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ReSumo: Com a mudança do perfil etário e demográfico da população notam-se alterações no processo de envelhecimento que dizem 
respeito ao estado nutricional e fonoaudiológico. O idoso com disfagia torna-se mais frágil, podendo ter complicações, como a pneu-
monia aspirativa e alteração na ingestão alimentar, o que pode comprometer sua saúde. Uma alternativa de suporte em saúde tem sido 
os serviços de assistência domiciliar, que utilizam o suporte técnico de uma equipe interdisciplinar para atender de uma forma global o 
indivíduo com dificuldade a chegar ao serviço ambulatorial. Esse trabalho visou a mostrar a importância do diagnóstico e intervenção 
precoce em idosos com disfagia, na tentativa de melhorar o estado nutricional, a qualidade de vida diminuindo assim as complicações 
na saúde em um grupo participantes de um Programa de Assistência Domiciliar no Município de São Paulo. Com base em um estudo de 
campo quanti-qualitativo, com método descritivo analítico, observou que com intervenção precoce da equipe trouxe discreta melhora no 
perfil nutricional e fonoaudiológico da amostra, mas não houve associação estatisticamente significativa entre as variáveis consistências 
das dietas e modificações com o diagnóstico nutricional inicial e pós-intervenção (p > 0,10).

PalavRaS-Chave: Serviços de Assistência Domiciliar. Transtornos de Deglutição. Estado Nutricional.

abStRaCt: Changes of the age and demographic profiles of the population evidence alterations in the aging process regarding nutritio-
nal and phonoaudiologic condition. Old people with dysphagia become more fragile and may present complications such as aspiratory 
pneumonia and alterations in food ingestion that may compromise their health. A health assistance alternative is home care services 
that use technical support of an interdisciplinary team to take care in a global way of individuals having difficulties to arrive at ambu-
latory services. This work aims to show the importance of early diagnosis and intervention in old people with dysphagia, in an attempt 
to improve nutritional condition and quality of life, thus diminishing health complications for a group participant of a Home Care 
Program in São Paulo City. On the basis of a of quantitative-qualitative field study using an analytical descriptive method, we observed 
that early intervention of the care team produced some improvement in the nutritional and phonoaudiologic profiles of subjects in 
the sample, but not a statistically significant association between variables “consistencies of foods” and “modifications from pre- and 
post-intervention nutritional diagnosis (p > 0,10).

KeywoRdS: Home Care Services. Deglutition Disorders. Nutritional Status.

ReSumen: Cambios de la edad y de los perfiles demográficos evidencian alteraciones del proceso de envejecimiento respecto a la 
condición nutricional y fonoaudiológica. La gente envejecida con disfagia es más frágil y puede presentar complicaciones tales como 
pulmonía y alteraciones aspiratorias en la ingestión de alimentos que puede comprometer su salud. Una alternativa de asistencia a la 
salud son los servicios de cuidado domiciliario que utiliza el soporte técnico de un equipo interdisciplinario para asistir de una manera 
global a los pacientes que tienen dificultades para llegar a los servicios ambulativos. Este trabajo apunta demostrar la importancia de 
la diagnosis y de la intervención temprana en la gente envejecida con disfagia, intentando mejorar la condición y la calidad de vida 
nutricionales, disminuyendo las complicaciones de la salud para un participante del grupo de un programa de cuidado domiciliario en la 
ciudad de São Paulo. En base a un estudio de campo cuantitativo-cualitativo, se usó un método descriptivo analítico, observando que la 
intervención temprana del equipo de cuidados produjo una cierta mejora en los perfiles nutricionales y fonoaudiológicos de los sujetos 
de la muestra, pero no una asociación estadística significativa entre las variables “consistencias de los alimentos” y “modificaciones de 
la diagnosis nutricional pre- y post-intervención (p > 0,10).
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Introdução

A Organização Mundial da 
Saúde, em 1990, publicou que a 
população idosa mundial com 60 
anos ou mais era superior a 280 
milhões; destas, 58% viviam em 
regiões menos desenvolvidas, para 
2020, essa expectativa deverá ser 
de 700 milhões de idosos nestas 
regiões1. Tal mudança na estrutura 
etária é dada pela queda da nata-
lidade e aumento na expectativa 
de vida. Outro fator associado é a 
causa morte; que deixa de ser por 
doenças infecciosas, e passa a ser 
por doenças crônicas, alterando 
assim o perfil morbi-mortalidade 
da população. O envelhecimento 
populacional, portanto, é um fenô-
meno universal, característico tanto 
dos países desenvolvidos como da-
queles em desenvolvimento2,3,4,5.

