentada sob a forma de c&psulas ou comprimidos, problemas
na degluticdo tornam-se mais angustiantes. Na tentativa de contornar a dificuldade de engolir
esses medicamentos, idosos e cuidadores costumam esmagar os comprimidos, abrir as capsulas
e mistura-las com os alimentos, contudo a sua manipulacdo pode resultar no comprometimento
da sua estabilidade, podendo levar a toxicidade aumentada, efeitos adversos,
incompatibilidades ou efetividade diminuida (106).

Cabe ressaltar que as idosas deste estudo sdo atendidas no servico de nutricdo de um
ambulatorio, que é regulado pela SES/DF e recebe pacientes encaminhados tanto pelas geriatras
como pela atencdo priméria, e das especialidades médicas de toda a regido de saude. Com isso,
a polifarmécia encontrada pode ser devido a idosa ndo ter apenas um profissional médico
assistente, mas diversos especialistas de servicos diferentes, podendo ocorrer sobreposicao de
prescricoes.

A polifarmacia e a auséncia de farmacéutico clinico nas equipes de atencdo a satde do
idoso podem aumentar a incidéncia de problemas relacionados a medicamentos, como erros de
medicacdo, interacGes medicamentosas, pratica de automedicacdo, dificuldade de adesdo e
surgimento de reacdes adversas, comprometendo, assim, a qualidade da terapéutica (116). As
interacdes medicamentosas podem ser benéficas em alguns casos, mas quanto maior o nimero
de medicacBes usadas, maiores as chances de ocorrer efeitos indesejados. Individuos com
doencas cronicas podem apresentar uma forte dependéncia dos medicamentos, o que desafia a
manutenc¢do do seu bem-estar, além de envolver custos e acarretar efeitos adversos. Além disso,
parte dos problemas dos idosos poderia ser minimizada com mudancas de estilo de vida, com
praticas integrativas de saude e, assim, aqueles medicamentos considerados inadequados para
0s idosos e outros percebidos como excedentes poderiam ser excluidos sem nenhum prejuizo
(117).

As doencas encontradas na populagdo estudada foram as crénicas ndo transmissiveis

(DCNT), como HAS, DM, hipotireoidismo, osteoporose, cardiopatias e deméncia leve. Cabe
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ressaltar que um dos critérios de exclusdo do presente estudo era a idosa ndo apresentar
deméncia que a impedisse de realizar os testes. Outros estudos brasileiros apontam a HAS como
a patologia mais prevalente entre os idosos, seguida por DM, osteoporose, problemas cardiacos,
incontinéncia urinaria, obesidade, depressdo e dores articulares (118)(119)(120). Estudo
realizado na China apontou uma alta prevaléncia de comorbidades, como HAS, DM e
cardiopatias, nos idosos e enfatizou que uma boa qualidade do sono e a realizacdo de atividade

fisica rotineira sdo fatores modificaveis para o controle dessas comorbidades (121).

6.2 RISCO DE DISFAGIA

A disfagia é comum entre os idosos e a sua inclusdo como uma sindrome geriatrica tem
sido discutida, pois preenche critérios, tais como alta prevaléncia em idosos, combinacédo de
sintomas, fatores de riscos e interacdo com outras sindromes geriatricas, bem como apresentar
resultados prognosticos ruins. A prevaléncia do risco de disfagia € alta em pacientes geriatricos,
em torno de 30 a 40% (2)(122), semelhante a observada neste estudo (41%), e resulta em
multiplas doencas e fatores de risco para agravos, como pneumonia, desnutricdo e doencas
pulmonares (2)(52) (122). Quando se trata de estudos com idosos mais frageis e apresentando
outros problemas, como fraturas de ossos longos, idade avancada, multiplas doencas e
condicGes orais deficitarias, essa prevaléncia é ainda maior, chegando a indices superiores a
50% (3).

Nesta pesquisa, ndo houve diferenca significativa nos exames bioquimicos das idosas
com risco de disfagia, entretanto resultados diferentes foram evidenciados em uma pesquisa
que teve como base o Estudo SABE (Saude, Bem-Estar e Envelhecimento), em S&o Paulo (SP),
no qual a prevaléncia de anemia foi significantemente maior nos idosos que relataram reducéo
no consumo alimentar devido a queixas de mastigacdo e degluticdo. A reducdo da ingestdo de
alimentos, fontes de vitaminas, minerais e proteinas de alto valor biologico (PAVB) pode
ocorrer em razéo da necessidade de alteragdo da consisténcia dos alimentos para minimizar 0s
riscos de broncoaspiracdo, decorrente da dificuldade de degluticdo (123). Nesse sentido, uma
coorte realizada em Bambui (MG) encontrou associacao entre a presenca de anemia e aumento
da mortalidade em idosos e apontou para o fato que tanto a presenga de anemia quanto niveis
reduzidos da hemoglobina estdo associados ao aumento do risco para mortalidade entre idosos
(124). Sendo assim, a analise criteriosa de exames bioguimicos é complementar a avaliacao
fisica e clinica, além de fornecer subsidios para condutas mais assertivas e pautadas em

melhores beneficios para a populagdo contemplada.
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Visando um acompanhamento mais assertivo, em 2006, o Ministério da Saude langou a
Caderneta de Salde da Pessoa Idosa que contempla importantes indicadores, como o
monitoramento de parametros clinicos e bioquimicos, principalmente glicemia e pressdo
arterial, e preconiza o uso do IMC como indicador para o diagndstico nutricional. Porém, a
velocidade de perda de peso corporal vem sendo considerada um indicador de risco nutricional
quando essa mudanca é involuntaria ou acelerada, aliada a outras informagfes, como a
porcentagem de perda de MM e de gordura corporal, que sdo de suma importancia para um
diagnostico mais assertivo (125) .

A mensuracdo do risco nutricional na velhice requer a analise conjunta dos diversos
métodos existentes. A MAN é recomendada por Varias instituicbes e envolve, além de aspectos
antropométricos, perguntas subjetivas e objetivas ao paciente, bem como busca identificar a
desnutricdo ou o risco nutricional nos idosos, podendo ser usada em domicilios, ambulatérios
ou hospitais, ja que é o método recomendado para idosos pelas Diretrizes Brasileiras em Terapia
Nutricional. Todavia, a MAN ndo classifica o idoso quanto a obesidade, que € um problema de
salde publica, inclusive na populacédo idosa. Portanto, recomenda-se a utilizacdo conjunta dos
diversos meétodos (126)(127).

Em idosos com disfagia, espera-se um aumento na prevaléncia de desnutri¢do ou risco
nutricional. Ao contrario deste estudo, em pesquisa realizada em Israel, na qual o risco de
desnutricdo/desnutricdo foi de 17,8%, houve uma diferenca significativa nos escores da MAN
dos pacientes com e sem disfagia, sendo que a chance de estar desnutrido/com risco de
desnutricdo foi trés vezes maior naqueles com suspeita de disfagia. Os participantes com
suspeita de disfagia apresentaram pior escore nutricional e de fragilidade(25).

Neste estudo, observou-se uma prevaléncia de desnutricdo de 24,4% nas idosas.
Resultados semelhantes foram observados em estudo que utilizou dados da Pesquisa de
Orcamentos Familiares, com a maioria da amostra de idosos do sexo feminino, no qual
identificaram que quanto maior a idade, maior o deficit nutricional. Além disso, os idosos com
menos anos de escolaridade apresentavam 24% de baixo peso contra 11% daqueles com ensino
superior ou pds-graduados. Observou-se, ainda, maiores prevaléncias de baixo peso em idosos
residentes no estrato rural (26,3%) e nas regides Nordeste (23,7%) e Centro-oeste (20,9%)(128).
Em um outro estudo da regido Sudeste do Brasil, utilizando a MAN como instrumento de
avaliacdo, demonstrou-se que 28,3% dos idosos estavam em risco nutricional, sendo o maior
risco em idosas e com menos anos de escolaridade (129).

A desnutricdo esta associada com maior risco de mortalidade, maiores taxas de infeccao,

aumento do risco e do nimero de quedas e fraturas, maior tempo de internagé@o hospitalar, piora
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na qualidade de vida, maior ocorréncia de ansiedade e depressdo. Entre as causas da desnutri¢do
esta a disfagia, que pode piorar o estado nutricional do idoso seja pela reducéo do volume dos
alimentos ou pela qualidade da alimentacéo ingerida (130).

Nesse contexto, considera-se o ciclo vicioso da disfagia, que pode levar a outras
complicacdes, uma vez que a aspiracao de secrec¢des contidas na orofaringe contaminadas com
bactérias é a causa mais comum de pneumonia broncoaspirativa em idosos(9). Estudo realizado
com idosos japoneses hospitalizados descreveu os mecanismos envolvidos no ciclo vicioso
relacionando disfagia, sarcopenia e AVDs. Nesse estudo, 0s autores apontam o estado
nutricional, a deterioracdo cognitiva, as atividades fisicas e de degluticdo dos pacientes como
fatores preditivos de disfagia. Ressaltam que a sarcopenia é sabidamente causada pela
desnutricdo, que o comprometimento cognitivo esta associado a sarcopenia, sugerindo que 0s
pacientes sarcopénicos e com reducao das AVDs sdo mais propensos a desenvolver disfagia
(68).

Embora o estado nutricional ndo tenha sido associado ao risco de disfagia nas idosas
deste estudo, recomenda-se que consultas nutricionais mais frequentes sejam realizadas para
gue o acompanhamento nutricional seja realizado em intervalos menores, além do agendamento
de consultas com fonoaudidloga, sempre que identificado o risco de disfagia, para evitar a
desnutricdo. O rastreamento precoce da desnutri¢do e da disfagia pode ser realizado na consulta
de admissédo e sempre que ocorra alteracdo no estado clinico da idosa.

