Introducéao

O termo disfagia, derivado do gregbagein “deglutir’, refere-se a qualquer anomalia no
processo de degluticdo, durante o transporte do &dlohentar desde a cavidade oral até ao
estbmago. Outro termo associado a disfagia, connab ormalmente é confundida, é a
odinofagia, ou seja, a dor ao deglutir (Aritsal, 2004). Segundo Garci al. (2007), a
disfagia define-se como a “dificuldade ou impod&lhade de engolir’. Ja Maciei al. (2008)
e Padovanet al. (2007) definem a disfagia simplesmente como “ustddbio da degluticao”,

gue € um processo fisiolégico complexo, agravadio grevelhecimento.

A disfagia nos idosos pode ocorrer devido a umalawgriedade de alteracdes estruturais
que afectam a anatomia da orofaringe durante aitiigip ou que obstruem a passagem do
bolo alimentar, ou mais frequentemente, por alfe&raguncionais que alterem a propulséo
desse bolo ou retardem a velocidade de difereefitesxos orofaringeos essenciais para a
degluticdo (Clavet al, 2005).

Tendo em conta Ariagt al. (2004), o processo de degluticdo é dividido ens fases
consecutivas: oral, faringea e esofagica. Com masautores Clavet al. (2005), Dorieet al.
(2003) e Soarest al. (2009), a degluticdo € um processo neuromuscutemndco, que

compreende quatro fases:

1. Fase pré-oral, oral preparatdria ou preparatoah (@oluntaria) — envolve 0 momento
da preensédo do alimento, a mastigacdo e a marjouldg bolo alimentar, e a sua

centralizacdo no dorso de lingua;

2. Fase oral (voluntaria) — compreende a movimenta@di@ro-posterior da lingua,
levando o bolo alimentar em direccdo a faringee Esbvimento envolve a base de

lingua como ejector do bolo, a partir do contacim @ parede posterior da faringe;

3. Fase faringea (involuntaria) — inicia-se por eslam@io dos mecanorreceptores da
faringe, que enviam informacgao ao sistema nervestral (SNC) e causam a activacéo
do chamado padrao motor deglutorio orofaringedefxefde degluticdo), caracterizado
por uma sequéncia fixa e ordenada de acontecimemttses que ocasionam o fecho
da nasofaringe (elevacdo do palato mole) e dasadesas (elevagcdo e deslocamento
anterior do osso hidide, descida da epiglote, fethaestibulo laringeo e fecho das
cordas vocais), abertura do esfincter esofagiccersup (EES) e contraccdo dos

musculos constritores faringeos. A lingua € a palaesponsavel pela propulsédo do



bolo alimentar e o objectivo principal dos muscutosstritores faringeos é limpar os
residuos do bolo que ficam na hipofaringe;

4. Fase esofagica (involuntaria) — iniciada pela aivartla transicao faringo-esofagica (ou
anteriormente denominado esfincter esofagico supeque abre o eséfago, permitindo
a passagem do alimento até o estbmago. A aberturmadsicdo faringo-esofégica
ocorre devido a elevacao e bascula laringea, distaoio a cartilagem cricéide do corpo

vertebral e, uma vez aberta, iniciam-se 0s moviaogeperistalticos do eséfago.

A disfagia pode classificar-se em disfagia orofgem e disfagia esofagica. As afeccbes
préprias da mucosa esofagica, entre as quais @sthodos os tumores do esofago e os
diferentes tipos de esofagite sdo a causa maisrnateuwisfagia esofagica (Arias al, 2004;
Padovankt al, 2007).

Por sua vez, a disfagia orofaringea (a mais conmaté¢ ser devida a um problema mecéanico
e obstrutivo ou a transtornos neuromuscularestaafdo 30% dos pacientes que sofreram um
acidente vascular cerebral (AVC) e 52-82% dos paéesecom doenca de Parkinson. E,
igualmente, o sintoma inicial de 60% dos pacientas esclerose lateral amiotréfica, afecta
40% dos pacientes comiastenia gravis44% dos pacientes com esclerose mdltipla e até
84% dos pacientes com doenca de Alzheimer (Géaad, 2005). Este tipo de disfagia, de
origem neurogénica, é particularmente debilitaod® consequente desnutricdo e problemas

pulmonares crénicos, decorrentes da aspiracaodah(doarest al, 2009).