Os idosos representam uma 
população frágil, devido às alte-
rações morfológicas, biomolecu-
lares e funcionais no organismo. 
Essa fragilidade indica que a idade 
é um determinante importante 
para o aparecimento de doenças, 
agravadas pelo sedentarismo, pela 
má alimentação e fatores extrín-
secos, principalmente em relação 
a doenças crônico-degenerativas e 
múltiplas que duram mais tempo 
necessitando cuidados à saúde6,7,8,9.

Esse novo perfil epidemiológico 
traz grandes despesas com maior 
número de tratamentos médicos 
hospitalares, os idosos utilizam 
30% a 40% dos serviços ambula-
toriais e hospitalares e consomem 
30% dos gastos em saúde, pois su-
as internações são mais frequentes 
e mais prolongadas, uma opção é 
o cuidado a saúde no domicílio, 
por equipes multidisciplinares 
permanentes10,11,12. 

Essa modalidade de atenção 
altera minimamente o modo de 
vida do paciente; tem sido muito 
procurada devido ao aumento da 
qualidade de vida e sobrevida dos 

pacientes; tem a finalidade de ga-
rantir a assistência humanizada, 
assim como também promover 
educação em saúde junto aos fami-
liares e cuidadores; reduz os custos 
da atenção, tanto para a família 
como para o estado; diminui o risco 
de infecção e utiliza mais racional-
mente os leitos12,13,14,15. 

Com o envelhecimento há 
per da paulatina da capacidade do 
organismo de adaptar-se às mu-
danças ambientais e à interação 
de fatores intrínsecos (genéticos), 
podendo causar maior vulnerabi-
lidade a doenças e à morte. Ocorre, 
também, o declínio imunitário que 
parece afetar o estado nutricional, 
há redução da reserva funcional de 
vários órgãos e sistemas do orga-
nismo, com deterioração do sistema 
sensitivo e da função motora2,16,17.

Existe elevada incidência de 
disfagia nos idosos, e a explicação 
deve-se: aos problemas de masti-
gação (dentição péssimo estado, 
incompleta ou próteses inade-
quadas), fala inarticulada, tosse 
ou sufocamento enquanto come 
diminuição da força mastigatória 
e de língua, movimento excessi-
vo da língua causando extrusão 
do alimento, resíduo do alimento 
na cavidade oral, penetração no 
vestíbulo laríngeo, diminuição de 
reflexos protetivos, aumento de re-
fluxo gastroesofágico, voz molhada 
depois de comer ou beber, degene-
ração senil do esôfago, doenças e 
medicamentos que comprometam 
a atividade muscular dos órgãos 
envolvidos na deglutição e que po-
dem causar xerostomia. No idoso, 
a disfagia tem consequências de-
sastrosas, tais como; pneumonia 
aspirativa, alterações na ingestão 
alimentar e subnutrição, devido à 
relutância de consumir alguns tipos 
de consistências de dieta18,19,20,21.

A disfagia pode ser orofaríngea 
ou esofágica, sendo a esofágica a 
mais frequente, devido à obstru-
ção mecânica pela alteração da 

motilidade. Pirose, perda de peso, 
regurgitação da comida, tosse e 
chiado ocorrem tipicamente com 
a obstrução esofágica, mas podem 
estar associados a uma motilidade 
normal. A disfagia orofaríngea é 
entendida como distúrbio da de-
glutição, com sinais e sintomas 
específicos, que se caracteriza por 
alterações em qualquer etapa e/ou 
entre as etapas da dinâmica da de-
glutição, podendo ser congênita ou 
adquirida após comprometimento 
neurológico, mecânico ou psico-
gênico e pode causar pneumonia, 
devido às aspirações22,23,24.