Este estudo apontou para uma associacdo entre TUG e risco de disfagia, com 59,4% das
idosas com risco de disfagia realizando o teste em tempo > 12,47 segundos. O TUG é utilizado
para rastrear risco de quedas em idosos e o ponto de corte de 12,47 segundos, embora diferente
da literatura internacional, parece ser um melhor valor preditivo para rastreamento de quedas
em idosos brasileiros(86). Resultado divergente foi observado em um estudo realizado com
idosos no Japdo que investigou a relacdo entre o desempenho fisico (mensurado pelo TUG,
teste do sentar e levantar da cadeira, PP, dentre outros) com a forca de preensdo da lingua,
sugerindo que a reducdo dessa forca estaria relacionada ao desempenho fisico, o que poderia
ser util para a detecgdo precoce da fragilidade, porém ndo conseguiram fazer uma associacao
entre baixa forca da lingua, disfagia e baixo desempenho fisico (131). Por outro lado, outro
estudo associou a forca da lingua, disfagia e funcdo muscular em idosos hospitalizados (110).

ApOs 0s ajustes com a regressdo de Poisson, somente a variavel TUG > 12,47 segundos
permaneceu associada ao risco de disfagia. Sabe-se que o TUG sinaliza pior desempenho
funcional, avalia mobilidade e equilibrio, classificando a gravidade da sarcopenia, que

sabidamente influencia na disfagia. Adicionalmente, o musculo da lingua é afetado pelo
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envelhecimento da mesma forma que o musculo esquelético, podendo sofrer altera¢fes, como
atrofia relacionada a idade, diminuicdo no numero de fibras musculares e aumento na
quantidade de gordura, o que afeta a funcdo da degluticdo. Assim como na sarcopenia, ocorre
uma piora do desempenho fisico, evidenciado pela medida do TUG (132). Todos os sistemas
sdo interligados e os musculos estdo reduzidos e enfraquecidos para ter um desempenho
adequado nos testes para membros inferiores. Infere-se que isso também ocorra em outras partes
do corpo, por exemplo, a lingua, podendo levar a um maior risco de disfagia.

Constatou-se que a maioria das idosas deste estudo era sedentaria, sendo a inatividade
um fator de risco relacionado a sarcopenia e disfagia, o que pode levar a atrofia do muasculo
esquelético e da degluticdo por desuso, como também aumentar o risco do desenvolvimento
tanto da sarcopenia como disfagia (110)(133). Contudo, a atrofia do musculo esquelético pelo
desuso pode ser reversivel (134), fato que pode ser trabalhado pela equipe interdisciplinar com
acbes, como exercicios de condicionamento fisico, propostos pela fisioterapia, exercicios
especificos para os musculos envolvidos na degluticdo, orientados pelo fonoaudiélogo, e
melhora na qualidade alimentar, com ingestdo de PAVB, para fornecimento de nutrientes
adequados envolvidos na sintese muscular.

Verificou-se maior prevaléncia de incontinéncia entre as idosas com risco de disfagia.
Essas duas condic¢des sdo critérios para diagndstico da sindrome do imobilismo e fragilidade,
portanto quando identificados em um idosos precisam de atencéo e acdo imediatas (135)(136).
Um estudo coreano sobre reinternacdo hospitalar em pacientes idosos apontou para a
importancia das sindromes geriatricas e, dentre elas, a disfagia e a incontinéncia urinaria como
fatores de risco para novas hospitalizagdes (137). Outro estudo realizado em Taiwan com idosos
comunitarios sinalizou para as sindromes geriatricas, dentre elas a disfagia e a incontinéncia
urinaria, como fatores associadas ao estado de fragilidade (138).

Cabe ressaltar que a European Geriatric Medicine Society e a European Society for
Swallowing Disorders sugeriram que a disfagia é uma sindrome geriatrica alinhada com
imobilidade, instabilidade, incontinéncia, deficiéncia intelectual, sarcopenia e fragilidade (139).
Como a génese da disfagia e da incontinéncia urinaria pode ser a mesma, reducdo da forca
muscular, que pode ser causada pela sarcopenia, e o tratamento é o exercicio fisico orientado
por profissional especializado, pressupde-se integracdo de varios profissionais para que ocorra
um tratamento adequado dessas sindromes.

A prevaléncia de IU tem sido relacionada a disfagia, e 0s mecanismos associados ao
envelhecimento que incluem inflamacéo, estresse oxidativo, capacidade limitada de remocéo

de proteinas danificadas e reparo de DNA sdo mudancas que afetam todos os sistemas
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organicos, promovendo o envelhecimento com multiplas comorbidades e o aparecimento
dessas complicagOes (140).

Ao comparar os escores das idosas com e sem risco de disfagia, verificou-se que aquelas
com risco de disfagia tiveram uma maior pontuacio do SARC-F (p=0,005) e um menor indice
de Barthel (p<0,001). Resultados semelhantes foram encontrados em estudo na Turquia, com
énfase na atencdo do diagnostico precoce e da avaliagdo geriatrica completa, incluindo rastreio
de disfagia, diagndstico de sarcopenia e avaliacdo da funcionalidade, dentre outros (141). De
acordo com o EWGSOP 2, mediante o risco de sarcopenia, avaliado pelo SARC-F, uma
intervencdo nutricional preventiva com alimentacéo rica em PAVB e exercicios fisicos ja deve
ser iniciada (27)(142). Uma revisdo sisteméatica evidenciou associacdo semelhante,
demonstrando que a disfagia foi significativamente mais prevalente em participantes com
sarcopenia, em comparacdo com aqgueles sem sarcopenia, e que o envelhecimento e a
desnutrigéo séo fatores de risco para ambas as condigdes (143).

Um grupo de trabalho japonés, composto pela Sociedade Japonesa de Reabilitacdo de
Disfagia, Associacdo Japonesa de Nutricdo de Reabilitacdo, Associacdo Japonesa de
Sarcopenia e Fragilidade e Sociedade de Degluticdo e Disfagia do Japdo, posicionou que é
importante reconhecer a relacdo entre sarcopenia e disfagia, que pode ser explicada por dois
padrBes: um em que a sarcopenia é seguida pelo distarbio da degluticdo e outro em que o
disturbio de degluticdo é seguido por sarcopenia. Nesse sentido, o termo disfagia sarcopénica
pode ser definido por disfagia causada por sarcopenia e seus fatores de risco incluem perda de
massa muscular esquelética (MME), desnutri¢do e baixo desempenho nas AVDs. Assim, um
mecanismo bidirecional complexo deve ser considerado, no qual a perda de massa e forca
muscular pode anteceder a presenca da disfagia, suceder ou até mesmo manifestar-se
simultaneamente (144). A associacdo entre disfagia e sarcopenia tem sido evidenciada em
estudos com diferentes populacGes geriatricas (3)(55)(145)(146), entretanto, recomenda-se a
realizacdo de estudos longitudinais para esclarecer a relagdo de causa e efeito.

Um estudo realizado em Campo Grande (MS) encontrou como complicacdo mais
frequente a sarcopenia, seguida da disfagia e por dltimo a desnutri¢do (145). A disfagia atrelada
a sarcopenia esta intimamente relacionada a desnutrigdo e qualquer reducdo da MM ou forca
pode impactar a degluticdo e piorar o estado nutricional. A sarcopenia pode causar disfagia,
mas a disfagia também pode causar sarcopenia, diminuindo a oferta dietética de aminoacidos
e, uma vez que a atrofia lingual ocorre, a desnutri¢cdo secundaria se desenvolve e perpetua a
condigéo (147).
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6.3 SARCOPENIA

Nesta pesquisa, identificaram-se 0s casos suspeitos de sarcopenia, de acordo com 0
questionario SARC-F, e confirmou-se a presenca de sarcopenia usando 0s critérios do
EWGSOP 2. Evidenciou-se que 26,0% das idosas avaliadas apresentavam provavel sarcopenia,
resultado esperado para a faixa etaria, como apontam outros estudos (148)(149)(150).
Confirmou-se a sarcopenia em 20,2% das idosas do estudo. Resultados de outros estudos
demonstram que a prevaléncia de sarcopenia no mundo varia entre 3 e 30% em idosos
comunitarios (17)(149)(150). Em uma revisdo da literatura, a prevaléncia de idosos
institucionalizados ou da comunidade com provavel sarcopenia variou de 2,8% a 84,2%,
quando utilizado 0 SARC-F (151).

No Brasil, o questionario SARC-F foi validado para idosos comunitarios como um
instrumento de triagem do risco de sarcopenia e aponta para a qualidade da fun¢do muscular e
as atividades de vida diaria do idoso, tais como levantar-se, subir escadas e a frequéncia de
guedas, podendo ser usado isoladamente ou associado a circunferéncia da panturrilha. Diante
do aumento da prevaléncia de sarcopenia em idosos, muitas vezes como consequéncia de outras
patologias, de habitos inadequados ao longo da vida, torna-se indispensavel o uso de
ferramentas simples e de baixo custo, como 0 SARC-F nos niveis primarios e até mesmo
secundarios de atencdo a saude do idoso (152).