A intervencdo da fisioterapia na disfagia € pousoali e pouco conhecida. De entre os
possiveis tratamentos, a mobilizacdo da colunaiczreé abordada como um dos tipos de
estratégias posturais na reabilitacdo da disfagiaid®sos, em pacientes com cancro da
cabeca e pescoc¢o e em pacientes idosos com demsémera (Bautmaret al, 2008; Neyet

al., 2009; Pauloski, 2008). Outra das intervencoestésapéuticas utilizadas na disfagia € a
estimulacao eléctrica neuromuscular (EEN), prifojeaite na disfagia secundaria ao AVC
(Carnaby-Mann e Crary, 2007; Pauloski, 2008; Soatras, 2009).

O presente estudo estd inserido no “Projecto deveRg@o da Disfagia em ldosos
Institucionalizados”, organizado por 3 alunas dad8 da licenciatura de Terapia da Fala da
Universidade Fernando Pessoa, que teve igualmertdaboracdo de alunos da licenciatura
de Ciéncias da Nutricdo e do autor deste estudarea da Fisioterapia. Os objectivos
fundamentais do projecto de prevencdo eram descr@vemportancia de uma equipa

multidisciplinar, descrever a possivel intervencghio cada valéncia e tentar relacionar as



varias valéncias das ciéncias da saude com a m&@vewa disfagia nos idosos

institucionalizados.

Assim sendo, os principais objectivos deste estodon verificar a existéncia de algum tipo
de relacéo entre a mobilidade da coluna cervi@lrglependéncia funcional na presenca ou
ndo de disfagia apds identificar qual a sua prexééem idosos institucionalizados, de modo
a analisar a importancia da intervencéo da fisipiarnesta patologia.

Metodologia

Tipo de estudo
O estudo foi do tipo observacional, transversad;c@ntrolado.
Amostra

O presente estudo foi desenvolvido em 3 lares ddag8®: “Familia do Futuro”, “Carlos da

Maia” e o lar “Arca d’Agua”, todos eles situadosaraa metropolitana do Porto.

A amostra foi composta por 25 idosos, 22 do sexarfi®o e 3 do sexo masculino, com

idades compreendidas entre os 70 e os 100 anos.

Os critérios de inclusédo foram todos os idososla@s presentes e disponiveis nos dias das
avaliacdes, tendo sido excluidos todos os idosamatos e/ou com sonda nasogastrica, por
impossibilidade de realizarem a avaliacéo da diafag

Etica
O presente estudo foi realizado apds a aprovaciioedponsaveis de cada um dos lares onde

se realizou o estudo e dos idosos da amostra,éatd& assinatura de um consentimento

informado, no qual era explicada a natureza dalestu
Instrumentos

Na elaboracéo deste estudo foi utilizado um gonitoneniversal da marc&nraf-Nonius®
para a medicao das amplitudes articulares da catenacal. Foram consideradas como
amplitudes normais da coluna cervical: 45° palaxb, extensédo e inclinacdes e 60° para as
rotacdes (Palmer e Epler, 2000).

Foi também aplicada a escala de “Medida de Indejyexi@ Funcional” (MIF), traduzida e
validada para portugués do Brasil por Ribestoal. (2001). Estes autores referem que as
subescalas da MIF apresentaram no teste/retestednedacdo de Pearson: 0,91 — 0,98 e