O prejuízo na ingestão alimen-
tar, diminuição do apetite podem 
causar comprometimento do esta-
do nutricional e um aumento na 
frequência de doenças, resultando 
em sério comprometimento do 
estado geral do idoso25,26,27. A ali-
mentação merece grande atenção 
por parte dos profissionais de saúde 
que atendem a população idosa, 
visto que estes são responsáveis di-
retos pela nutrição e hidratação, e 
consequentemente pela saúde ge-
ral. Em idosos com deterioração da 
função cognitiva, geralmente está 
associado o quadro disfágico, na 
evolução da doença.

A anamnese alimentar associa-
da à avaliação do estado nutricio-
nal, estabelece a conduta dietética a 
ser tomada pelo profissional nutri-
cionista, enfatizando a elaboração, 
preparo e administração da dieta no 
domicílio. Dependendo da via de 
acesso da alimentação, a escolha do 
tipo da dieta e sua consistência, con-
dições econômicas e higiênicos sani-
tárias, compreensão pelo cuidador e 
a possível interação medicamentosa 
são determinantes para uma boa re-
cuperação do paciente13.

O fonoaudiólogo e o nutricio-
nista junto à equipe poderão reali-
zar as avaliações partindo, também, 
do contexto domiciliar, observando 
as situações alimentares, condições 
de preparo das refeições, além da 
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condição de mastigação e deglu-
tição se são favoráveis ou não ao 
idoso16. 

Com base nos dados, justifica-se 
a necessidade de desenvolver estu-
dos que abordem as condições de 
saúde e nutrição dos idosos, a fim 
de auxiliar as ações de profissionais 
envolvidos no que diz respeito à 
prevenção de doenças e manuten-
ção das atividades de vida diárias, 
garantindo a qualidade de vida e a 
independência desses indivíduos.

objetivo

Mostrar a importância do diag-
nóstico precoce de disfagia em ido-
sos e as melhores intervenções de 
uma equipe interdisciplinar de um 
Programa de Assistência Domiciliar 
ao Idoso, na tentativa de melhorar 
a Qualidade de Vida. 

metodologia

Trata-se de um estudo de cam-
po quanti-qualitativo, utilizando o 
método descritivo analítico. Pre-
viamente aprovado pelo Comitê de 
Ética e Pesquisa do Centro Univer-
sitário São Camilo e pela equipe do 
Programa de Assistência Domiciliar 
ao Idoso composto por: Geriatra, 
Nutricionista, Fonoaudiólogo, En-
fermeiro, Terapeuta Ocupacional, 
Fisioterapeuta, Odontogeriatra e 
Assistente Social. A coleta dos da-
dos ocorreu por meio de consulta 
aos prontuários de 53 idosos, com 
idade igual e/ou maior de 60 anos, 
de ambos os gêneros, atendidos 
de janeiro de 2004 a dezembro 
de 2005, tendo como critérios de 
inclusão: prontuários completa-
mente preenchidos por todos os 
profissionais da equipe e mediante 
o consentimento do responsável 
pelo serviço. Adotaram-se como 
critérios de exclusão: prontuários 
incompletos, de idosos falecidos, 
institucionalizados, desistentes ou 
que recusaram a participar.

As informações contidas nos 
protocolos foram obtidas por meio 
de instrumentos e avaliações uti-
lizados pelos profissionais. Os 
fonoaudiólogos e nutricionistas 
enfocaram a mastigação, degluti-
ção, dentição, alimentação e estado 
nutricional. Foi seguido em espe-
cial por estes dois profissionais um 
protocolo de anamnese e avaliação 
clínica específica (avaliação estru-
tural e funcional), com atenção aos 
órgãos fonoarticulatórios e à inte-
gridade dos pares cranianos relacio-
nados à deglutição, dificuldade de 
mastigar e de deglutir, hipotonia, 
engasgos e consistência da dieta.

As variáveis analisadas foram: 
idade, gênero, diagnósticos clínico 
e condutas clínicas, fonoaudioló-
gicas e nutricionais, presença de 
disfagia, alteração da consistência 
da dieta e via de acesso. Estas va-
riáveis serão apresentadas por meio 
de representação gráfica, onde se 
adotou um erro tipo I em 5% (α = 
0,05). Sendo considerados signifi-
cantes se p < 0,05.

análise dos resultados

No atendimento domiciliar é 
fundamental a identificação com-
pleta dos pacientes pela equipe, 
possibilitando a determinação de-
talhada da conduta terapêutica.