Estudo somente com mulheres idosas institucionalizadas, que viviam na comunidade,
realizado em Caxias do Sul (RS) utilizando os critérios propostos pelo EWGSQO?2, resultou em
diagnéstico diferente de sarcopenia entre as idosas comunitérias (6,1%) e as institucionalizadas
(24,2%), sendo o baixo peso e a idade mais avancada os fatores mais associados (153). Outro
estudo realizado em Passo Fundo (RS) com 72,3% da amostra composta de mulheres apontou
resultados em que a prevaléncia de sarcopenia foi de 14,2%, sendo que 47,3% da amostra
apresentou baixa FPP e 53,7% VM inadequada (154). Estudo também com maioria de mulheres
idosas, sendo estas mais afetadas pela sarcopenia que os homens, foi realizado como parte do
estudo SABE, tendo como critérios de classificacdo o EWGSOP1, e trouxe como resultado
mais prevalente a dinapenia (34,4%) do que a sarcopenia (14,7%) (155).

Estudo realizado na Polonia, com maioria de mulheres, usando os mesmos critérios do
deste estudo (EWGSOP2), encontrou 16,8% de idosos diagnosticados com sarcopenia. Além
disso, os individuos sarcopénicos apresentaram pior estado funcional, atividade social
prejudicada, for¢ca muscular, velocidade da marcha e MM abaixo dos valores de corte, estando
esses fatores associados a dependéncia para as AVDs (156). Uma revisdo sistematica

demonstrou que, no Brasil, as taxas de sarcopenia estdo em torno de 20% para idosas, resultado
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similar ao encontrado neste estudo, porém resultado maior que em outros paises, como EUA,
Reino Unido ou Japdo, todos com resultados menores que 10%(157). Estudo com metodologia
semelhante a este, realizado na Espanha com amostra de maioria de idosas vivendo na
comunidade, apresentou resultados do SARC-F de 18,8% e 7,4% tiveram o diagndstico de
sarcopenia confirmado (158).

Mediante o exposto, observa-se que a prevaléncia de sarcopenia tem uma amplitude
variavel e sua presenca € influenciada por fatores que afetam a qualidade e a quantidade de
MM. Mulheres e homens envelhecem de forma diferente, ocorrendo um declinio fisico e
funcional mais acentuado nas mulheres. No periodo pds-menopausa, ocorre um aumento
cronico dos niveis de marcadores inflamatorios (interleucina-6 (1L-6), fator de necrose tumoral
alfa (TNFa), proteina quimiotatica do mondcito-1 (MCP-1), proteinas de choque térmico
extracelular (eHSP) e adipocinas, tais como leptina e adiponectina, que estdo associados
negativamente com a MM e capacidade fisico-funcional. O resultado final é a perda dssea,
perda muscular e consequente sarcopenia (159). Portanto, intervencdes sdo necessarias para
prevenir 0s prejuizos causados pelas perdas pods-menopausa com o objetivo de reduzir 0s riscos
para a salde da idosa e 0s gastos publicos.

Acredita-se que a falta de exercicio seja o principal fator de risco para sarcopenia (160),
fato evidente neste trabalho, no qual a maioria das idosas com sarcopenia era sedentéria
(73,1%; p=0,028). Logo, faz-se necessario buscar mecanismos que incentivem a pratica de
exercicios orientados para minimizar esse achado. O treinamento de forca (TF), como o Home-
based Older People's Exercise (HOPE), é uma intervencao segura, eficiente e bem aceita para
aumentar a MM e a capacidade funcional em idosos sarcopénicos (161). Outras iniciativas,
como a pratica de danca sénior, hidroginastica, ginasticas em solo e lian gong, podem
proporcionar melhora do equilibrio, da forca e das AVDs (162)(163)(164). Cabe ressaltar que
muitas dessas praticas ja sdo ofertadas pelo SUS em diversas regides do DF.

Quando o processo de envelhecimento ndo for saudavel e adequado, pode ocorrer
declinio fisico-funcional, contribuindo diretamente para o desenvolvimento de incapacidade,
baixa qualidade de vida, risco de quedas, maior frequéncia e tempo de hospitalizacdo e
mortalidade precoce (37).

As idosas com sarcopenia apresentaram maior prevaléncia de edentulismo (90,4%;
p=0,036). O estado oral estd associado com AVDs, MM, FM e estado nutricional, portanto
problemas orais, como perda dos dentes, estdo associados a desnutri¢do, disfagia e sarcopenia
(165)(166). Ademais, a ma saude bucal pode induzir uma resposta inflamatoria sistémica e as

alteracdes sistémicas, como o acumulo de citocinas pro-inflamatorias, também ocorrem na
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lesdo muscular. A inflamag&o associada @ ma satde bucal pode, portanto, afetar o desempenho
fisico, especialmente a massa, a forca e a funcdo muscular (167). Problemas de degluti¢do ou
mastigacdo, como o mal estado oral, podem levar a pior desempenho mastigatorio, podendo
resultar em uma ma ingestdo de alimentos, aumentando a probabilidade de perda de peso,
contribuindo para o desenvolvimento da desnutri¢do, sarcopenia e fragilidade. Em adicéo, esses
problemas odontologicos podem resultar em necessidade de modificacdo da consisténcia ou
procura por alimentos industrializados com baixo valor nutricional, mas de facil ingestéo, que
agravam ainda mais a sarcopenia. A fragilidade oral pode ser prevenida pelo autocuidado bucal,
exercicios habituais para as fungdes orais e a realizacdo de avaliacdo oral profissional periddica,
além de orientacdo odontoldgica precoce para possibilitar uma melhor adesdo as orientaces
nutricionais (166)(165)(168).

Neste estudo, as idosas na faixa etaria de 70 a 79 anos apresentaram uma frequéncia
maior de provavel sarcopenia. Entretanto, na confirmacdo da sarcopenia pelos critérios do
EWGSOP2, prevaleceram as idosas com mais de 80 anos. Nesse contexto, a associagao entre
sarcopenia e idade avancada foi observada também em outros estudos (148)(154), apontando
para o processo de degeneracdo muscular como consequéncia do envelhecimento. O processo
de envelhecimento proporciona reducdo da MM de 3 a 8% por década, especialmente se 0s
idosos ndo praticam atividades fisicas. A etiologia da sarcopenia é multifatorial e sua progressdo
geralmente € atribuida a alteracfes relacionadas a idade no musculo esquelético e a interacao
de inimeros fatores, o que pode explicar os resultados deste estudo. Entre esses fatores
relacionados ao aumento da idade, destacam-se a diminuicdo da secre¢cdo hormonal, incluindo
testosterona, estrogénio, hormonio do crescimento, corticosteroides, androgénio e estrogénio,
que diminuem a massa e a forca muscular, resisténcia a insulina, diminuicdo do fator de
crescimento da insulina, aumento das citocinas inflamatorias e estresse oxidativo, que modulam
a expressao de fatores de transcri¢do, como o fator nuclear-kB, estimulando as vias proteoliticas
e a producdo de citocinas pré-inflamatdrias (148)(159).

Outra variavel demogréafica observada foi a escolaridade. Assim como neste estudo, a
baixa escolaridade tem sido apontada como um fator que influencia negativamente na presenga
de sarcopenia, associacdo também observada em estudos realizados em Sdo Paulo (SP) e
Macapa (AM), onde idosos com baixa escolaridade apresentavam maior prevaléncia de
sarcopenia. Uma explicacdo possivel é que os individuos com maior escolaridade sdo mais
propensos a habitos de vida mais saudaveis (149)(155). Acredita-se que idosas com baixa

escolaridade podem apresentar comportamentos inadequados a saude, principalmente devido a
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falta de compreensdo da informacéo, fato que pode gerar sedentarismo, baixa ingestédo de
nutrientes, especialmente as proteinas, e acompanhamento nutricional inadequado.

Ainda, observou-se uma maior prevaléncia de incontinéncia urinaria (IU) nas idosas
com provavel sarcopenia (64,2%; p=0,009). A sarcopenia pode estar associada a U devido a
diminuicdo da massa e da forga muscular, pois os musculos abdominais, como a musculatura
pélvica, desempenham papéis importantes na patogénese da IU de estresse e urgéncia. A
incontinéncia de esforco pode ser causada por uma deficiéncia no musculo esfincteriano que
fecha a saida da bexiga, assim a for¢ca muscular adequada do assoalho pélvico é importante para
prevenir tanto a incontinéncia de esforco quanto a de urgéncia. A combinacdo de musculos
abdominais e uretrais sdo importantes para o fechamento uretral adequado. A sarcopenia
envolve os musculos esqueléticos, que incluem o assoalho pélvico e musculos abdominais, logo
a sarcopenia pode aumentar a suscetibilidade dos idosos a 1U (169).

Resultados de um estudo realizado somente com mulheres nos EUA revelaram que a
sarcopenia foi prevalente entre as idosas que apresentavam IU, portanto pior qualidade do
musculo esquelético pode ser considerada um preditor clinico, associando o comprometimento
funcional e a IU em idosas (170). Outro estudo realizado com idosos institucionalizados na
Espanha, com maioria de mulheres e usando os mesmos critérios deste estudo, também
encontrou uma associacao entre provavel sarcopenia e 1U (133).

Outro achado deste estudo foi uma correlacdo negativa entre sarcopenia e AVDs,
demonstrando que quanto maior os escores da idosa no SARC-F, menor foi o seu indice de
Barthel. Ressalta-se que a associacao também foi identificada quando confirmada a sarcopenia.
Estudo recente realizado com idosos, a maioria do sexo feminino, na Turquia, encontrou 50,2%
dos idosos participantes sarcopénicos e 42,2% apresentavam risco de desnutrigdo. Quando
consideradas as AVDs, verificou-se que 42,6% desses idosos perderam a independéncia na vida
diaria, demonstrando que existe uma relacdo muito forte entre sarcopenia, desnutricdo e AVDs
(171).

