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RESUMO

BASTOS, Lijamar de Souza. Disfagia em idosos e 0s agenciamentos
corporal/emocional: efeitos de um programa fonoaudioldgico de prevencéo e
reabilitacdo. 2016.156 f. Tese (Doutorado em Enfermagem e Biociéncias). Centro de
Ciéncias Bioldgicas e da Saude. Programa de Pds-Graduacdo em Enfermagem e
Biociéncias, Universidade Federal do Estado do Rio de Janeiro, Rio de Janeiro, 2016.

O presente estudo se assenta nas emocdes e sentimentos dos idosos diante das
dificuldades/transtornos de degluticdo (presbifagia). Tem como proposta, colaborar com
a literatura e a pratica neste campo, norteando acdes e condutas fonoaudioldgicas no
ambito multidisciplinar. Assim, o objeto de estudo é o programa fonoaudioldgico de
prevencdo e reabilitacdo da disfagia em idosos sadios (presbifagia) e tem como objetivo
geral implantar um Programa de Prevencdo e Reabilitacdo Fonoaudioldgica que
considere a emogdo na disfagia em clientes idosos sadios. Foram abordados os
agenciamentos de cuidados em salde na abrangéncia de um corpo anatbmico,
fisioldgico, bioldgico, subjetivo e emocional permeado por fatores historicos e
socioculturais. A metodologia utilizada é quanti-qualitativa numa pesquisa quase-
experimental, na perspectiva da ciéncia do impreciso e atencdo cartogréfica. Tal
perspectiva busca superar a mera correlacdo biolégica anatomia/fisiologia ou
localizacdo/funcgéo, pois sofremos influéncias do mundo exterior, das rela¢des politicas
e sociais dos corpos que cuidam e recebem os cuidados. Os participantes foram 91
idosos integrantes do Grupo Renascer, assistidos em um hospital universitario
localizado no municipio do Rio de Janeiro. Os dados foram coletados por meio de um
questionario semiestruturado, avaliacdo fonoaudioldgica padronizada e observacéo
sistematica registrados em caderno de campo. No tratamento dos dados utilizaram-se as
técnicas para a analise de contetido de Bardin (2011). Os resultados revelam as unidades
de significacdo do corpo fisico e emocional dos participantes diante do evento do
engasgo. A conclusdo culmina na afirmacdo da hipGtese de que as emocdes e
sentimentos sdo indicadores de intervencdo dentro do Programa Fonoaudiol6gico de
Prevencdo e Reabilitacdo da disfagia em ldosos.

DESCRITORES: Transtornos de Degluticdo. Saude do Idoso. Corpo Humano.
Emocgdes Manifestas.



ABSTRACT

BASTOS, Lijamar de Souza.Dysphagia in the elderly and the body / emotional
assemblages: effects of a speech therapy program for prevention and rehabilitation
2016. 156 f. Tese (Doutorado em Enfermagem e Biociéncias). Centro de Ciéncias
Biologicas e da Saude. Programa de Pds-Graduacdo em Enfermagem e Biociéncias,
Universidade Federal do Estado do Rio de Janeiro, Rio de Janeiro, 2016.

This present study is based on the emotions and feelings of the elderly in the
face of difficulties / swallowing disorders (presbifagia). It has like a proposal to
collaborate with the literature and practice in this field, guiding actions and speech
therapy conducts multidisciplinary in scope. Thus, the object of study is the speech
therapy program to prevent and dysphagia rehabilitation in healthy elderly (presbifagia)
and has the general objective to deploy a Prevention and Rehabilitation Speech Therapy
Program to consider the emotion in dysphagia in healthy elderly customers. .It Was
approached assemblages of health care in the scope of an anatomical, physiological,
biological, subjective and emotional body permeated by historical and sociocultural
factors. The methodology used is quantitative and qualitative in a quasi-experimental
research in the light of the knowledge of inaccurate and cartographic attention. This
perspective seeks to overcome the mere biological correlation anatomy / physiology or
location / function, provided we suffer influences from the outside world, political and
social relations of the bodies that care and receive care. Participants were 91 elderly
members of the Revival Group assisted in a university hospital located in the
municipality of Rio de Janeiro. Data were collected through a semi-structured
questionnaire, standardized clinical assessment and systematic observation recorded in a
diary. In the treatment of the data we used the techniques for Bardin content analysis
(2011). The results reveal the meaning units of the physical and emotional body of the
participants before the choking the event. The conclusion culminates in the statement of
the hypothesis that emotions and feelings are intervention indicators within the Speech
Therapy Program for Prevention and Rehabilitation of dysphagia in the Elderly.

DESCRIPTORS: Swallowing Disorders. Aging Health. Human body. Expressed

Emotion.
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CAPITULO I - INTRODUCAO

1.1. Considerac0es iniciais

No Brasil, ¢ definido como idoso a pessoa que tem 60 anos ou mais de idade
(BRASIL, 2010). A expectativa de vida vem elevando-se, principalmente com o
fomento de inovacbes na area de salde. Atualmente, existem no Brasil,
aproximadamente, 20 milhdes de pessoas com idade igual ou superior a 60 anos, o que
representa, pelo menos, 10% da populagdo brasileira (ibid). Segundo Figueiredo;
Santos; Tavares (2012), tendo como referéncia o Censo Demografico realizado pelo
Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE) em 2010, “estimativas apontam
que serdo 32 milhdes de idosos no pais em 2025, deixando o Brasil em sexto lugar no

ranking de paises com maior numero de idosos no mundo” (p.3).