Foram avaliados 53 dos 60 
prontuários dos idosos que fo-
ram acompanhados no período 
de janeiro de 2004 a dezembro de 
2005. A exclusão dos 7 prontuá-
rios (11,6%), deveu-se aos dados 
incompletos, institucionalização e/
ou morte do paciente no período 
da pesquisa. Incluindo na amostra 
apenas os prontuários completos 
dos indivíduos com idades entre 
60 e 95 anos, onde 43 (81%) são 
do gênero feminino e 10 (19%) 
do gênero masculino. Esta distri-
buição é semelhante à encontrada 
na população brasileira em relação 
aos gêneros, o que indica uma clara 

feminilização da população idosa, 
principalmente em idades mais 
avançadas28. 

Sabe-se que nos serviços de as-
sistência domiciliária no Brasil, há 
um maior número de idosos aten-
didos, fato justificado pela maior 
prevalência de doenças crônicas 
degenerativas nesse grupo etário, 
sendo necessário muitas vezes o 
acompanhamento mais próximo 
da equipe no domicílio, pela difi-
culdade de locomoção que muitos 
apresentam neste período de se-
nescência e senilidade.

Os diagnósticos clínicos da 
amostra foram agrupados por sis-
temas fisiológicos e representados 
na Tabela 1. Nota-se que as que 
mais afetaram os idosos da amos-
tra foram: as doenças hipertensivas 
(71,7%), que de uma forma ou de 
outra podem estar associadas às 
doenças neurológicas, em espe-
cial as demências vasculares; para 
as doenças neurológicas (61,6%), 
coube o terceiro maior diagnóstico 
(42,6% para demências: Alzheimer 
e vascular e 19% para Parkinson); 
a disfagia (62,3%) ocupou a se-
gunda posição na amostra, estando 
sempre associada às doenças acima 
citadas. Para os demais diagnósticos 
houve uma proporção de 43,5% de 
subnutridos, 32% com depressão, 
30% diabéticos e 26,3% pós-aci-
dente vascular cerebral (isquêmico 
e hemorrágico). Resultado inte-
ressante a ser observado, é que da 
amostra de 53 idosos, a associação 
entre as doenças ocorreu em todos 
eles, pois possuíam duas ou mais 
doenças, o que geralmente é espe-
rado neste grupo. 

De acordo com o perfil de mor-
bidade dos idosos entrevistados 
na pesquisa SABE (Saúde, Bem-
Estar e Envelhecimento) – São 
Paulo, as doenças crônicas não-
transmissíveis foram as mais pre-
valentes, sendo que a hipertensão 
ocupou também o primeiro lugar 
(53,3%)28,29. Abordagens de pro-
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gramas multidisciplinares eficien-
tes são fundamentais como forma 
de prevenção e controle da HAS e 
de seus fatores de risco

Os valores demonstrados na Ta-
bela 1 para as doenças neurológicas, 
como já citados, foram expressivos. 
Sabe-se que no início do século a 
doença cerebrovascular era consi-
derada a causa mais comum de de-
mência em idosos. Hoje, conhecida 
como demência vascular, sendo a 
doença mais frequente na Europa, 
nos EUA e Brasil ocupando o se-
gundo lugar.

Observa-se na literatura que 
a maior parte dessas doenças que 
foram diagnosticadas na amostra, 
estão associadas à alteração da de-
glutição e mastigação, podendo 
aumentar o risco para pneumonia 
aspirativa. Qualquer alteração no 
processo de deglutição é caracteri-
zado por um distúrbio, que se não 
tratado pode levar à disfagia, sin-
toma de uma doença de base que 
compromete o trânsito do alimento 
da cavidade oral para o estômago, 
acarretando em risco ou levando 
a subnutrição, desidratação e a 
pneumonia pela aspiração de ali-
mento, secreção ou saliva. Pode 
ser classificada em relação à fase 
afetada da deglutição (oral, farín-
gea ou esofágica), e em relação à 
sua causa (neurogênica, mecânica, 
psicogênica)30,31.