Estudos com resultados semelhantes foram realizados no México, EUA e Itélia,
apontando que os idosos sarcopénicos s&o mais propensos a serem dependentes, pelo indice de
Barthel, do que os ndo sarcopénicos (7)(160)(172)(173)(174). A idosa com menor pontuacdo
do Indice de Barthel possui mais dependéncia para as AVDs relacionadas ao asseio pessoal,
deslocamento, alimentacdo e controle dos esfincteres, fato observado na maioria da amostra
deste estudo.

Estudos com idosos institucionalizados realizados em Fortaleza (CE) e com idosos

comunitarios em Vitdéria da Conquista (BA) demonstraram que 0s idosos sarcopénicos
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apresentavam maior dependéncia para as AVDs (175)(176). A sarcopenia tem sido identificada
como um mau prognostico para idosos, uma vez que pode estar associada a disfagia, desnutricdo
e pior qualidade de vida. Idosos sarcopénicos tendem a apresentar maior vulnerabilidade, perda
de autonomia, maior propensao a desenvolver osteopenia e osteoporose, pior qualidade de vida,
diminuicdo da capacidade fisico-funcional, pior estado nutricional, aumento de comorbidades,
polifarmécia, maior nimero e tempo de hospitalizacdo, pior capacidade cognitiva, maior
incidéncia de quedas e risco aumentado de morte (149)(177).

Diante do exposto, torna-se evidente que a perda muscular € uma caracteristica do
processo de envelhecimento, sendo que essas alteragdes podem afetar o equilibrio e a postura
dos idosos. Com a progressédo do envelhecimento, pode ocorrer uma perda progressiva da massa
Ossea, reducdo de fibras musculares, de forca e MM, causando uma diminuicdo da sua
funcionalidade. ManifestacGes clinicas, como fragueza muscular, lentiddo dos movimentos,
fadiga, limitacGes funcionais, diminuicdo da amplitude de movimento e dificuldades para a
execucdo das AVDs, levam ao comprometimento da autonomia e da independéncia.
Simultaneamente, podem ocorrer episodios de quedas, o0 que torna o idoso mais suscetivel a
reducdo da mobilidade, restricdo ao leito, internacdo e morte (160)(178)(179).

Assim sendo, os resultados deste estudo apontam para a necessidade de investigagdes
adicionais a fim de melhor elucidar a associacéo entre pior desempenho funcional em idosas e
disfagia. Outros estudos também devem ser realizados no sentido de investigar os fatores
envolvidos na sarcopenia e disfagia em diferentes populagdes idosas.

Por fim, aponta-se como limitacdo deste estudo seu delineamento transversal, uma vez
que nao foi possivel estabelecer uma relagcdo de causa e efeito entre as variaveis, entretanto
contribui para geracdo de conhecimento especifico. Outro ponto foi a utilizacdo da variavel
autorreferida sedentarismo, portanto, recomenda-se que em estudos futuros sejam utilizadas

escalas validadas para mensuracdo do nivel de atividade fisica do idoso.
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7.CONCLUSAO

Com base nos resultados deste estudo, concluiu-se que a maioria das idosas tinha idade
entre 70 e 79 anos, possuia uma baixa escolaridade, era sedentaria, tinha incontinéncia urinaria
e ingeria mais de 7 medicacOes diferentes ao dia. Observou-se elevada prevaléncia de
edentulismo nas idosas. No que se refere a classificagdo do estado nutricional das idosas,
avaliado pela MAN, 24,4% delas apresentaram desnutri¢do ou risco de desnutricdo.

A prevaléncia de risco de disfagia foi de 41,0%, significativamente associada a
incontinéncia urinéria, a0 TUG >12,47 segundos, a provavel sarcopenia (SARC-F) e aos
menores escores de Indice de Barthel. Somente o TUG >12.47 segundos manteve-se associado
ao risco de disfagia apds ajustes.

Em relacdo a sarcopenia, 26,0% tinham provavel sarcopenia de acordo com o SARC-F,
porém em apenas 20,2% houve a confirmacgdo da sarcopenia de acordo com o EWGSOP2. A
provavel sarcopenia foi associada a idade, baixa escolaridade, sedentarismo, edentulismo e
incontinéncia urinaria. O SARC-F correlacionou-se negativamente com a MAN e indice de
Barthel, e positivamente com a EAT-10. Ja a sarcopenia foi associada a maior idade, baixa
escolaridade, sedentarismo, edentulismo e indice de Barthel.

Constatou-se que caracteristicas e agravos a saude semelhantes sdo encontrados em
idosas sarcopénicas e com risco de disfagia, apontando condi¢des comuns associadas a ambas.
Neste estudo, demonstrou-se que instrumentos de baixo custo e facil aplicacdo podem ser
utilizados. Portanto, acredita-se que quanto mais precocemente o rastreamento de condicdes
clinicas, como desnutri¢do, disfagia e sarcopenia, for realizado e estas mais precocemente
diagnosticadas, mais rapidamente acGes nos niveis primarios e secundarios de atencdo a satde
do idoso poderdo ser implementadas, minimizando os riscos de internacao e reduzindo custos.

Acbes conjuntas entre as diversas profissdes, preferencialmente em equipes
interprofissionais estruturadas para um atendimento integral a saide do idoso, devem ser
implementadas visando minimizar agravos e possibilitar a sua recupera¢do, quando possivel. A
implementacdo de equipes com profissionais de vérias areas dos conhecimentos especializados
em gerontologia deve ser considerada tanto na rede publica quanto na privada para que uma
atencdo a saude do idoso seja efetiva.

Outrossim, estimular a pratica de exercicios fisicos regulares, a alimentacdo mais natural
e rica em todos os nutrientes, em quantidades e qualidades adequadas, sem o uso de alimentos

impréprios, bem como estimular a independéncia para as AVDs com agdes individuais e
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coletivas que fomentem interacGes e troca de conhecimentos e saberes, sdo a¢0es que devem

ser implementadas em todas as esferas da aten¢do a saude.
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9.ANEXOS

ANEXO 1 - EAT-10

Instrumento de Autoavaliacdo da Alimentacéo (EAT-10)

Data: Prontudrio:
Nome:
Peso: Altura:

Fale sobre seu problema de engolir.

Liste todos os exames de degluticao que vocé fez (data e resultados).

O quanto essas situagdes sao um problema para vocé?
Marque o melhor nimero para o seu caso.

0 = n&o é um problema 4 = é um problema muito grande
1. Meu problema para engolir me faz perder peso. 0 1 2 3 4
2. Meu problema para engolir nao me deixa comer fora de casa. 0 1 2 3 4
8. Preciso fazer forca para beber liquidos. 0 il 2 3 4
4. Preciso fazer for¢a para engolir comida (solidos). 0 1 2 3 4
5. Preciso fazer forga para engolir remédios. 0 il 2 3 4
6. D6i para engolir. 0 1 2 3 4
7. Meu problema para engolir me tira o prazer de comer. 0 1 2 3 4
8. Fico com comida presa/entalada na garganta. 0 il 2 3 4
9. Eu tusso quando como. 0 1 2 3 4
10. Engolir me deixa estressado. 0 1 2 3 4

Total EAT-10

Adaptado de Gongalves MIR, Remaili CB, Behlau M. Cross-cultural adaptation of the Brazilian version of the Eating Assessment
Tool - EAT-10. Codas. 2013


https://minio.scielo.br/documentstore/2317-1782/QYqVrkLzCxDbZmdCVhwxSyK/916ed5c89d699a037157a88b3d82f11de5305c97.jpg

ANEXO 2 - SARC-F

SARC-F

COMPONENTE QUESTAO PONTUAGAO

Nenhuma =0
Qual ¢ a dificuldade que tem em levantar e carregar
Forca 4,5 kg? Alguma =1

Muita ou incapaz = 2

Nenhuma=0

Qual é a dificuldade que tem em caminhar ao longo de ~ Alguma =1
Assisténcia para caminhar uma sala?
Muita, usa apoios ou incapaz = 2

Nenhuma =0

Alguma =1

Qual é a dificuldade que tem em transferir-se de uma

Levantar da cadeira cadeira ou de uma cama? Muita ou incapaz sem ajuda = 2

Nenhuma =0

Alguma =1

. cgs . Muita ou incapaz = 2
Qual é a dificuldade que tem em subir um lanco de 10

i ?
Subir escadas escadas? Nenhuma = 0
1-3quedas=1
4 ou mais quedas = 2
Quedas Quantas vezes caiu no ultimoano?

Traduzido e adaptado de: Malmstrom TK, Morley JE. SARC-F: a simple questionnaire to rapidly diagnose sarcopenia. J Am Med Dir Assoc. 2013.

RESULTADO:
Pontuagdo: 0a 10 pontos.

Pontuagdes iguais ou superiores a 4 sdo sugestivas de sarcopenia e complicagdes adversas.




ANEXO 3 - INDICE DE BARTHEL

indice de Barthel

Nome:
Idade:

Atividade

Pontuacgao

Alimentagdo

0 = incapacitado

5 =precisa de ajuda para cortar,

passar manteiga, etc ou dieta modificada

10 = independente

Banho

0 = dependente

5 = independente

Atividades Rotineiras

0 = precisa de ajuda com higiene pessoal

5 = independente rosto/cabelo/dentes/barbear

Vestir-se

0 = dependente

5 = precisa de ajuda, mas consegue fazer parte sozinho

10 = independente (incluindo botdes, ziper, lacos, etc.).