ICC: 0,91 — 0,98. A MIF € um instrumento de avd@@ga incapacidade de pacientes com
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restricbes funcionais de origem variada; o seu ctib@ essencial € avaliar de forma
quantitativa a carga de cuidados solicitada por pessoa para a realizagdo de uma série de
tarefas motoras e cognitivas da vida diaria. Erase actividades avaliadas estdo os
autocuidados, controlo de esfincteres, mobilidddepmocdo, comunicacdo e cognicéo
social, que inclui memoéria, interaccdo social eoltggio de problemas. Cada uma dessas
actividades é avaliada e recebe uma pontuacdoayteedqe 1 (ajuda total) a 7 (independéncia
completa); assim sendo, a pontuacao total varid8da 126 pontos, estando dividida em 4
categorias (Ribertet al, 2001):

1. Até 18 pontos: dependéncia completa — assistéoiah t

2. 19 a 60 pontos: dependéncia modificada — assist&ecaté 50% da tarefa;
3. 61 a 103 pontos: dependéncia modificada — assiatdaa@té 25% da tarefa;
4

. 104 a 126 pontos: independéncia completa / modiica
Procedimentos

Inicialmente, no dia da avaliacao, foi efectuada y®quena anamnese para recolher algumas
informacdes essenciais como a idade, o géner@takgias e/ou 0os antecedentes clinicos de
cada participante. Posteriormente, os participadtesstudo foram submetidos a avaliacéo
goniomeétrica dos movimentos de flexdo, extens&agdes e inclinacdes da coluna cervical.
Todos os participantes realizaram a mobilizagdoalizna cervical activamente e estavam na
posicdo de sentado. Por fim, foi aplicada a Miladacum dos idosos de forma a avaliar a sua

capacidade para a realizacdo de algumas tarefasas@ cognitivas da vida diaria.

A avaliagdo da disfagia foi realizada pelas aludadicenciatura de Terapia da Fala que
consistiu na aplicacao de ur@hecklistda Disfagia. Estahecklistconsistiu na execucao de
uma série de questdes a cada participante solsaaasdificuldades em mastigar e/ou em
preparar o alimento para deglutir, possiveis doreslificuldades de engolir, frequéncia de
engasgos ao alimentar-se, presenca de tosse apgisig8es, pneumonias de repeticdo, entre
outras. Realizaram-se, também, alguns testes &spsgara diagnosticar e classificar o tipo
de disfagia, consistindo em administrar a cadateitam alimento liquido (ex.: agua), um
alimento pastoso (ex.: pudim, iogurte) e um aliraestlido (ex.: bolacha), com o intuito de

analisar o seu comportamento durante e apos atidéglu
Dados Estatisticos

A analise dos dados estatisticos foi realizadaragrama estatisticdBM® SPSS® Statistics

(Statistical Package for the Social Sciencesrsédo 20. Na analise descritiva foram utilizada



médias, medianas, desvios-padrdo, frequéncias eeriagens. Na analise indutiva
realizaram-se os Testes de Normalidade de Kolmegdnoirnov e de Shapiro-Wilk e, apos a
nao verificacdo da normalidade, utilizou-se o Tedée Mann-Whitney, para amostras
independentes, de modo a confirmar o nivel def&gnicia da analise dos dados, na presenca
ou ndo de disfagia. Foi igualmente utilizada a elagdo de Spearman, para verificar
associacao entre a mobilidade da cervical e indEpmma funcional. O nivel de significancia
considerado foi de § 0,05.

Resultados

Dos 25 participantes deste estudo, 88% sdo mulljer@?) e 12% sdo homens (n=3), com
idades compreendidas entre os 70 e os 100 anoéd e idades é de 85+8,3 anos.

Na andlise realizada, verificou-se que a prevaééda disfagia nos idosos é de 24% na
amostra em estudo, o que corresponde a 6 partiegpah média de idades dos portadores de
disfagia é de 85+9,6 anos e dos restantes é deB&an8s. Quanto a prevaléncia da disfagia

em ambos os géneros, verificou-se que sao todgértero feminino.

Grupo Disfagia (n=6)

Patologias relevantes para o
estudo

.Deméncia, HTA e DI
B Deméncia (Alzheimer)
CAntecedentes de AVC e HTA

Gréfico n.° 1 —Patologias diagnosticadas aos idosos portadordsi@gia.