Nota-se após a avaliação fono-
audiológica (Figura 1), que pra-
ticamente um terço (35,8%) da 
amostra não apresenta risco para 
a disfagia. O restante da amostra 
(64,2%) apresentam algum risco 
para disfagia, entre eles: 20,8% ris-
co quando há ingestão de líquidos 
(com e sem sabor), 1,9% respec-
tivamente para os indivíduos com 
ingestão de alimentos com dupla 
consistência, com dificuldade mas-
tigatória e com presença de reflu-
xo, os 37,7% dos idosos restantes 
apresentavam risco diversos para 
a disfagia, além daqueles já men-
cionados, tais como: diminuição 
da força mastigatória, mobilidade e 
sensibilidade comprometida, o uso 
de medicação que pode causar xe-
rostomia, aumento da incidência de 
cáries e espessamento da saliva, au-
sência de dentes e/ou prótese não 
ajustada, hipotonia facial, resíduo 
alimentar na cavidade oral o que 
aumenta o risco para pneumonia 
aspirativa e afetam, significativa-
mente o desempenho da mastiga-
ção e deglutição. A consistência da 
dieta inadequada também é um fa-
tor agravante para piora deste qua-
dro, podendo muitas vezes levar a 
um comprometimento do estado 
nutricional.

O conhecimento do estado nu-
tricional dos idosos faz-se impor-
tante e necessário para a prevenção 

de algum distúrbio de saúde e seus 
respectivos tratamentos, e pode 
servir de proposição de estratégias 
de promoção da saúde, visando à 
melhoria da qualidade de vida des-
ses idosos32. A caracterização do es-
tado nutricional em todas as fases 
de acompanhamento dos idosos 
pesquisados foi realizada por meio 
de medidas antropométricas, tais 
como: peso, estatura, estimativa 
de peso e estatura, perímetro de 
braço e panturrilha, comprimento 
de perna, dobras cutâneas triciptal 
e subscapular. Utilizou-se como 
critério de adequação os parâme-
tros de Índice de Massa Corpórea 
– IMC para idosos por NSI33 e para 
as demais medidas, Phillips, Burr34 

e Frisancho35, sempre empregando 
as medidas quando estas garantiam 
confiabilidade. 

Da amostra, 23 idosos (43,5%) 
apresentavam-se após diagnós-
tico nutricional subnutrição, 16 
idosos (30%) eutrofia e 14 idosos 
(26,5%) obesidade. O número de 
pacientes com subnutrição asso-
ciado à doença de base é maior no 
âmbito domiciliar (40%) do que no 
de assistência em saúde (ambulató-
rios, clínicas, entre outros) (13%), 
simplesmente porque este é o local 
onde a maioria da população reside 
e muitas vezes não tem condições 
de buscar ou chegar ao serviço de 
assistência36.

A Tabela 2 demonstra as carac-
terísticas das dietas utilizadas pelos 
idosos antes e após a avaliação do 
profissional nutricionista e fonoau-
diólogo, seus riscos para a disfagia 
e a importância da modificação da 
consistência da dieta. Observa-se 
nos dados da primeira entrevista 
que a via nasoenteral não era um 
acesso para alimentação utilizado 
pelos pacientes, o que mostra o 
grau de comprometimento nutri-
cional deste pacientes quando ad-
mitidos pelo programa, pois muitas 
vezes não recebiam tratamento 
adequado em outros serviços antes 

tabela 1. Distribuição das doenças com maiores proporções encontradas 
nos idosos acompanhados pelo Programa – São Paulo, 2006

diagnóstico clínico n %

HAS 38 71,7

Disfagia 33 62,3

Subnutrição 23 43,5

Demências 22 42,6

Parkinson 10 19,0

Depressão 17 32,0

Diabetes 16 30,0

AVC 14 26,3



QuaLidade de vida e interdiscipLinaridade: a necessidade do programa de assistência domiciLiar na prevenção 
das compLicações em idosos com disfagia

324 O MundO da Saúde, São Paulo: 2009;33(3):320-328.

de serem admitidos pela equipe e 
terem um atendimento persona-
lizado. 

A nutrição enteral está indi-
cada nas doenças que limitam a 
ingestão oral de alimentos em que 
o trato gastrointestinal esteja to-
tal ou parcialmente funcionante. 
Alguns pacientes podem, a médio 
e longo prazo, voltar a nutrir-se 
oralmente. Outros necessitam que 
a terapia nutricional enteral seja 
mantida para o resto de suas vidas, 
nestes casos, as ostomias (esofagos-
tomia, gastrostomia, duodenosto-
mia, jejunostomia) que permitem 

o acesso direto da sonda no órgão, 
são utilizadas como uma boa opção 
de oferta de nutrientes em longo 
prazo. Em ambos os casos (ente-
ral ou ostomias), muitas vezes são 
possíveis instituir a terapia nutri-
cional no domicílio do paciente, o 
que reaproxima o contato com sua 
família e reduz os custos de hospi-
talização13.