Controle esfincteriano (Intestino)

0 = incontinente (necessidade de enemas)

5 = acidente ocasional

10 = continente

Controle esfincteriano (Bexiga)

0 = incontinente, ou caracterizado e incapaz de manejo

5 = acidente ocasional

10 = continente

Uso do Toilet

0 = dependente

5 = precisa de alguma ajuda parcial

10 = independente (pentear-se, limpar-se, etc).

Transferéncia (da cama para a cadeira e vice versa)
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0 = incapacitado, sem equilibrio para ficar sentado

5 = necessita de muita ajuda, pode sentar

10 = pouca ajuda (verbal ou fisica)

15 = independente

Mobilidade (em superficies planas)

0 = imoével ou < 50 metros

5 = cadeira de rodas independente, incluindo esquinas, >50 metros

10 = caminha com ajuda de uma pessoa (verbal ou fisica) >50 metros

15 = independente (mas pode precisar de alguma ajuda

(como por exemplo, a bengala) > 50 metros

Escadas

0 = incapacitado

5 = precisa de ajuda (verbal, fisica ou ser carregado)

10 = independente

PONTUAGCAO TOTAL

Adaptado de Aratjo F, Oliveira A, Pinto C, Ribeiro J. Validagao do indice de Barthel numa amostra de idosos n&o institucionalizados. Rev Port
Salde Puablica. 2007.



ANEXO 4 - MINI MAN

Mini Nutritional Assessment

MNA®

93

Nestlée
Nutritioninstitute

Peso, kg:

Responda 4 secgao “tiagem”, preenchendo as caikas com os nimercs adequados. Some os nimeros da secgdo “tiagem”.
Se a pontuacio obtida for igual ou menor que 11, continue o preenchimento do questionario para obter a pontuagso indicadora de desnutriglo.

A Mos dltimos trés meses houve diminuigdo da ingesta
alimentar devido a perda de apetite, problemas digestivos
ou dificuldade para mastigar ou deglutir?

0 = diminuig&o grave da ingesta
1 = diminuigBo moderada da ingesta
2 = sem diminuicio da ingesta O

B Perda de peso nos Gitimos 3 meses.
0 = supernior a trés quilos
1 = néo sabe informar
2 = gntre um & trés quilos
3 = sem perda de peso O

€ Mobilidade

0 = restrito ao leito ou 4 cadeira de rodas
1 = deambula mas n&o & capaz de sair de casa

2 = normal |:|
D Passou por algum stress psicoldgico ou doenca aguda nos

Gltimos trés meses?

0 =sim 2=néo ]

E Problemas neuropsicoldgicos
0 = deméncia ou depressso graves
1 = deméncia ligeira

2 = gem problemas psicoligicos D
F indice de Massa Corporal = peso em kg / (estatura em m)°

0=IMC <19

1=182IMC =21

2=21=2IMC = 231

I=IMCz 23 D

Pontuacdo da Triagem {subtotal, méximo de 14 pontos) [ ][]
12-14 pontos: estado nutricional normisl

B-11 pontos: sob risco de desnutrigdo

0-T pontos: desnutrido

Para uma avalia¢io mas detalhada conlinue com a5 perguntas G-R

Avaliacao global

G O doente vive na sua propria casa
{n&o em instituigio geriatrica ou hospital)

1=sim 0= nao

J Quantas refeigbes faz por dia?
0 = uma refeigio
1 = duas refeigbes
2 = trés refeigbes O]

K O doente consome:
» pelo menos uma porgao didnia de leie

ou dervados (leite, gueijo, iogurte)? sim [ naa[]
» duas ou MES porphes semanais ;

de leguminosas ou owos? sim [] "aﬂD
« came, peixe ou aves todos os dias? sim DHEIJJD

0.0 = nenhuma ou uma resposta «sims
0.5 = duas respostas esims
1.0 =trés respostas asims ano

L O doente consome duas ou mais porgdes diarias de fruta
ou produtos horticolas?

0 = n&o 1 =aim N

M CQuantos copos de liquidos (agua, sumo, café, cha, leite) o
doente consome por dia?
0.0 = menos de trés copos
0.5 = trés a cinco copos
1.0 = mais de cinco copos D_D

N Modo de se alimentar
0 = ndo & capaz de se alimentar sozinho
1 = alimenta-s& sozinho, porém com dificuldade
2 = glimenta-s& sozinho sem dificuldade D

0 O doente acredita ter algum problema nutricional ?
0 = acredita estar desnutrido
1 = n&o sabe dizer
2 = grredita no ter um problema nutricional O

F Em comparagdo com outras pessoas da mesma idade,
como considera o doente 8 sua propria sadde?

H Utiliza mais de trés medicamentos diferentes por dia?

0= sim 1=nao
| Lesbes de pele ou escaras?
0 = sim 1=nao O
References
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0.0 = pior

0.5 = n&o sabe

1.0 = igual

2.0 = melhor 0o
Q Perimetro braguial (PFB) em cm

0.0=PB <21

0.5=21=PB =22

1.0=PB>22 0.0
R Perimetro da perna (PP) em cm

0=PP =31

1=PPz 3 N
Avaliagdo global (maximo 16 pontos) O DD
Pontuacio da triagem DDD
Pontuagdo total (maximo 30 pontos) DD.D

Avaliagdo do Estado Mutricional

de24s MWpontos ]
de1Ta 23 5pontos [
menos de 17 pontes ]

estado nubricional normal
sob risco de desnutriglo
desnutrido



ANEXO 5 - MEEM

MINI-EXAME DO ESTADO MENTAL
(Folstein, Folstein & McHugh, 1.975)

Paciente:
Data da Avaliacdo: / / Avaliador:
ORIENTACAO
o LI IO SN0 CT DO «ocen v 60000 e s 200 K9 05409 98 CAD ¥ UG HIY 00708 « )
o DELEID TV BRI s o e s vinnasin s s s e e T T AP R s £ )
5 N DRI <o v & 500 2 B RS ATAAB AN S BRE AR ATR BTSSR A RIS SN0 £ )
O AN (1 IO s s s o N o 7 ALl T o 47 L A0 0 YLk o A S « )
o Hore GEoINIIC L] PORTO) < oo necsomins s osssdssives 5% an ey besoosoissss « )
* Local especifico (aposentoouseton) (1 ponto) .....oovviiiiiiiiinennenn. « )
« InstituicGo (residéncia, hospital, clinica) (1ponto) ...........covviviiinnnn. « )
¢ BT Ol TUC DISIIMICE (] DOIMO). 5155 510000 570 01200070 4 062564 0 8100 400 801940 04000 0 @0 s ( )
CENIBID LT DN & ¢'va o ois o v i e s b e ey o A e 0 « )
B o ST o a5 o N T s Ll L —p— g —— £ 3
MEMORIA IMEDIATA
* Fale 3 palavras ndo relacionadas. Posteriormente

pergunte ao paciente pelas 3 palavras. D& 1 ponto

PR GO TR OO o060 6r5 o B85 Mot € A v A S0 8 S S @ R R DTS £ )

Depois repita as palavras e certifique-se de que o paciente as aprendeu, pois mais

adiante voceé ir@ pergunta-las novamente.
ATENCAO E CALCULO

* (100 - 7) sucessivos, 5 vezes sucessivamente
(1 pontoparacadacdlculocormeto) ......c.cvvvvvinnnann,
(alternativamente, soletrar MUNDO de tras para frente)

EVOCACAO
* Pergunte pelas 3 palavras ditas anteriormente
G DONIO DOEDERIBRRY v cmmmmommus it s @b e s s Sk BS54

LINGUAGEM
* Nomear um relégio e uma caneta (2pontos) ...........vven
* Repetir "nem aqui,nem ali,nemi@) (1 ponto) ...............
» Comando: "pegue este papel com a mao direita

dobre ao meio e coloquenochdGo (3ptos) .......covvvuvnn.
* Ler e obedecer: "feche os olhos" (1 ponto) ..................
o Escrover umt oo {1 PONIG) o v os v siws anaimen s i pws o s
& COPRN G DO U PONWOJ. isici s visisvosimas simasniosssares
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Pontos de corte - MEEM Brucki et al. (2003)
20 pontos para analfabetos

25 pontos para idosos com um a quatro anos
de estudo

26,5 pontos para idosos com cinco a oito anos
de estudo

28 pontos para aqueles com 9 a 11 anos de
estudo

29 pontos para aqueles com mais de 11 anos

de estudo.
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PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP

DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

Titulo da Pesquisa: Prevaléncia e fatores associados ao risco de disfagia em idosas comunitarias
atendidas em uma Unidade Secundaria de Sadde do Disftrite Federal.