Na analise do grafico n.° 1, podemos verificar tnados os idosos portadores de disfagia
foram diagnosticados com patologias do foro negiotbe em alguns casos estdo associadas
outras doencas/factores de risco para doenca gastiglar. Ou seja, verifica-se que 16,67%
dos idosos com disfagia tém deméncia, hipertengédad (HTA) e diabetesnellitus (DM)
associadas; 16,67% apenas tém antecedentes de AMTAee 66,67% tém deméncia

decorrente da doenca de Alzheimer (DA).



Grupo NAO Disfagia (n=19)

Patologias relevantes para o
estudo

[ sem problemas
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[HTA e Hipercolesterolemia
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[[]Ave e DM

Gréfico n.° 2 —Patologias diagnosticadas aos idosos ndo portaderdisfagia.

Verifica-se, entdo, com a analise do gréafico nffu@, 42,11% dos idosos ndo portadores de
disfagia ndo tém nenhuma doenca diagnosticadaardgkeypara o presente estudo; 5,26% tém
antecedentes de AVC; 5,26% tém AVC e hipercolelenia associadas; 15,79% tém HTA,;
5,26% tém DM; 5,26% tém HTA e hipercolesterolengacgiadas; 10,53% tém HTA e DM
associadas e, por fim, 10,53% tém AVC e DM assosiad

Tabela n.° 1 -Médias, medianas e desvipadrao (DP) dos graus de mobilidade da colunaaarem relacdo a presenca ou na

disfagia. Comparacédo entre grupos, utilizando & tés Mann-Whitney.

Valor em graus Valor em graus Valor em graus Valor em graus
Valor em graus Valor em graus

Portador de Disfagia’ N _ darotagdo pare darotagdo par: dainclinagdo da inclinagéo
da flexéo da extenséo o .
a esquerda a direita para a esquerd para a direita
Sim  Média (DP) 22,67 (3,93) 28,33(5,13) 42,00 (13,27) 42,00 (13,04) 35,00 (4,47) 34,17 (7,33)
(n=6) Mediana 21,00 30,00 40,00 42,50 35,00 35,00
Ndao Média (DP) 28,74 (8,67) 37,26 (6,33) 42,58 (10,06) 45,37 (8,25) 29,11 (6,07) 31,32 (5,77)
(n=19)  Mediana 26,00 40,00 41,00 45,00 30,00 30,00
Valor p 0,053* 0,007* 0,870 0,519 0,031* 0,488

*. Valor de significancia parag®,05. Teste de Mann-Whitney.

Com base na analise da tabela n.° 1, podemosceerifiue os graus de mobilidade nos
movimentos de flexdo e extensdao da coluna cerddal significativamente menores nos
idosos portadores de disfagia do que nos restakpesas no movimento de inclinagao para a
esquerda é que a mobilidade é significativamenpersar nos portadores de disfagia do que
nos restantes.



Tabela n.° 2 -Médias e medianas da pontuacdo da MIF em relap@@sanca ou nédo de disfagia.

Comparacao entre grupos, utilizando o teste de Mdhitney.

Pontuacdo Pontuacdo deé Pontuacdo da Pontuacdo Pontuacdo d¢ Pontuacdo de Pontuacdo da

Portador de Disfagia’ da MIF nos MIF no Controlo da MIF na MIF na MIF na MIF na
MIF total Autocuidados de Esfincteres Mobilidade Locomocdo Comunicacdc Cognicdo Social

Sim Média 57,83 14,33 4,83 11,00 8,33 7,67 11,67

(n=6) Mediana 54,00 11,00 4,50 13,50 10,00 7,00 12,00

Nao Média 104,84 31,58 12,42 17,47 11,42 12,68 19,26

(n=19) Mediana 106,00 34,00 14,00 21,00 13,00 14,00 21,00

Valor p 0,001* 0,002* 0,001* 0,010* 0,075 0,017+ 0,005*

* Valor de significancia parag®,05. Teste de Mann-Whitney.