As diferentes consistências 
das dietas podem estar associadas 
a uma ou mais modificações na 
composição dos nutrientes, que são 
determinadas pela textura dos ali-
mentos e preparações que a com-

põem. A dieta geral é indicada para 
indivíduos que não necessitam de 
modificações na textura da dieta; 
na dieta branda todo o tecido dos 
alimentos deve ser abrandado por 
ação mecânica ou pela cocção, na 
tentativa de facilitar a mastigação 
e digestão dos alimentos, evitando 
oferecer aos indivíduos frituras e 
alimentos concentrados; a dieta 
pastosa e a pastosa geriátrica são 
oferecidas aos indivíduos com difi-
culdade de mastigação e de deglu-
tição, que não podem consumir 
alimentos com dupla consistência 
ou líquidos finos37.

Nota-se, na Tabela 2, que hou-
ve aumento da frequência e da 
proporção da 1ª entrevista para 
a 2ª entrevista da utilização das 
consistências branda (7,6% para 
17%), pastosa (19% para 41,5%) 
e pastosa geriátrica (3,7% para 
5,7%), com exceção do uso da 
sonda gástrica que manteve a pro-
porção (3,7%) e para a dieta geral 
que houve diminuição (66% para 
32,1%), valores que demonstram 
que houve intervenção nutricional 
e fonoaudiológica na tentativa de 
diminuir o risco de disfagia, me-
lhora do estado nutricional e das 
condições de saúde deste idosos 
com comprometimento. Não hou-
ve aumento na utilização da sonda 
nasoenteral devido à recusa dos 
familiares por acharem um proce-
dimento muito invasivo.

Associado às ações do nutricio-
nista, a orientação fonoaudiológica 
domiciliar se faz de grande impor-
tância, oferecendo uma abordagem 
indireta (posicionamento para as 
refeições, adaptação de utensílios, 
volume, sabor e temperatura dos 
alimentos) e direta (exercícios de 
mobilidade e sensibilidade oral, 
manobras posturais, manobras de 
reabilitação com uso de alimento 
real e manobras de auxílio para a 
deglutição). Tais abordagens apre-
sentam um resultado mais signi-
ficativo quando associado a uma 

tabela 2. Dados comparativos da via de acesso e consistência da 
alimentação na primeira e na segunda entrevista feita pelo nutricionista, 

período de janeiro de 2004 a dezembro de 2005 – São Paulo, 2006

consistência da dieta
1ª entrevista 2ª entrevista

n % n %

Geral 35 66,0 17 32,1

Branda 04 07,6 09 17,0

Pastosa 10 19,0 22 41,5

Pastosa geriátrica 02 03,7 03 05,7

Sonda gástrica 02 03,7 02 03,7

Sonda nasoenteral 00 00,0 00 00,0

total 53 100 53 100

figura 1. Frequência de risco para disfagia entre os idosos participantes 
do Programa após avaliação Fonoaudiológica – São Paulo, 2006
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equipe interdisciplinar, em especial 
do profissional nutricionista, que o 
auxilia nesta adaptação e adequa-
ção dos alimentos para a avaliação 
fonoaudiológica mais precisa16,21. 

O papel de cada membro da 
equipe interdisciplinar é de traba-
lhar em conjunto pelo objetivo co-
mum, que é a promoção da saúde 
da população atendida, realizan-
do a troca de informações entre 
os demais membros da equipe. A 
participação da família é funda-
mental nesta fase, pois eles serão 
os responsáveis pela manipulação 
e administração da alimentação e 
dos cuidados, favorecendo a manu-
tenção e/ou recuperação do estado 
nutricional e clínico do paciente. 
Monitorar periodicamente o pa-
ciente é fundamental para promo-
ção da qualidade de vida.

Após a intervenção da equipe 
interdisciplinar houve melhora no 
estado nutricional em especial dos 
indivíduos subnutridos (43,5% 
para 37,5%), manutenção na 
proporção dos indivíduos obesos 
(26,5%) e um aumento após in-
tervenção de indivíduos eutróficos 
de 30% para 35,8%.