Pesquisador: VERA REGINA CERCEAL
Area Tematica:

Versdo: 3

CAAE: 45969821.9.0000.8033

Instituigio Proponente: PROGRAMA DE POS-GRADUACAD EM CIENCIAS E TECHNOLOGIAS EM
Patrocinador Principal: Financiamento Proprio

DADOS DO PARECER

Nomero do Parecer: 4.804.701

Apresentacdo do Projeto:

Segundo as pesquisadoras, "Infrodugdo: estudos sugarem que com o envelhecimento pode ocorrer a perda
de massa muscular &, como consaquéncia a disfagia, considerada uma dificuldade ou daesconforto durante a
progressio do bolo alimentar desde a boca alé ao estdmago. Analomicamente, pode resullar de disfungdes
orofaringeas ou esofagicas e, de um ponto de vista patofisiclogico, de causas estruturais ou funcionais. A
redugdo da atividade fisica @ a piora da qualidade alimentar s3o falores que podem predispor ao
aparecimento da disfagia. Ao considerar que a disfagia em idosos leva a complicagies como desnutrigio,
desidralagdo e pneumaonia por aspirag3o, lorna-se importante a realizagio do presente esludo. Objetivo:
avaliar os falores associados ao risco de disfagia em idosas residentes na comunidade. Materiais e
Métodos: estudo transversal realizade no ambulatSrio de Geriatria e Gerontologia de Taguatinga-DF . Sero
utilizados os instrumentos: o EAT-10 para identificar risco de disfagia, EQS D para avaliar qualidade de vida,
Tirmed get Up and o Test (TUG) para identificar a velocidade de marcha, indice de Barthel para avaliago
das AVDs e MAN para avaliagdo do estado nutricional. Serfo realizados: exame de bicimpedancia (BIA) e
teste de preensdo palmar para diagndstico da sarcopania. Em adigio, dados de exames laboraloriais sobre
as idosas em prontudrios no sistema Trakcare e planilhas de acompanhamento em computadores da SES.
Resultados esperados: espera-se identificar a prevaléncia de risco de disfagia em idosas, bem como os

fatores que influenciam e/ou aumentam esse risco”™.

Enderego:  UNB - Prédio da Unidade de Ensine & Docknaia (UED), Centro Metropalitano, conj. A, lole 01, Sala ATOTAEE

Bairrg: CEILANDLA SUL (CEILANDIA) CEP: 72 230-900
UF: OF Municipio: BRAZILIA
Telefone:  {61)3107-8434 E-mail: cepicei@gmail.oom
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CRITERIOS DE INCLUSAD
“idade a partir de 60 anos, residentas na regiSo Sudoesls (Brasilia- DF) que esido em atendimento
Paliclinica de Taguatinga, que apresentarem resullado do EAT 10 3 pontos ou mais, pacientes que

conseguirem realizar lodas as avaliagbes proposlas na colela de dados®.

CRITERIOS DE EXCLUSAD
"pacientes que apresentem deméncia grave, doenca de Parkinson, paciente sequelados de AVC,

ampuladas, acamadas e alimentando-se por vias alternativas®.

Objetivo da Pesquisa:

OBJETIVO PRIMARIO

“Avaliar os fatores nutricionais e clinicos relacionados a disfagia em idosas comunitdrias atendidas em uma
Unidade Secundaria de Saude do Distrito Federal, cormelacicnando a Disfagia com Desnultricio, Sarcopenia
& avaliando os impaclos na qualidade de vida das idosas assislidas”™

OBJETIVOS SECUNDARIOS

" Estimar a prevaléncia de disfagia em idosas residentes na regido Sudoesle (Brasilia-DF) gue usam o
sandico plblico especializado;

= Avaliar o estade nulficional @ composicao corporal de idosas com disfagia;

+ Avaliar o risco nuiricional das idosas com disfagia;

+ Determinar a prevaléncia de sarcopenia em idosas com disfagia;

= Avaliar a qualidade de vida em idosas com disfagia;

+ Investigar as atividades de vida diarias em idosas com disfagia;

= Correlacionar o risco de disfagia, sarcopenia @ dinapenia em idosas”.

Avaliagio dos Riscos e Beneficios:

As autoras descrevem como RISCOS da participacio no projeto:

“0s riscos élicos 580 sigilo, confidencialidade & autonomia. A identificacdo das participantes da pesquisa
sara codificada pela equipe de pesquisa, preservando o sigilo a confidencialidade dos dados coletados,
minimizando o risco ético de forma a se manter a privacidade e ndo provocar danos de exposicdo. Sard
atribuido a cada participante a letra “D° (Disfagia) e um ndmero sequencial, por exemplo: DO1... D99. Desta
forma, qualquer informacdo divulgada em relaldnio ou publicacio sera feila sob forma codificada. Apenas os
pesquisadores berdo acesso aos documentos-fonie da parlicipante da pesquisa. O prontusric médico sera

consultada palos

Enderego: UMB - Prédio da Unidade de Ensine = Dockngia (UED), Centro Melropalitane, conj. A, lole 01, Saka ATOTEE

Bairma:  CEILAMDEA SUL (CEILANDIA) CEP: 732230000
UF: OF Municipio: BRASILIA
Telefone: 6131078434 E-mail: cepicei@gmail com
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pesquisadores sendo assequrado o compromisso profissional com o sigilo absoluto das informagdes. O
paciante & o acompanhanie lerdo decisdo de ndo aceilar parlicipar da pesquisa, preservando assim sua
autonamia®.

E. quanta aos BENEFICIOS, afirmam gque:

"0 beneficios deste astude 530 o de um maior conhecimento sobre o8 aspeclos envolvidos na disfagia que
poderda nortear Polilicas Piblicas voltadas para a populagio afetada. Os beneficios no Ambito da pesquisa
serdo compariilhados entre a comunidade envolvida sob a forma de publicagio de artigos e trabalhos

cientificos sobre o assunio, mantendo-se sempre o ancnimato dos participanies da pesquisa”.

Comentarios e Consideragbes sobre a Pesquisa:

O presenta projeto de pesquisa esta vinculado ao mestrado do Programa de Pas-Graduacdo em Cigncias e
Tecnologias em Salide da Universidade de Brasilia, de Vera Regina Cerceau, sob orientacio da Profa. Dra.
Marina Morate Stival Lima, com o objetivo de relacionar a disfagia 4 desnutricdo e sarcopenia e seus
impacios na qualidade de vida de idosas.

A partir de calcule amosliral apresentado, espera-se contar com a parlicipacdo de 256 idosas atendidas no
GSAS 3.

Consideracdes sobre os Termos de apresentagdo obrigatoria:

Todos apreseniados de forma adequada.

Recomendagbes:

Mao se aplica.

Conclusdes ou Pendéncias e Lista de Inadequagtes:

Pendéncias resolvidas.

Projeto aprovado.

Consideracdes Finais a critério do CEP:

Prolocole de pesquisa em consonancia com a Resolugio 466/12 do Conselho Nacional de Sadde. Cabe
ressallar gue compela ao pesguisador responsavel: desanvolver o projelo conforme dalineado; elaborar e
apresentar o5 relatdnios parciais e final, apresentar dados solicitados palo CEP ou pela CONEP a qualguer
momento; manter os dados da pesquisa em arquiva, fisico ou digilal, sob sua guarda e responsabilidade,
por um periodo de 5 anos apds o lérmino da pesquisa; encaminhar os resullados da pesquisa para

publicagdo, com os devidos crédilos aos

Enderego: UME - Prédio da Unidade de Ensing & Dockngia (UED), Centro Metropalitano, conj. A, lale 01, Sala ATOTAE

Bairra: CEILANDUA SUL (CEILANDIAK CEP: 73 250000
UF: DF Municipio: BRASILIA
Telefone: {61)3107-8434 E-mail: c=p icei@gmai com
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pesquisadores associados e ao passoal lécnico integrante do projelo; e justificar fundamentadamente,
perante o CEP ou a CONEP, interrupgdo do projelo ou a ndo publicagdo dos resultados.
Deve-sa levar am conla, neste momento de pandamia de COVID-18, as orientacies da Instiluicdo onde os

dados serdo colelados e que isto deve ser levado em consideracdo para reorganizar o cronograma, caso

necassario. Deve-se comunicar ao CEP, por meio de relaldrio parcial, as dificuldades enconiradas na colela.

Este parecer foi elaborado baseado nos decumentos abaixo relacionados:

Tipo Decumeanta Arquiva Pastagem Autar Siluacio
Infarmagdes Basicas| PE_INFORMACOES_BASICAS DO_P 11062021 Aceito
do Projeto ROJETO 1713958 .pdf 15:30:15
Projelo Detalhado ! |disfagiaverat 106 pdf 111062021 | VERA REGIMNA Aceito
Brochura 15:28:50 |CERCEAU
| Investigador
Salicitacio carlarespostapandencias 1 106.pdf 11/06/2021 | VERA REGIMNA Aceito
registrada pelo CEP 15:28:16 | CERCEAL
TCLE ! Tarmos da | TCLEwera1106. pdf 11062021 | VERA REGIMNA Aceito
Assantimento / 15:24:42 |CERCEAU
Justificativa da
Auséncia
Recurso Anaxado carladerespostapendencias._pdfl 30/05/2021 | VERA REGINA Acaita
pelo Pesguisador 14:23:10 | CERCEAL
Saolicitacio Assinada | encaminhameanto._pdf 2010402021 | VERA REGIMNA Aceilo
pelo Pesquisador 07:459:43 |CERCEAU
Responsaveal
Outros LaltesVeraReginaCarceau.pdf 16/04/2021 | VERA REGIMNA Aceito
06:45:35 | CERCEAL

Outros LattesMarinaMoratoStival pdf 168/04/2021 | VERA REGIMA Aceito
06:44:38 | CERCEAL

Outros TermoassinadoF CE.pdf 15/04/2021 | VERA REGIMNA Aceito
20:34:32 | CERCEAU

Falha de Rosto folhaderasiol. pdf 15/04/2021 | VERA REGIMNA Aceito
20:31:30 | CERCEAU

Daclaragio de lermaoresponsabilidade. pdf 15/04/2021 | VERA REGIMNA Aceito

Pesquisadores 20:068:23 | CERCEAL

Orcameanto planilha_de_oramento.pdf 231032021 |VERA REGINA Acaita
15:10:11 | CERCEAL

Cronograma Cronograma. pdf 23/03/2021 |VERA REGINA Aceita
15:08:50 | CERCEAL

Endarsgo: UNB - Prédio da Unidade de Ensino & Docéncia (UED), Centro Melropalitano, conj. A, lole 01, Sala ATO78E6
Bairra: CEILANDEA SUL (CEILANDIA)

CEP: 72 270-900

UF: OF Municipio: BRAZILIA

Telefone: 6131078434

E-miail: cepfoeifgmail com
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Situagdo do Parecer:
Aprovado

Mecessita Apreciagio da COMEP:
Mao

BRASILIA, 24 de Junho de 2021

Assinado por:
Danialle Kaiser de Souza
(Coordenador(a))
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ANEXO 7 - APROVAGAO DO CEP-FEPECS

FUNDAGAO DE ENSINO E
HL wessmnss  PESQUISA EM CIENCIAS DA W"ﬂ
P neamie SAUDE/ FEPECS/ SES/ DF

PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP
Elaborado pela Instituigao Coparticipante

DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

Titulo da Pesquisa: Prevaléncia e fatores associados ao risco de disfagia em idosas comunitarias
atendidas em uma Unidade Secundaria de Sadde do Distrito Federal.