Com a andlise da tabela n.° 2, podemos verificaragupontuacdes da MIF total e da MIF nas
categorias de autocuidados, controlo de esfingtenebilidade, comunicacdo e cognicao
social séo significativamente menoresq®5) nos idosos portadores de disfagia do que nos
restantes. Somente na categoria “Locomocado”, € aqugvel de significancia néo foi
comprovado, apesar de a diferenca ser infima. dgjoifica que, em média, os idosos
portadores de disfagia estdo na 22 categoria (69 pontos: dependéncia modificada —
assisténcia de até 50% da tarefa) e que os idd@mgpartadores de disfagia estdo na 42

categoria (104 a 126 pontos: independéncia compratalificada).

Tabela n.° 3 —Correlacdo de Spearman (r) entre MIF total e midoile da cervical na presenca ou ndo de disfagia.

Portador de Rotagdo para Rotacdo para Inclinacdo para Inclinacédo para
. ] MIF Total Flexado Extensdo o o
Disfagia? a esquerda a direita a esquerda a direita
r -0,277 0,171 -0,294 -0,029 0,667 0,441
Sim (n=6)
Valor p 0,595 0,745 0,572 0,957 0,148 0,381
r 0,512* 0,607** 0,509* 0,134 0,250 0,176
N&o (n=19)
Valor p 0,025 0,006 0,026 0,583 0,302 0,472

*. A correlacgao é significativa até ao nivel deX

** A correlagdo é altamente significativa até aeehde 0,0.

Através da andlise da tabela n.° 3, podemos canstie existe uma correlacao
moderadamente positiva entre os graus de mobilidadkex&o e rotagdo para a esquerda e a
MIF total e, uma correlacdo altamente positivaeens graus de mobilidade de extensédo e a

MIF total nos idosos néo portadores de disfagia.



Discussao

O presente estudo demonstra a existéncia de unmassi@a prevaléncia da disfagia (24%)
em idosos institucionalizados, exclusiva do sexuirfiéno. Este facto vai de encontro ao
publicado num estudo realizado por Gareial. (2007), que afirma que, a prevaléncia da
disfagia, na populagédo idosa, pode chegar até 3@%esidentes institucionalizados sem
alimentacéo por cateter e a 97,5% se j& precisdeeablgum tipo de sonda de alimentacéo.

Tendo em conta outros estudos, pode afirmar-se guevaléncia da disfagia aumenta com o
avanco da idade, verificando-se este facto tambérpresente estudo, apenas no desvio-
padréo visto que a média entre os grupos foi semtdhgrupo disfagia: 85+9,6 anos; grupo
ndo disfagia: 85+8,2 anos), e € mais frequente dpaocorrem danos ou doengas
neurologicas, entre elas o AVC, doenca de Alzheiemdoenca de Parkinson, tal como se
verificou com a analise do grafico n.° 1 do presestudo (Humbert e Robbins, 2008; ey
al., 2009). Segundo o estudo realizado por Scletl@l. (2004), pode-se afirmar que a
prevaléncia da disfagia p6s-AVC num hospital piabéale 76,5%.

Ainda em relacdo a prevaléncia da disfagia nososl@ssegundo um estudo realizado por
Guijarro et al. (2011),verificou-se que esta € ainda mais significativy§%). O estudo foi
realizado numa unidade de convalescenca, ondeaestienernados 86 idosos, entre 0os 66 e
os 98 anos, sendo 60,5% do sexo feminino. Entreoasplicacdes relacionadas com a
disfagia presentes nos participantes do estudm:eatd@lesnutricdo (48,8%), desidratacao
(15,1%), infeccbes respiratorias nosocomiais (37,286piracdes confirmadas mediante
radiografia (4,7%), transtornos ao nivel da comsz# (34,9%), défices sensoriais (53,5%),
incontinéncia urinaria (45,3%) e deterioracao ctigmi(41,9%).