Com esses resultados, mostra-se 
que a terapia nutricional domiciliar 
é fundamental para iniciar as adap-
tações necessárias da dieta, uma 
vez que no domicílio as particula-
ridades e a dinâmica da residência 

a diferenciam do âmbito hospitalar. 
A participação do cuidador fami-
liar ou não (contratado), é essencial 
para a recuperação ou manutenção 
do quadro clínico, garantindo a so-
brevida aos pacientes.

A Tabela 3 representa a propor-
ção de modificações da dieta que 
ocorreram entre os idosos após in-
clusão com diagnóstico fonoaudio-
lógico de disfagia com risco (n = 19) 
de complicações e sem risco (n = 
20), mas este segundo grupo apre-
sentava pelo menos dificuldade de 
mastigar e de deglutir.

Observa-se que no grupo com 
risco a proporção foi bem significa-
tiva (42,5%) para aqueles que con-
sumiam uma dieta de consistência 
geral e passaram a consumir uma 
dieta pastosa e daqueles que consu-
miam uma dieta geral para branda 
(37%). Neste mesmo grupo, houve 
uma proporção de 10,5% de indi-
víduos que modificaram a consis-
tência da dieta branda para pastosa, 
5% que mantiveram sem alteração 
a consistência e 5% dentro da dieta 
pastosa modificaram para pastosa 
geriátrica.

A equipe observou que a amos-
tra tinha preferência aos alimentos 
bem cozidos e picados e que deixa-
ram de consumir os alimentos crus 
(hortaliças e frutas) e os líquidos fi-
nos. A modificação da dieta foi feita 
pela equipe na tentativa de dimi-

nuir o risco de complicações disfá-
gicas, e ocorreu após o diagnóstico, 
intervenção da equipe e adesão das 
orientações pelos pacientes e cui-
dadores. 

Após análise estatística das va-
riáveis contidas na Tabela 4 (consis-
tências das dietas e os diagnósticos 
nutricionais iniciais e após inter-
venção) não foi possível detectar 
uma associação estatisticamente 
significativa (p > 0,10), dado que 
pode ser justificado pela peque-
na amostra estudada e pelo curto 
período de tempo de acompanha-
mento, mas nota-se que houve 
uma melhora discreta no estado 
nutricional deste grupo após inter-
venção da equipe interdisciplinar 
no período de acompanhamento, 
onde ocorreu uma diminuição de 
idosos subnutridos e uma discreta 
elevação de eutróficos.

Dados coletados dos prontuários 
que também trouxeram interesse 
para análise na pesquisa foram: a 
utilização pelos idosos de espessan-
tes (amido de milho modificado) 
nos alimentos, posicionamento du-
rante a ingestão alimentar e medi-
camentosa e a presença de resíduo 
alimentar na cavidade bucal, após 
as refeições.

Observou-se que mesmo antes 
a intervenção da equipe 3 idosos 
(5,5%) já faziam uso de espessante 
e 50 idosos (94%) não tinham co-
nhecimento do produto, mesmos 
aqueles já com comprometimento 
na mastigação e deglutição. Hoje, 
o uso de espessante é uma prática 
muito utilizada, pois os profissio-
nais conseguem adaptar e adequar 
as quantidades e consistências das 
dietas sem comprometer a ingestão 
calórica e hídrica do indivíduo pre-
venindo muitas vezes a alteração 
do estado nutricional.

Dentro desta mesma amostra 
durante as refeições 2 indivíduos 
(4%) comiam em decúbito deitado 
e 51 (96%) decúbito elevado (sen-
tados), sendo esta prática mais ade-

tabela 3. Proporção da modificação da consistência das dietas entre os 
indivíduos com e sem risco de disfagia após avaliação do nutricionista e 

do fonoaudiólogo, período de janeiro de 2004 a dezembro de 2005 – 
São Paulo, 2006

consistência da dieta

disfagia

com risco sem risco (*)