Pesquisador: VERA REGIMA CERCEAU

Area Tematica:

Versdo: 2

CAAE: 45969821.9.3001.5553

Instituigao Proponente: DISTRITO FEDERAL SECRETARIA DE SAUDE
Patrocinador Principal: Financiamento Proprio

DADOS DO PARECER

Nimero do Parecer: 4.972.415

Apresentacdo do Projeto:

As informagdes contidas nos campos * Apresentagio do Projeto, * Objetivo da Pesguisa e * Avaliacao dos
Riscos e Beneficios foram extraidas dos arquivos intitulados
PE_INFORMACOES_BASICAS DO _PROJETO_1781842.pdf e brochurafepecs.pdf, postados em
17/08/2021.

“Trata-se de estudo transversal, observacional, desenvolvido em uma unidade publica de salde com idosas
maiores de 60 anos. Serdo realizados testes fisicos,coleta de dados antropomeétricos, questionarios,
consulta de dados em prontuarios eletrénicos da SES-DF, coleta de sangue”.

Hipotese

"Espera-se encontrar alta prevaléncia de idosas com Risco de disfagia em fungdo da Unidade onde serao
coletados os dados ser uma unidade de referéncia em Geriatria e Gerontologia.+ Na investigag3o dos
fatores associados a disfagia, estima-se encontrar idosas sarcopénicas, em risco de desnutricdo ou
desnutridas, tendo uma forte correlagdo entre estas variaveis.« Espera-se neste estudo identificar a
prevaléncia de risco de disfagia

em idosas, bem como os fatores que influenciam efou aumentam esse risco”.

Enderegco: SMHN 03, Conjunto A, Bloco 1, Edificio FEPECS, Térmeo, Sala CEP

Bairro: ASA NORTE CEP: 70.710-807
UF: DF Municipio: BRASILIA
Telefone: (61)2017-1145 E-mall: cep@fepecs.edu.br
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Zontinuag8o do Parecer: 4. 972.415

\letodologia Proposta:

'Sera realizado um estudo transversal e descritivo com abordagem guantitativa.O estudo sera realizado nos
setores de Fisioterapia e Nutrigio do Ambulatdrio de Geriatria e Gerontologia Policlinica de Taguatinga
'GSAS 3 ) na regido Sudoeste (Brasilia-DF Jda Secretaria de Salde do Distrito Federal. O servigo de
Seriatria e Gerontologia da GSAS 3 atende 8 especialidades: Assisténcia Social , Enfermagem,
“onoaudiologia, Fisioterapia,

Seriatria, Psicologia ,Mutricdo e Terapia Ocupacional e tem uma média de atendimentos individuais anuais
de 14.800 , além dos atendimentos em grupos semanais, cursos de cuidadores semestrais e palestras .Sao
ealizados atendimentos aos idosos da Regido SUDOESTE(Aguas Claras, Amiqueiras, Recanto das Emas,
Samambaia, Taguatinga e Vicente Pires) encaminhados via Regulagio das UBS para as Médicas Geriatras
Apos consulta com a Geriatra ocorre © encaminhamente para os demais profissionais da equipe
multiprofissional conforme necessidade do Idoso.Além do atendimento ao idoso, a GSAS 3 também oferece
jutros atendimentos como : Acupuntura, Alergia adulto e pediatrica, Cardiologia, Clinica Médica,

Controle da Osteoporose, Controle do Tabagismo ,Endocrinologia, Ginecologia, Infectologia, Laboratorio de

&ndlises Clinicas, Odontologia e Radiologia”.

Critério de Inclusao:

'Idade a partir de 60 anos, residentes na regio Sudoeste (Brasilia- DF) gque estdo em atendimento
Policlinica de Taguatinga,que apresentarem resultado do EAT 10 3 pontos ou mais, pacientes gque
zonseguirem realizar todas as avaliagbes propostas na coleta

de dados".

Zritério de Exclusao:
‘Pacientes que apresentem deméncia grave, doenga de Parkinson, paciente sequelados de AVC,

amputadas, acamadas e alimentando-se por vias alternativas".
Namero de participantes de pesquisa: 256

Dbjetivo da Pesquisa:

Objetive Primario

‘Awvaliar os fatores nutricionais e clinicos relacionados a disfagia em idosas comunitarias atendidas em uma
Jnidade Secundaria de Sadde do Distrito Federal, correlacionando a Disfagia com Desnutricao, Sarcopenia

2 avaliando os impactos na gualidade de vida das idosas assistidas”.

Enderego: SMHM 03, Conjunts A, Bloco 1, Edificioc FEPECS, Térreo, Sala CEP

Bairro: ASA NORTE CEP: 70.710-807
UF: DF Municiplo: BRASILIA
Telefone: (61)2017-1145 E-mall: cep@fepecs.edubr
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Continuag&o do Parecer: 4. 972415

Objetive Secundario:

1."Estimar a prevaléncia de disfagia em idosas residentes na regiao Sudoeste (Brasilia-DF) gue usam o
servigo publico especializado;

2 Avaliar o estado nutricional e composigio corporal de idosas com disfagia;

3.Avaliar o risco nutricional das idosas com disfagia;

4 Determinar a prevaléncia de sarcopenia em idosas com disfagia;

5.Avaliar a qualidade de vida em idosas com disfagia;* Investigar as atividades de vida diarias em idosas
com disfagia;

6.Correlacionar o risco de disfagia, sarcopenia e dinapenia em idosas".

Avaliacdo dos Riscos e Beneficios:

Riscos:

"0 risco de invas3o a privacidade e de desconforto ao responder alguma questao

da pesquisa sera minimizado. No caso de ocomrer algum desconforto a idosa participante, a coleta de dados
sera interrompida, sem causar danos a saude da idosa. Os riscos éticos sao sigilo, confidencialidade e
autonomia. Sera sempre mantido o sigilo e anonimato das participantes da pesquisa, pois a privacidade das
participantes sera preservada por meio da substituigdo dos nomes por nimeros de identificagdo que
constardo em cada instrumento de coleta de dados, ndo havendo, portanto, forma de pessoas externas a
pesquisa possa identificar qualguer uma das participantes. Apenas os pesquisadores ter3o acesso aos
documentos-fonte da participante da pesquisa. O prontuario médico serd consultado pelos pesquisadores

sendo assegurado o compromisso profissional com o sigilo absoluto das informacgges. O paciente e o

103

acompanhante terdo decisSo de ndo aceitar participar da pesquisa, preservando assim sua autonomia”.

Beneficios:

"A investigagdo e conhecimento das disfagias em idosos apresentam grande relevancia. Os beneficios
deste estudo sdo resultados que poderdo contribuir na construgdo do conhecimento com publicagges
cientificas, pois conhecendo melhor as necessidades e individualidades que norteiam a populagdo com a
qual se trabalha, sera possivel estabelecer um atendimento mais adequado e eficiente, gerando melhora na
qualidade da assisténcia. Sera assegurado as participantes da pesguisa os beneficios resultantes do projeto
como tratamento adequado das condigdes identificadas durante os testes, bem como prioridade nos

atendimentos nutricionais,

Enderego: SMHN 03, Conjunto A, Bloco 1, Edificio FEPECS, Térreo, Sala CEP

Balrro: ASANORTE CEP: T0.710-907
UF: DF Municiplo: BRASILIA
Telefone: (61)2017-1145 E-mall: cep@fepecs.edubr
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Continuag8o do Parecer: 4. 972415

fisioterapicos e fonoaudioldgicos para minimizar as alteragdes identificadas”.

Comentarios e Consideragoes sobre a Pesquisa:

Trata-se de 2° versdo de projeto de TCC de mestrado do Programa de Pds-Graduagio em Ciéncias e
Tecnologias em Salde da Universidade de Brasilia (Campus de Ceilandia. A pesquisa sera realizada na
Policlinica de Taguatinga (GSAS 3 ), junto a idosas atendidas servigo de Geriatria e Gerontologia (amostra

de conveniéncia).