Um estudo mais recente do IBGE, por meio da Pesquisa Nacional por Amostra
de Domicilios — PNAD anunciou, em Julho de 2014, que a comunidade idosa no Brasil

é de 26,1 milhdes, o que equivale a 13% da populacdo no pais.

Neste contexto, tornam-se relevantes os estudos sobre essa crescente populacéo
e suas especificidades, dentre elas, a habilidade e a coordenacdo reduzida no ato de
deglutir alimentos ou saliva. Na literatura, a idade avancada é considerada um fator de
risco para as alteracfes de degluticdo (MENDES et al, 2012). Os idosos dispdem de
recursos anatomofuncionais reduzidos e a eficiéncia da funcionalidade da degluticdo
acontece por meio de compensagdes como, por exemplo, 0 aumento de transito do
alimento ingerido (ibid).

A degeneracdo fisioldgica do mecanismo da degluticdo ou presbifagia, como
sinais da senescéncia, ocorre em todas as fases da degluticdo, devido as mudancas
estruturais, anatémicas e funcionais interferindo no mecanismo da degluticdo no idoso
sadio’.

Este estudo se assenta numa grande questdo inicial aqui explicitada: como um

Programa de Prevencdo e Reabilitacdo Fonoaudioldgica pode efetivamente prevenir ou

! Neste trabalho, admite-se a expressio “idoso sadio” ao envelhecimento livre de acometimentos neurologicos como
0 acidente vascular encefalico, traumatismo craniano, esclerose lateral amiotrofica, Parkinson, Alzheimer, dentre
outras.
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reabilitar® a presbifagia em idosos? E, surgiu a partir de minhas experiéncias de cuidar,
como fonoaudiodloga, de clientes idosos com queixas de dificuldades para deglutir e as
sensacOes provocadas por estas dificuldades.

Nesse espaco tempo, pude vivenciar alguns desafios na rede de média
complexidade em saude. Refiro-me aos desafios relacionados a atencdo especializada
ambulatorial aos clientes idosos com disfagia, que dizem respeito as queixas e aflicdes
dos idosos quando engasgam, provocando o sentimento de desconforto e medo. A
sensacdo de afogamento por ndo conseguir respirar e a inseguranca de ndo retornar a

normalidade, agravam-se pela falta de intervencéo diante desses desafios.

Estes clientes apresentam, frequentemente, a disfagia de grau leve a moderada,
implicando possiveis riscos a saude e condicdo nutricional. Perceber essa disfagia, me
conduz a caminhar a um distanciamento filoséfico para concentrar em algo real, que se
instala como problema, mas sem esquecer da valorizacdo da vida e da busca de
estratégias alternativas que considerem a ética, a estética e as praticas no processo de
atender estes idosos com disfagia, estabelecidas em um efetivo Programa de Prevencéo

e Reabilitacdo Fonoaudioldgica.

Além disso, é preciso considerar outro desafio qualitativo que se refere as
questdes socioculturais que nos permeiam. Vivemos numa sociedade em que alguns
momentos da refeicdo tornam-se oportunidades de lazer, celebracéo, confraternizacao,
comemoracdo, reunido entre familia e amigos. Portanto, estabelecer a alimentacao por
via oral de forma segura é uma expectativa frente ao quadro de disfagia em idosos — a
presbifagia. Neste contexto, a atencdo e 0s cuidados sdo especificos, considerando que o
processo de envelhecimento ndo ocorre de forma homogénea em todo ser humano. As
alteracfes orgénicas e emocionais, dificuldades e subjetividades podem variar neste

processo, provocando o isolamento social.

Entendendo que a subjetividade humana “¢ construida historicamente”
(FIGUEIREDO; MACHADO,2009, p.390), as influéncias ambientais e socioculturais

que permeiam nosso corpo, 0 corpo que cuida (fonoaudidloga) e o corpo que recebe os

%Reabilitar 0 quadro disfagico no &mbito fonoaudiolégico, compreende um processo de tratamento clinico, a fim de
permitir a alimentagcdo por via oral de forma segura, sem risco de intercorréncias como a broncoaspiracdo. A
abordagem de reabilitacdo requer um programa planejado e personalizado a situagaoclinica e, que considere a relacéo
com o cliente incluindo seus sentimentos, cultura, preferéncias e valores promovendo seu bem-estar.
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cuidados (cliente), serdo abordados enquanto “corpo-satde” compartilhando

sentimentos, emogdes na producdo de subjetividades (ibid).