Segundo Doriat al. (2003), Bautmanst al. (2008) e Furkimet al. (2010), os disturbios da
degluticdo sé@o bastantes frequentes e significatey@podem trazer grande morbilidade e
mortalidade por causarem desnutricdo e desidratag@sionando isolamento e depressao
nos idosos. Além disso, a incoordenacdo da degtuticom favorecimento da aspiracéo
tragueal de alimentos) é um dos principais factmgsgonsaveis pelas pneumonias aspirativas

nos idosos.

A disfagia é uma das sindromes geriatricos menoBemido, apesar do seu enorme impacto
na independéncia funcional, na saude e na qualidadeda dos idosos que padecem dela
(Clavéet al, 2005). Isto pode dever-se ao facto da presengidistizgia estar intimamente

relacionada com a presenca de doencas neurom@s;ujaie reportam varias limitacdes na



mobilidade, locomocgé&o, comunicagdo, controlo dnetdres e cognigdo, entre outras (Garcia
et al, 2007; Guijarroet al, 2011). Esta afirmacao fundamenta, assim, a agéia da MIF

neste estudo e a sua correlagdo com a mobilidadelaiaa cervical.

Constatou-se, no decorrer da analise dos resultddogresente estudo, que existe uma
correlagédo entre o aumento dos graus de mobilidadf#ex&o, extensao e rotacdo para a
esquerda e o aumento da MIF total nos idosos ndadawes de disfagia, sendo o movimento
de extensdo aquele que obteve maior correlacdo,0@&)0 Este facto pode levar-nos a
concluir que o aumento da mobilidade da colunaicgrpode contribuir para um aumento da
independéncia funcional, o que, consequentemertde gacilitar a ndo ocorréncia de

disfagia.

Verificou-se, também neste estudo, que a médianediana dos graus de mobilidade nos
movimentos de flexdo e extensdo da coluna cengdal significativamente menores nos
idosos portadores de disfagia do que nos restam&gicando-se uma diferenca mais
significativa no movimento de extensdo (p=0,007araPtentar aumentar as amplitudes
articulares da coluna cervical e com isso atenudisfagia, Bautmanst al. (2008) no seu
estudo, sugere a aplicacdo da mobilizacado na calvical. O estudo foi realizado num lar
de idosos com uma amostra composta por 15 pessoagheres e 6 homens com deméncia
severa decorrente da doencga de Alzheimer (DA) edisfagia diagnosticada. A mobilizacao
consistia na realizacdo de movimentos passivos atteca sem participacdo activa dos
pacientes, sem traccao ou outros componentes;seadao durava 20 minutos. Os resultados
indicaram que a capacidade de degluticdo aumeigoiicativamente depois da aplicacdo da
mobilizagdo passiva a coluna cervical aos idosos@eméncia severa decorrente da DA.

Alguns autores referem como complemento ao tratemdandisfagia as estratégias posturais.
Estas estratégias sao faceis de explicar e deradgglo paciente, ndo cansam e permitem
modificar as dimensfes da orofaringe e da via pakl deve seguir o bolo alimentar. A
flexdo da cabeca permite proteger a via respiggtérextensao da cabeca facilita a drenagem
gravitacional faringea e melhora a velocidade dosito oral; a rotacdo da cabeca faz o lado
afectado ou paralisado dirigir a comida para o Iséio, aumentando a eficacia do transito
faringeo através da facilitacdo da abertura don@sfi esofagico superior; por fim, a
degluticdo em lateral ou em dorsal protege daasgirde um residuo hipofaringeo (Clavé
al., 2005; Pauloski, 2008; Negt al, 2009). Uma regra postural geral para facilitaraum
degluticdo segura € comer numa postura recta (kemiam angulo de 90° com a cadeira)

para que as fases verticais da degluticdo orofaiagmentem com a forca da gravidade. A



postura recta ajuda, ainda, a libertar a passagenarde diminui a probabilidade de
regurgitacdo nasal (Negt al, 2009). Segundo Humbert e Robbins (2008), a flexé®
rotacdo da cabeca reduz imediatamente a aspirat@i% dos pacientes e reduz a aspiracéo
em 25% dos pacientes que usam esta estratégia osanpea de tratamento em todos 0s

volumes deglutidos.