O parecer n® 4.897.532 apontou a seguinte pendéncia:

1. Quanto aos "riscos e beneficios"("PB_INFORMACOES_BASICAS_DO_PROJETO_1781842 pdf',
postado em 05/07/2021, descricdo inadequada dos riscos aos participantes de pesquisa e providencias, por
parte da equipe de pesquisa, para minimiza-los. Solicita-se adequagio da redagao cumprindo exigéncia
ética disposta na Resolugao CNS/MS n° 466/2012, item 1V.3.b) Adequar projeto brochura.(PENDENCIA
ATENDIDA)

Consideragdes sobre os Termos de apresentagdo obrigatoria:

Documentos apresentados:

1. Projeto de informagdes basicas, postado em 17/08/2021;

2. Carta de resposta a pendéncias, postada em 17/08/2021;

3. Projeto brochura, postado em 17/08/2021;

4. Demais documentos apresentados e analisados em versio anterior do projeto.

Recomendacbes:

Conclustes ou Pendéncias e Lista de Inadequacgdes:
PROJETO APROVADO

PENDENCIA ATENDIDA

*0 pesquisador assume o compromisso de garantir o sigilo que assegure o anonimato e a privacidade dos
participantes da pesquisa e a confidencialidade dos dados coletados. Os dados obtidos na pesquisa
deverdo ser utilizados exclusivamente para a finalidade prevista no seu

Endarago: SMHN 03, Conjunto A, Bloco 1, Edificio FEPECS, Térreo, Sala CEP

Bairro: ASA NORTE CEP: T0.710-907
UF: DF Municiplo: BRASILIA
Telefone: (61)2017-1145 E-mail: cep@fepecs.edu.br
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protocolo.
O pesquisador devera encaminhar relatdrio parcial e final de acordo com o desenvolvimento do projeto da

pesquisa, conforme Resolugao CNS/MS n® 466 de 2012.

*Considerando a pandemia (COVID-18), reiteramos gue sejam obedecidas as orientagdes vigentes do
Governo do Distrito Federal (quanto a limitagdo de acessos, isclamentos sociais e circulagbes
desnecessarias em ambientes que possam gerar riscos ao pesquisador e aos participantes da pesquisa).

Consideragoes Finais a critério do CEP:

Este parecer foi elaborado baseado nos documentos abaixo relacionados:

105

Tipo Documento Arquivo Postagem Autor Situagéo
Informagdes Basicas|PB_INFORMACOES BASICAS DO P | 17/08/2021 Aceito
do Projeto ROJETO 1781842 pdf 14:36:52
Qutros cartarespostapendencia.pdf 17/08/2021 |VERA REGINA Aceito
14:36:14 |CERCEAU

Brochura Pesquisa |brochurafepecs.pdf 17/08/2021 |VERA REGINA Aceito
14:32:02 |CERCEAU

Outros CurriculoorientadoraMarinaMoratoStival.| 05/07/2021 |VERA REGINA Aceito

pdf 11:25:36 |CERCEAU

Qutros folhaderosto.pdf 05/07/2021 |VERA REGINA Aceito
11:20:01__|CERCEAU

Outros termodecompromisso.pdf 05/07/2021 |VERA REGINA Aceito
11:18:51 |CERCEAU

Qutros cartadeencaminhamento.pdf 05/07/2021 |VERA REGINA Aceito
11:16:51 |CERCEAU

Declaragao de termodeconcordancia.pdf 05/07/2021 |VERA REGINA Aceito

concordancia 11:15:17  |CERCEAU

Projeto Detalhado / | disfagiavera1106.pdf 11/06/2021 |VERA REGINA Aceito

Brochura 15:29:50 |CERCEAU

Investigador

TCLE / Termos de | TCLEvera1106.pdf 11/06/2021 |VERA REGINA Aceito

Assentimento / 15:24:42 |CERCEAU

Justificativa de

Auséncia

Outros LattesVeraReginaCerceau.pdf 16/04/2021 |VERA REGINA Aceito
06:45:35 |CERCEAU

Qutros LattesMarinaMoratoStival.pdf 16/04/2021 |VERA REGINA Aceito
06:44:38 |CERCEAU

QOutros TermoassinadoF CE.pdf 15/04/2021 |VERA REGINA Aceito

Endarago: SMHN 03, Conjunts A, Bloco 1, Edificio FEPECS, Térreo, Sala CEP

Bairro: ASA NORTE CEP: 70.710-907
UF: DF Municipio: BRASILIA
Telefone: (G1)2017-1145 E-mall: cep@fepecs.edu.br
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Continuagio do Parecer: 4.972.415
Qutros |TerrnuassinachCE.pdf | 20:34:32 |CERCEAU | Aceito |
Situacao do Parecer:
Aprovado
Necessita Apreciagdo da CONEP:
MNao

BRASILIA, 14 de Setembro de 2021

Assinado por:

Marcondes Siqueira Carneiro
(Coordenador(a))
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10.APENDICE 1 -TCLE

E' PROGRAMA DE POS-GRADUACAO

EM CIENCIAS E TECNOLOGIAS

U n B EM SAUDE

Termo de Consentimento Livre e esclarecido - TCLE

Convidamos a Senhora a participar do projeto de pesquisa “Prevaléncia e fatores
associados ao risco de disfagia em idosas comunitarias atendidas em uma Unidade
Secundaria de Saude do Distrito Federal”, sob a responsabilidade da pesquisadora Vera
Regina Cerceau. O projeto pretende identificar os fatores associados ao Risco de Disfagia
(engasgos) em idosasatendidas na Policlinica de Taguatinga

O objetivo desta pesquisa € avaliar os fatores nutricionais e clinicos que podem
contribuir para o surgimento da disfagia(engasgos) em idosas.

A senhora receberd todos os esclarecimentos necessarios antes e no decorrer da
pesquisa e lhe asseguramos gque seu nomendo aparecera, sendo mantido 0 mais rigoroso
sigilo pela omissdo total de quaisquer informac6es que permitam identifica-la.

A sua participagdo se dard por meio de testes fisicos, respostas a questionarios,
medidas de peso, estatura e circunferéncias(braco, panturrilha e abdome), verificacdo de
resultados de exames bioquimicos(sangue) que estdo no seu prontudrio. Todos 0s
procedimentos serdo realizados na Policlinica de Taguatinga durante a sua consulta de
rotina que sera previamente agendada, com um tempo estimado de 90 minutos para sua
realizacao.

Os riscos decorrentes de sua participagdo na pesquisa séo a possibilidade de quedas,
gue serdo minimizadas pela supervisao direta do profissional responsavel pelos testes. A sua
identificacdo serd feita por um nimero de registro na pesquisa em tabela de EXCEL,
preservando o sigilo das informaces coletadas, sendo acessada apenas pelas pesquisadoras
envolvidas, mantendo o sigilo absoluto das informagdes.

Se voceé aceitar participar, estard contribuindo para maior conhecimento da situacao
de saude das idosas atendidas nesta unidade de saude.

A senhora pode se recusar a responder (ou participar de qualquer procedimento)
qualquer questdo que lhe traga constrangimento ou vergonha, podendo desistir de
participar da pesquisa em qualquer momento sem nenhum prejuizo para a senhora.

N&o ha despesas pessoais para a senhora em qualquer fase do estudo, incluindo
testes ou exames, pois sao 0s mesmos solicitados em suas consultas periddicas. Também
ndo ha compensacdo financeira relacionada a sua participagdo, que sera voluntéria.

Caso haja algum dano direto ou indireto decorrente de sua participacdo nessa
pesquisa, vocé receberd assisténcia integral e gratuita, pelo tempo que for necessario,
obedecendo aos dispositivos legais vigentes no Brasil. Caso a senhora sinta algum
desconfortorelacionado aos procedimentos realizados durante a pesquisa, a senhora pode
procurar a pesquisadora responsavel para que possamosajuda-la.

Os beneficios deste estudo sd&o o de um maior conhecimento sobre o0s aspectos
envolvidos na disfagia(engasgos) que poderdodirecionas as Politicas Publicas voltadas para
a populacdo afetada. Os beneficios no @mbito da pesquisa serdo compartilhados entre a
comunidade envolvida sob a forma de publicacdo de artigos e trabalhos cientificos sobre o
assunto, mantendo-se sempre 0 anonimatodos participantes da pesquisa.

Os resultados da pesquisa serdo divulgados no Programa de Pds-Graduagdo em
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Ciéncias e Tecnologias em Saude da Universidade de Brasilia, podendo ser publicados
posteriormente. Os dados e materiais serdo utilizados somente para esta pesquisae ficardo
sob a guarda da pesquisadora por um periodo de cinco anos, apds isso serdo destruidos.

Se a senhora tiver qualquer davida em relacéo a pesquisa, por favor telefone para:
Vera Regina Cerceau, na Policlinica de Taguatinga no telefone (61) 99272-3731,
disponivel inclusive para contato via WhatsApp, e no E-mail vrcerceau@gmail.com .

Este projeto foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da Faculdade de
Ceilandia (CEP/FCE) da Universidade de Brasilia. O CEP é composto por profissionais de
diferentes areas cuja fungdo é defender os interesses dos participantes da pesquisaem sua
integridade e dignidade e contribuir no desenvolvimento da pesquisa dentro de padrbes
éticos. As duvidas com relacdo a assinatura do TCLE ou os direitos do participante da
pesquisa podem ser esclarecidas pelo telefone (61) 3107-8434 ou do e-mail
cep.fce@gmail.com, horario de atendimento das 14h:00 as 18h:00, de segunda a sexta-
feira. O CEP/FCE se localiza na Faculdade de Ceilandia, Sala AT07/66 — Prédio da
Unidade de Ensino e Docéncia (UED) — Universidade de Brasilia - Centro Metropolitano,
conjunto A, lote 01, Brasilia - DF. CEP: 72220-900.

Caso concorde em participar, pedimos que assine este documento que foi elaborado
em duas vias, uma ficard com a pesquisadora responsavel e a outra com a Senhora.

Nome / assinatura

Pesquisador responsavel
Vera Regina Cerceau

Brasilia, _de de
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