A alimentacdo é fundamental para a nutricdo e sobrevivéncia; o ato de deglutir
parece ser automatico, porém requer uma sequéncia complexa, integrada e coordenada
de atividades neuromusculares programadas no centro medular da degluticdo. Por isso,
¢ importante o conhecimento de algumas estruturas anatbmicas do corpo, como a
cavidade oral, faringe, laringe e esofago, as quais transportam o bolo alimentar até o
estdbmago. Esse mecanismo anatémico e fisiologico da degluticdo deve ser atentamente
acompanhado, orientado e controlado. Qualquer interferéncia ou dificuldade no
processo de degluticdo, denominado de disfagia, merece acdes e atos de cuidar
especificos para prevencdo e/ou reabilitacdo desses sinais e sintomas disfagicos. O
conhecimento do “corpo biologico” e suas diversas significacdes definido por
Figueiredo; Machado (2009) e de um corpo “anatomo-clinico” definido por Foucault
(2003), € importante quando ndo apartado de seus componentes emocionais, subjetivos,
historicos, espirituais, culturais, cognoscentes e singulares. Nesta perspectiva, 0s autores
trazem para reflexdo o conceito de corpo inteiro, racional e sensivel, segundo
Figueiredo; Machado (2009) e a referéncia de corpo sem 6rgdos (CsO) discutido por
Deleuze e Guattari (1997), nos proporcionando instrumentos essenciais nas praticas de

cuidados em salde.

As conviccdes politicas e epistemologicas que embasam tais conceitos
concebidos pelos seus praticantes (o corpo que cuida e o corpo que recebe os cuidados),
exigem a compreensdao de que teoria e pratica sdo instdncias complementares e
indissociaveis do fazerpensar® dos sujeitos que vivenciam determinado espago e tempo.
Essa Otica concebe essa relacdo, sujeito e instituicdes, como sendo uma tessitura, um
enredamento, que exige uma interpenetracdo permanente ndo devendo ser percebidos

como elementos separados da realidade ou de qualquer reflexao.

Nesse sentido, Azanha (2011), ao refletir sobre os Estudos do Cotidiano, reitera
que essa perspectiva nao busca analisar “os objetos complexos pela sua decomposigao

nos elementos constituintes” no sentido cartesiano (p. 110), mas acompanhar ou

% A opcéo por apresentar pares de termos com a grafia em juncdo, parte da perspectiva de tentar superar a dicotomia
suplantada pela razdo moderna. A intengdo é dar mais clareza as ideias centrais deste trabalho que opta pela
indissociabilidade entre estes termos usados separadamente, muitas vezes como pares opostos. Nesse caso, 0S
neologismos sdo “assumidos como necessidades epistemoldgica e politica de conteudo da obra” (OLIVEIRA, 2012,
p. 08) .
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compreender 0s processos. Essas pesquisas se caracterizam por situar 0s assuntos da
vida cotidiana como uma temética fundamental nos estudos sobre os sujeitos, chamando
a atencdo para o fato de que a cotidianidade é o nucleo revelador das praticas em
“contraposi¢do a tudo o mais que sobra e que é 0 conjunto de episodios, gestos, palavras,
acOes, etc, que por serem meramente casuais, circunstanciais e por outras razoes, sdo

negligenciaveis” (p. 121).

Partindo deste pressuposto, a cotidianidade é reveladora da totalidade da vida
cotidiana porque “ela é chave para a compreensao da natureza da interligagdo das partes

e das tendéncias da fluéncia do processo” (p. 122).

Assim cabe refletir: como apreender essa complexidade sem a compreensao dos
processos? Como compreender determinadas l6gicas de acdo dos praticantes apenas

com aquilo que a modernidade ensinou: olhar e observar?

Dessa forma, é necessario ressaltar que busca-se mergulhar nas aguas do
cotidiano aproximando da ideia de Alves (2008), que reitera a necessidade de pesquisar
e investigar usando todos os sentidos: olhar, tocar, cheirar, ouvir, intuir, provar o gosto
das coisas (humanos e ndo humanos), e da perspectiva de Ferraco (2003), estudo com o
cotidiano, pois a tentativa é de assumir os sujeitos cotidianos ndo sé como participantes

da pesquisa, mas como atores principais das questdes acerca dos cuidados em salde.

Assim, torna-se relevante reconhecer e perceber os discursos e as emog¢des dos
praticantes cotidianos: os idosos do Grupo Renascer do Centro Multidisciplinar de
Pesquisa e Extensdo sobre o Envelhecimento - CEMPE, do Hospital Universitario
Gaffrée e Guinle, compartilhando com eles as tensdes, os conflitos, as angustias, as

tristezas e as alegrias.

O objeto de estudo se assenta na prevencao e reabilitacdo da disfagia em idosos

e tem como questdes norteadoras:

- Como os idosos se sentem e quais sdo os efeitos da disfagia - presbifagia - em seu

corpo fisico e emocional diante da possibilidade e/ou acdo de dificuldade de degluticao?

- O que significa, para eles, 0 ato de se alimentar e que intervencdes fonoaudioldgicas
podem ser acrescidas ao Programa de Prevencéo e Reabilitagédo?
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- Ao implantar um Programa de prevencdo e reabilitacdo da disfagia em idosos -
preshifagia - pode-se cogitar que as emogOes vividas na dificuldade de deglutir sdo

sintomas a serem considerados?
1.2. Objetivos
Estas questfes sugerem os seguintes objetivos geral e especificos:

Objetivo geral: Implantar um Programa de Prevencdo e Reabilitacdo Fonoaudioldgica
que considere e analise a emocao na disfagia em clientes idosos sadios, atendidos em

ambulatorio especializado.
Obijetivos especificos:
- Identificar como os idosos se sentem diante da presbifagia;

- Identificar os efeitos de ordem fisica e emocional destacados como indicadores de
intervencdo e tratamento, podendo ser instituidos para o alivio do sintoma de engasgar,

conferido pelos clientes.