Outra forma de tratamento referida em alguns estudo a estimulacdo eléctrica
neuromuscular (EEN). Este tipo de estimulacao tielm groposta recentemente como opcéo
de tratamento da disfagia. Esta técnica é usadaéatide eléctrodos aplicados no pescoco
com o objectivo de promover o aumento da elevagiosso hidide e da laringe. A EEN
estimula as fibras profundas dos musculos da cabdggpescoco, que beneficia o tratamento
dos pacientes que tenham reducédo da elevacaodaringmo por exemplo os doentes com
cancro da cabeca e pescoco. A estimulacdo eléaiggaomuscular tem-se tornado um
procedimento clinico cada vez mais utilizado ndatrento da disfagia, apesar de haver
poucos estudos publicados sobre a sua eficaciaai@riendeles com resultados positivos),
causando deste modo uma consideravel controvérsialacdo ao seu uso (Carnaby-Mann e
Crary, 2007; Pauloski, 2008).

Uma das limitagdes encontradas na execucdo destoe®i a dificuldade, por parte dos
idosos, de compreenderem como deveriam realizacksacoes da cervical, onde por vezes,
o movimento era efectuado mais pelo ombro do qiee quuna cervical, diminuindo assim
0s seus graus de mobilidade. Outra grande limitag&ontrada na execucdo deste estudo foi
a dificuldade em encontrar bibliografia relevarabre a disfagia e a fisioterapia pois apenas
um deles falava especificamente na intervencaosdsdrapia. Os restantes artigos referem

gue os tratamentos para a disfagia sdo executatimstprapeutas da fala.
Concluséo

Os resultados do presente estudo vao, no gerakndentro ao que estad descrito na
bibliografia, confirmando uma expressiva prevaléncida disfagia em idosos
institucionalizados. Podemos também verificar uméerehca clara relativamente a

prevaléncia da disfagia em ambos 0s géneros, sersde estudo, exclusiva do sexo feminino.

Denota-se também que a diminui¢do verificada noimento de extenséo se destaca como o
mais significativo nos idosos portadores de disfado que nos restantes, sendo este
importante para a drenagem e aumento da velocutad@nsito oral. Constatou-se, também,

que este movimento de extensdo apresentou umdagdioealtamente positiva em relagédo a
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MIF total nos ndo portadores de disfagia, repodagde um aumento da mobilidade na

extensao pode contribuir para uma melhor indepexa&mncional.

Verificou-se igualmente que as pontuacbes da MHalte da MIF nas categorias de

autocuidados, controlo de esfincteres, mobilidactanunicacdo e cognicdo social sao
significativamente menores nos idosos portadoredisfagia do que nos restantes. Somente
na categoria “Locomocao”, € que o nivel de sigaifia ndo foi comprovado, apesar de a
diferenca ser infima. Isto pode dever-se ao faai® idosos com disfagia serem todos

portadores de transtornos neurologicos (AVC e dermaé&tecorrente da DA).

Pode concluir-se entdo que existe relacao entmmiawdcao das amplitudes dos movimentos

de flexdo e extensdo da coluna cervical e a prasdgmglisfagia; existe também relacdo entre
a diminuicdo da pontuacado na MIF e a presencadfiagith nos idosos e, existe ainda, relacao
entre o aumento dos graus de mobilidade de flex@ensao e rotacédo para a esquerda e o

aumento da pontuacéo da MIF total nos idosos n8agmwes de disfagia.

Dado que a prevaléncia da disfagia nos idosostunginalizados € bastante expressiva e,
dada a escassez de estudos sobre a intervenc@iotiEdpia no tratamento e/ou prevencao
da disfagia, torna-se, deste modo, necesséaridizagio de mais estudos nesta tematica para

comprovar a real importancia da intervencao datBsapia nesta area.
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