n % n %

Sem Alteração
Geral para Branda
Geral para Pastosa

Branda para Pastosa
Pastosa para Pastosa Geriátrica

01
07
08
02
01

5,0
37,0
42,5
10,5
5,0

15
03
01
01
00

75,0
15,0
5,0
5,0
00

total 19 100,0 20 100,0

(*) Os idosos não tinham risco para disfagia, mas apresentavam dificuldade de mastigar e de engolir.
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quada para prevenir a pneumonia 
aspirativa. Após as refeições ape-
nas 20 idosos (38%) faziam higiene 
oral e 33 (62%) tinham na cavida-
de oral resíduo alimentar. Dados 
de interesse da equipe, pois todas 
essas variáveis podem comprome-
ter ainda mais o quadro de disfagia 
e a piora da saúde. Dessa forma, o 
odontogeriatra auxilia não só na 
orientação da forma mais correta 
de higiene bucal, como também na 
intervenção se necessário (prótese 
mal ajustadas, condições dentá-
rias precárias entre outros), dando 
apoio à equipe interdisciplinar.

Sabe-se que com a situação de 
saúde que o Brasil vive hoje, a as-
sistência domiciliária pode ajudar 
a minimizar a deficiência dos ser-
viços ambulatoriais e hospitalares 
no atendimento aos doentes, pois 
com esse serviço a equipe consegue 
de forma mais preventiva e intensa 
atuar no trabalho de educação com 
o paciente, cuidadores e familiares, 
tornando-os mais esclarecidos e 
aptos para continuidade do trata-

mento com qualidade de vida, isso 
faz com que haja menor recidiva da 
doença e menor busca aos serviços 
que hoje sabemos que estão satu-
rados.

Conclusão

Prestar assistência domiciliária 
faz com que o paciente, em espe-
cial o idoso, que necessita de uma 
atenção maior devido ao processo 
de envelhecimento, consiga recu-
perar e/ou manter seu estado de 
saúde de uma forma mais precoce, 
não esquecendo que este cuidado é 
individualizado e mais humaniza-
do, proporcionando um envelheci-
mento mais saudável e mais digno, 
com maior qualidade de vida. 

A importância do trabalho con-
junto em especial dos profissionais 
fonoaudiólogos e nutricionistas, 
realizado com pacientes idosos que 
apresentam disfagia pôde ser evi-
denciado com os dados apresenta-
dos neste trabalho. O trabalho em 
equipe interdisciplinar vem sendo 

um tipo de atuação cada vez mais 
necessário para que haja avaliações 
periódicas, bem como condutas 
adequadas que possam oferecer 
um tratamento apropriado a qual-
quer paciente. 

A intervenção fonoaudiológica 
e nutricional se fazem necessárias, 
pelas mudanças que ocorrem na 
deglutição pelo processo natural 
de envelhecimento e, observou-se 
que nos idosos acompanhados em 
domicílio, devido a fragilidade des-
te grupo, é alto o risco de disfagia 
associado às doenças de base, sen-
do possível adaptar as consistências 
das dietas levando a uma melhora 
discreta no estado nutricional.

Um diagnóstico preciso e pre-
coce de disfagia com modificações 
adequadas da consistência da dieta 
e das práticas alimentares faz com 
que haja menor risco de desenvol-
vimento de pneumonia aspirativa, 
piora do estado geral e do estado 
nutricional, prevenindo com isso 
outras doenças. 

tabela 4. Comparação entre as consistências da dieta inicial e final em relação com estado nutricional 
dos idosos acompanhados pelo Programa antes e após intervenção, período de janeiro de 2004 a 

dezembro de 2005 – São Paulo, 2006

consistência 
da dieta

diagnóstico nutricional

inicial pós- intervenção

subnutrição 
n                   %

eutrofia 
n                   %

obesidade 
n                   %

subnutrição 
n                   %

eutrofia 
n                   %

obesidade
n                   %

Geral
Branda
Pastosa

Pastosa Geriátrica
Sonda Gástrica

14             60,8
02                8,8
03              13,0
02              8,7
02              8,7

10              62,5
01               6,0
05               31,5
00               0,0
00               0,0

11               78,6
01               7,1
02               14, 3
00               0,0
00               0,0

05               25,0
01               5,0
10               50,0
02               10,0
02               10,0

05               26,3
04               21,0
09               47,4
01               5,3
00               0,0

07               50,0
04               28,6
03               21,4
00               0,0
00               0,0

total 23               100 16               100 14               100 20               100 19               100 14               100

Teste ANOVA: p = 0,204 diagnóstico nutricional inicial / p = 0,117 pós-intervenção
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