- Analisar e discutir os efeitos das emocdes sentidas pelos idosos diante da presbifagia,

apontando as implicacOes e os efeitos do programa implantado.

A hipotese substantiva ou 0 pressuposto sugere a seguinte afirmativa a ser ou

ndo confirmada:

A atencdo as emocgOes sentidas pelos idosos com presbifagia tém efeitos
significativos na prevencdo e/ou reabilitacdo desta alteracdo de salde, quando

submetidos a um programa fonoaudioldgico.

1.3. Justificativa e relevancia do estudo

A justificativa do estudo se apoia sobre algumas reflexdes:

De acordo com a Dysphagia Research Society, o Brasil ocupa a quarta posi¢éo
em producdo cientifica na area de disfagia, nos trabalhos cientificos publicados entre
2001 e 2011(PLOWMAN, 2012). A frente, encontram-se os Estados Unidos da
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Ameérica com 43,20% dos trabalhos, seguidos do Japdo (22,20%) e a Unido Europeia

(8,50%), conforme demonstra o grafico 1.

HEUA

M Japdo

M Europa

M Brasil

B Canada

B Nova Zelandia
Reino Unido
Australia

Outros

Gréfico 1 — Producdes cientificas mundiais em Disfagia.

Fonte: Dysphagia Research Society (2001-2011).

Nessa ordem, o Brasil atinge 8,20% do volume de produgdo cientifica,
lembrando que a diferenca para a Unido Europeia, na qual se agrupam varios paises, é

de apenas trés trabalhos.

Ainda, de acordo com a Revista do Sistema de Conselhos Federal e Regionais de
Fonoaudiologia (2013), o estudo revela que “a maioria das produgdes brasileiras sobre
disfagia foi realizada por fonoaudidlogos”, destacando a fonoaudiologia brasileira na
comunidade cientifica mundial. O profissional fonoaudi6logo foi responsavel por 50%
dos trabalhos cientificos no ano de 2001 e 46% em 2011. Outras profissdes da area de
salde como dentistas, otorrinolaringologistas, gastroenterologistas, entre outros

profissionais, vém em seguida (ibid).

Santoro (2008) refere que no Brasil, a partir da década de 90, vem crescendo o
envolvimento de pesquisadores com a disfagia orofaringea, mas ainda necessita-se de
estudo e dedicacdo a tematica. Sobre as pesquisas em disfagia orofaringea, Silva (2007)
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ressalta a tendéncia na valorizacdo dos procedimentos de avaliagdo, sendo poucos 0s

estudos e pesquisas que se referem a reabilitagéo.

Sob a dtica da reabilitacdo que permeia o presente estudo, fez-se a busca
avancada na Biblioteca Virtual em Saude (BVS — www.bireme.br) utilizando os

descritores em ciéncias da saude (DeCS) na lingua inglesa: deglutition disorders, health

of the elderly, human body, expressed emotion.

Adotaram-se 0s seguintes filtros: artigos com textos completos a partir do ano de
2009 disponiveis nas linguas inglesa, espanhola e portuguesa relacionados a terapia e
reabilitagdo dos transtornos de degluticdo. As bases de dados nacionais e internacionais
com indexadores Cochrane, Medline, Lilacs, SciELO.

Encontrou-se o total de 17.020 artigos para o DeCS deglutition disorders, e 143

artigos apés a aplicacédo dos filtros mencionados, conforme descricéo abaixo (figura 1).

143 artigos encontrados na
pesquisa bibliogréfica

|

140 artigos ndo se enquadram
aos critérios de incluséo

41 artigos direcionados as | | 36 artigos direcionados | | 32 artigos direcionados | | 22 artigos direcionados | | 09 artigos direcionados 03 artigos direcionados
patologias neurologicas aCA a cirurgia cérvico facial a medicamentos a outras doencas a Disfagia no idoso
(presbifagia)

—

01 artigo ndo se enquadra 02 artigos direcionados
aos critérios de inclusao a reabilitagdo
(clientes hospitalizados) M.Shaker

NAO relacionam
questoes emocionais

Figura 1 — Fluxograma da selecdo de artigos cientificos com o DeCS deglutition
disorders. Fonte: BVS, Mai.2015.

Entre os 143 artigos encontrados, 140 ndo se enquadram nos critérios de
inclusdo da pesquisa, pois: 41 artigos estavam direcionados as diversas patologias
neuroldgicas (deméncia, doencas desmielinizantes, sindromes); 36 artigos relacionavam

0 cancer de cabeca e pescogo/cérvico facial e o tratamento em radioterapia e


http://www.bireme.br/
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quimioterapia; 32 artigos sobre cirurgias cervicais, tragueostomia, laringectomia,
esofagectomia, glossectomia, stent esofagico; 22 artigos relacionavam o tratamento da
disfagia com o uso de medicamentos como toxina botulinica, psicotropicos e corticoide;
em 9 artigos a disfagia estava correlacionada a comorbidades como DPOC, esofagite,

herpes simples, tuberculose, estenose esofagica, abcessos, dentre outros.

Entre os 3 artigos propriamente direcionados ao tema em pesquisa - disfagia no
idoso (presbifagia): 1 tratava de idosos hospitalizados e 2 utilizavam a Manobra de
Shaker* na reabilitacdo, porém ambos ndo consideravam as questdes emocionais dos

idosos.

Em relagdo aos individuos idosos, acima de 65 anos de idade, com dificuldade
de degluticdo, sem causa neuroldgica associada, ha referéncia as alteracdes em todas as
fases da degluticdo (VIDIGAL; RODRIGUES; NASRI, 2001). Essas alteracdes
referem-se a degeneracdo fisioldgica estrutural e funcional do mecanismo da degluticéo.

Os dados epidemioldgicos demonstram que a disfagia acomete 16% a 22% da
populacdo acima de 50 anos, alcancando indices de 70% a 90% de disturbios de
degluticdo nas populagdes mais idosas (SANTORO, 2008). Isto demonstra a elevada
incidéncia de disfagia (presbifagia) em idosos. O aumento da expectativa de vida e
sobrevida dos individuos idosos, gracas ao avango e aprimoramento tecnolégico de
equipamentos, medicamentos e de equipes de salde, contribuem também para o

aumento dos individuos idosos que cursam com as disfuncdes da degluticéo.

Diante desses dados epidemioldgicos, o Ministério da Saude e Conselho Federal
de Fonoaudiologia elaboraram um folder explicativo sobre disfagia, com o titulo “Viver
a vida sem perder o sabor ¢ envelhecer com satde”. Neste, sdo abordados os aspectos da
degluticdo, especialmente no envelhecimento, os sintomas da disfagia, orientacOes

durante a alimentacédo e a importancia do diagnostico e tratamento.

Ainda na esfera federal, a Area Técnica de Sadde do Idoso do Ministério da
Saude (BRASIL, 2008), elaborou o Guia Pratico do Cuidador no qual descreve algumas
orientacOes basicas em relagdo ao sintoma de dificuldade para engolir (disfagia). Estas

orientagdes sao dirigidas a oferta fracionada de alimentos durante o dia, posi¢ao sentada

4 Manobra de Shaker: Consiste em solicitar ao cliente que permaneca na posicdo deitada, de barriga para cima e
levantar a cabega olhando para os pés sem tirar os ombros da cama durante 1 minuto e descansar 1 minuto. O efeito
desta manobra é fortalecer a musculatura supra-hididea e consequente facilitagdo da abertura do Esfincter Esofagico
Superior — EES (MORAES; ANDRADE, 2012).
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ou reclinada para minimizar 0s engasgos, consisténcias alimentares mais adequadas

evitando os alimentos mais densos (duros), farinhentos e secos.

O Departamento Cientifico de Disfagia da Sociedade Brasileira de
Fonoaudiologia — SBFa, institui o dia 20 de Mar¢co como ‘Dia Nacional da Atencéo a
Disfagia’. A data refere-se a publicacdo da Resolucdo n° 383 de 20 de Marco de 2010
do Conselho Federal de Fonoaudiologia, a qual reconhece a disfagia como
especialidade. A SBFa disponibiliza um folder explicativo sobre o ‘Dia Nacional da
Atencéo a Disfagia’com o objetivo de “auxiliar a populagao a reconhecer esse sintoma,
alertar sobre seu risco para a saude, divulgar medidas de prevencéo e orientar sobre o
que fazer diante da suspeita de disfagia” (http://www.sbfa.org.br; acessado em
01/03/15).

Logo, a proposta desta tese vem colaborar com a literatura e a pratica neste
campo, norteando ac¢Bes e condutas fonoaudioldgicas preventivas e de reabilitacdo no

ambito multidisciplinar.

Para atingir tal intencdo, € necessario a implantacdo de um Programa de
Prevencdo e Reabilitacdo Fonoaudioldgica, sendo uma ferramenta importante para a
salde publica, viabilizando uma intervencdo planejada e sistematizada nos pacientes
idosos. Nesta perspectiva, pretende-se contribuir para uma melhor qualidade de vida das
pessoas idosas que sofrem com o curso desta patologia.

Desta forma, espera-se alcancar os dados epidemioldgicos sobre a disfuncdo em
questdo — presbifagia— na populacéo idosa sadia, considerando seus sentimentos diante
das dificuldades de degluticdo. Assim, os resultados obtidos podem produzir impacto
sobre os cuidados em conduzir a avaliacdo, tratamento e prevengdo do processo de

degeneracéo fisioldgica da degluticdo em idosos.

Diante dessas consideracdes, acredita-se ser possivel caminhar para uma
construcdo e vigilancia epistemologica e epidemiologica, procurando sistematizar as
relacfes entre saude e ciéncia. Nao obstante, a busca por um conhecimento prudente
(SANTOS, 2010) requer facultar credibilidade aos conhecimentos cientificos e ndo-

cientificos, explorando a pluraridade interna da ciéncia e interacdo de saberes.

Nesse sentido, abordaremos a seguir aspectos tedricos que procuram embasar 0

desenvolvimento da pesquisa proposta.


http://www.sbfa.org.br/
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CAPITULO Il - BASES MOLAR/MOLECULARES ENTRE O CORPO FISICO
E A PRODUCAO DE SUBJETIVIDADES EM IDOSOS COM DISFAGIA

Encontrar os fundamentos tedricos que sustentam e criam uma rota de coliséo
“possivel” quando se buscam as bases da emoc¢ao num corpo fisico-bioldgico e no corpo
que se emociona diante da disfagia, aparentemente, esperada como normal na terceira
idade ou no idoso, é sempre desafiador. As emocg0es, enquanto intensidades corporais
que se expressam subjetivamente podem nos indicar novos modos de diagnosticar ou

tratar a disfagia.

E sabido que o presente estudo pode apresentar uma fragilidade no
conhecimento de unir dois fundamentos com sentidos diferentes; todavia € possivel se
aventurar e ousar sair da mesmice de olhar a faringe, a laringe para olhar o sujeito e
acreditar que suas emocdes sdo indicadores de intervencdes. E possivel também
reconhecer o corpo como fonte de vida, de prazer e de desejo, que € memoria e historia,

que tem saber e muitas outras combinac6es de ser e de viver, mesmo sendo idoso.

Desse modo, o terreno escolhido para sustentar esse estudo, é movedico, numa
linguagem ‘gaga’ e, por que néo dizer, ‘estrangeira’ para aqueles acostumados a pensar

em doenga e encontrar sinais e sintomas que justifiquem suas acdes de cuidar.

N&o é demais enfatizar a necessidade identificada de avancos no campo do
conhecimento e no campo da pratica, de forma estruturada e organizada. E neste
sentido, capturar na subjetividade de cada idoso as emocdes que antecedem, que se
instalam e permanecem apGs um evento - 0 engasgo — n&o s6 como sintoma, mas como
um sentimento que freia seu modo de se alimentar e de viver saudavelmente. Logo,

apresentamos esse capitulo em duas partes, a seguir.
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2.1. Bases moleculares do corpo fisico-bioldgico: conceituando a deluticdo e os

aspectos da degluti¢céo no idoso — presbifagia

Basicamente concorda-se com Tubero (2003) por entender a degluticdo como o
ato de engolir, ou seja, o transporte do bolo alimentar ou de liquidos da cavidade oral
até o estdmago. Consiste numa atividade neuromuscular muito complexa, que pode ser
iniciada conscientemente, o que se completa mediante a integracdo no sistema nervoso
central de impulsos aferentes e eferentes, organizados no centro da degluticdo —
substancia reticular da medula oblonga (MARCHESAN, 1993).

A degluticdo envolve as estruturas interdependentes da cavidade oral, faringe,
laringe e es6fago, estruturas Gsseas, musculos, tecidos, sistema limbico e os nervos

cranianos (V, VII, IX, X, XI, XII) com fun¢Ges motoras e sensitivas.

Apesar de ser um processo continuo e dinamico, a degluticdo € dividida
tradicionalmente em trés fases: oral, faringea ou faringolaringea e eso6fago-gastrica ou
esofagica (MARCHESAN, 1993). Alguns autores referem a divisdo didatica em quatro
fases: preparatoria ou antecipatdria, oral, faringea e esofagica (ANGELIS; FURIA,
2001).

A fase preparatoria ou antecipatoria inicia-se com o alimento no prato e a
antecipacdo do que se vai ingerir. Logo, a apresentacdo, 0 aroma, a temperatura
estimula o paladar e a producdo de saliva. Acredita-se que, esta fase € influenciada pela
dimensdo subjetiva dos processos de subjetivacdo na articulacdo ética e politica
denominada de ecosofia por Guattari (2013), a qual descreve trés registros ecoldgicos -
0 do meio ambiente, o das relagdes sociais e o da subjetividade humana. Desta forma,
considera-se o cliente idoso e os outros atores (familia, fonoaudidlogo) inseridos num
macroambiente e microambiente de praticas de cuidados, buscando perceber as
subjetividades e singularidades que permeiam as relacdes sociais para atender aos

desejos e ndo, apenas, as necessidades.

A fase oral depende da vontade de cada um e, por isso, é chamada de voluntaria.
Cabe aqui, o estudo dos desejos que, segundo Deleuze (1997), ndo significa a falta
(inserida no mundo das ideias para Platdo), mas é produgdo do real, em movimento,

portanto, ndo acaba e ndo é promessa de satisfacdo estatica. O autor acrescenta que
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somos “maquinas desejantes” nessa dindmica dominante num plano imanente entre o

corpo, as relagdes sociais, 0 ambiente e 0s desejos que se agugam neles.

A fase oral é subdividida em quatro estagios: qualificacdo, preparacéo,
organizacdo e ejecdo oral do bolo alimentar para a faringe, com uma breve apnéia e
inicio da fase involuntaria da degluticdo. Os nervos cranianos: V° — trigémio, VII —
facial, IX — glossofaringeo, X — vago, XI — acessorio, XIl — hipoglosso, séo
responsaveis pela adequada coordenacio da fase oral (ANGELIS; FURIA, 2001). Ao
contrario, podemos encontrar as altera¢cbes como o transito oral aumentado, diminuicéo
da sensibilidade e/ou mobilidade dos o6rgdos oromiofuncionais, refluxo nasal de

alimento, dentre outros, propiciando o risco de broncoaspiracao.

Estas ‘divisdes’ da degluticdo favorecem o estudo e a compreensdo sobre a
organizacdo, movimentos e posturas alimentares, indicando ao fonoaudidlogo as
condutas necessarias. Nao obstante, a presente pesquisa pretende buscar as praticas de
cuidados em saude sob a visibilidade do Corpo Sem Orgios, “capaz de operar pelos

afectos” (FRANCO; GALAVOTE, 2010).

Em continuidade ao processo fisioldgico da degluticdo, o estagio de ejecdo oral
da inicio a fase involuntaria da degluticdo — a fase faringea ou faringolaringea. Nesta, a
degluticéo é reflexa e envolve uma sequéncia complexa de movimentos transportando o
bolo alimentar da faringe até o esdfago, pela contracdo dos masculos da faringe. Para
que isso aconteca sem intercorréncias, duas condi¢cdes sdo fundamentais: é necessario
proteger a laringe, a traquéia e o pulmédo da entrada de qualquer alimento e é preciso

que ocorra a abertura do es6fago.

Uma vez no esdfago - fase esdfago-gastrica ou esofagiana - o bolo alimentar é

empurrado pela acdo peristaltica esofagica até o estomago (TUBERO, 2003).

Ao término da degluticdo, a laringe volta a posicdo de origem, retornando a

respiragao.

Essas fases da degluticdo ocorrem nas diferentes etapas da vida humana e,
especialmente no idoso, pode sofrer influéncias de suas susceptibilidades. De acordo
com Figueiredo; Santos; Tavares (2012) “o processo do envelhecimento delimita
mudancas expressivas de ordem individual, familiar e social, cada uma com seus

significados e relevancias” (p.1).



29

Viver ¢ uma longa caminhada e envelhecemos, gradativamente, a partir do
momento em que nascemos, chegando a senescéncia que, segundo Canongia (2010) € a
fase da existéncia em se compartilhou diversas situacfes sociais e que se percebe

nitidamente o envelhecer da vida. Nesse sentido,

“Diversos estudos sobre o envelhecimento e a morte, que utilizam a Sociopoética®
como abordagem tedrico-metodoldgica, evidenciaram que ndo é possivel discutir o
envelhecimento e a morte sem pensar no nascimento e na vida. [...] E importante

considerar o ciclo da vida como um processo continuo e permanente de envelhecer”
(FIGUEIREDO; SANTOS; TAVARES, p. 2, 2012).

Em relacdo a presbifagia, enquanto alteracdo da degluticdo em idosos sadios,
Robbins (1996) destaca em seu estudo algumas alteracdes estruturais referentes a fase

oral da degluticéo,

“[...] a alteragdo da mucosa oral, a decomposicdo do osso alveolar, lingua, o declinio
do nimero de unidades motoras funcionais ap6s a quinta década contribuindo para a
fraqueza e o desperdicio, a atrofia da massa muscular aos 60 anos, o aumento dos
tecidos conectivos e adiposos na lingua, a diminuicdo do olfato a partir dos 60 anos e
a possibilidade de aumento do limiar da gustagdo para um sabor especifico”
(ROBBINS, 1996).

Logo, as mudancgas na fase oral, referem-se ao aumento da quantidade de tecido
conjuntivo da lingua, perda da denticdo, da reducdo da forca mastigatéria e no
prolongamento da fase orofaringea (VIDIGAL; RODRIGUES; NASRI, 2001). Os
autores ainda relatam que as mudancas na fase faringea estdo relacionadas com a
reducdo do grau de elevacdo anterior da laringe, atraso na excursdao hiolaringea e
variacbes de pressdo e trénsito faringeo. Quanto a fase esofagica, demonstra
caracteristicas de relaxacdo, reducao da pressao e assimetria axial do esfincter esofagico

superior — EES, aumentando a duracdo desta fase da degluticdo (ibid).

Da mesma forma, aspectos cognitivos e comportamentais - disturbios da
atividade psicomotora, temporoespaciais, perceptivos, alteraces de memoria e
compreensdo - também interferem no processo da degluticio (HERNANDEZ;
MARCHESAN, 2001). As funcbes cognitivas como a memdria e a percepcao
colaboram para os fatores que antecedem a degluticdo, quando o alimento ainda esta no
prato. Assim, consegue-se prever o sabor, a temperatura, a consisténcia, a necessidade
ou ndo de mastigar o alimento antes de engolir, estimular a producdo de saliva e

organizar a degluticéo.

SSociopoética refere-se & poesia critica sobre determinado estudo, cujos dados s&o elaborados em coparticipago dos
sujeitos e do pesquisador, produzindo um conhecimento que traz em sua singularidade um novo discurso na geracao
de dados e na reflexdo acerca deles (FIGUEIREDO, 2012).
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2.1.1. Disfagia orofaringea neurogénica

Para Tubero (2003) “a disfagia ¢ qualquer alteracao ou dificuldade que ocorre no
transporte do alimento da boca até o estomago durante a alimentagdo”(p.7). Porém,
nesta pesquisa, destacam-se as diferencas entre a dificuldade de degluticdo pelo
processo de envelhecimento sadio - presbifagia, para o qual se direciona o estudo; e por
causas neuroldgicas, aqui elucidadas apenas para a compreensdo didatica e

diferenciacéo entre disfagia orofaringea neurogénica e a presbifagia.

A disfagia orofaringea neurogénica é causada por desordens neuroldgicas -
acidente vascular cerebral, traumatismo cranioencefalico, doengas degenerativas
(esclerose lateral amiotrofica, doenca de Alzheimer, doenca de Parkinson, deméncias),

esclerose multipla- com frequentes alteracdes a nivel oral e ou faringea.

Segundo Santini (1999), as disfuncdes neurologicas podem afetar a acgédo
muscular responsavel pelo transporte do bolo alimentar da cavidade oral para o es6fago.
A disfagia orofaringea neurogénica caracteriza-se por uma série de sintomas, como:
dificuldades em iniciar a degluticéo, alteragdes na mastigacao, aumento do transito oral,
regurgitacdo nasal, xerostomia, tosse e/ou engasgos antes, durante ou apos as refeicoes
(aspiracdo silente), dentre outros. Como consequéncia, podem-se encontrar algumas

manifestacdes clinicas como desidratacdo, desnutricdo e afec¢es pulmonares.

O cliente/doente neuroldgico tem caracteristicas crénicas e frequentemente esta
dependente de familiares ou cuidadores. Por isso, é essencial 0 acompanhamento da
familia durante a avaliagcdo e o processo de reabilitacdo, a fim de participar da histéria
clinica, contribuindo para o diagndstico e prognostico. O trabalho clinico integrado a
familia possibilita compreender as expectativas, evolugdes e novas condutas na

reabilitacdo fonoaudioldgica.
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2.1.2. O programa de prevencdo e reabilitacdo fonoaudioldgica

O Programa de Prevencdo e Reabilitacdo Fonoaudioldgica prevé a avaliacdo,
orientacdo e tratamento fonoaudiologico planejado para idosos sadios com dificuldades

de deglutigéo - preshifagia.

A avaliagdo inicial inclui a propria avaliagdo clinica fonoaudioldgica, anamnese,

investigacao dos 6rgdos e funcBes fonoarticulatorias e sistema estomatognatico.

A avaliacdo clinica fonoaudioldgica é pautada na préatica baseada em evidéncias
e protocolo respaldado cientificamente. Esta préatica fundamenta-se na triade,
denominada por Andrade (2012) de mapa de evidéncia: evidéncia cientifica, expertise
clinico, crencas e valores do paciente. Nesta perspectiva acrescenta-se, na presente
pesquisa, 0 estudo das emocBes nos idosos, o qual Maturana (2009) biologicamente

define como “disposi¢des corporais que determinam ou especificam dominios de a¢des”

(p.16).

Em relacdo a triade determinada na pratica baseada em evidéncias, “quanto
maior o grau dessa interacdo, melhor serd a fundamentacdo do raciocinio clinico, da
opcdo diagnostica e da opgdo terapéutica” (ANDRADE, p.3, 2012). Nessa vertente, a
pratica baseada em evidéncias traz a possibilidade de conhecimento por meio do
empirismo que, segundo Hessen (1999) parte de fatos concretos, a experiéncia como
fonte do conhecimento, ndo valorizando principios preestabelecidos. O autor comenta
que ha dois tipos de experiéncia: a interna, que consiste na autopercepcao e reflexdo e a
externa, enquanto percepgdo sensivel ou sensagdo (p.56). O empirismo propde um
raciocinio indutivo a partir de propriedades particulares correlatas, das quais derivam as
generalizagcGes como um elemento fundamental da l6gica. Porém, mesmo em direcéo ao
provavel, pode haver outras possiveis descobertas propondo novos paradigmas de
compreensdodo mundo. Em relacéo a isto, apesar de John Locke (1632-1704) e David
Hume (1711-1776) - ambos representantes do empirismo - combaterem a doutrina das
ideias inatas, reconheceram que ha outro saber independente da experiéncia como, por

exemplo, a matematica.

N&o obstante, a experiéncia ndo devera ser obstaculo para a critica da relagédo

entre 0 agente cognoscente (pesquisador) e o objeto cognoscivel (fendbmeno), portanto,
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refutdvel, confrontavel e ndo depositario. Reconhece-se que a experiéncia € um
importante fator do conhecimento, porém, aliada ao mundo platénico das ideias - como
uma sintese entre racionalismo e empirismo - fundamenta-se o intelectualismo de
Aristoteles, logo, “por meio dos sentidos, recebemos imagens perceptivas dos objetos
concretos” (HESSEN, 1999, p.61). Entdo, cabe perguntar: o que se pode conhecer? O

que se pode fazer ou esperar?

Immanuel Kant (1724-1804) traz uma tendéncia mediadora entre o
conhecimento a posteriori de origem empirica e o conhecimento a priori (formas e
funcGes da consciéncia, do pensamento) oposto ao empirico, ou seja, adquirido

independente da experiéncia. Para o filosofo prussiano,

“As caracteristicas evidentes de um conhecimento a priori, que sdo a necessidade € a
universalidade precisa, estdo unidas e sdo inseparaveis. Na préatica, ¢ mais dificil
mostrar a contingéncia nos juizos que a limitagdo empirica de um conhecimento.
Também a necessidade absoluta é menos evidente que a universalidade ilimitada.
Com tudo isso, convém fazer uso separadamente desses dois critérios, pois cada um é

infalivel por si mesmo” (KANT, p. 14-15, 2009).
Assim, pode-se conjecturar que ambas — a posteriori e a priori — compartilham
as evidéncias psicoldgicas na producdo do conhecimento. Da mesma forma, “a teoria é
indispensavel para o desencadeamento do processo de investigagdo” (MARTINS;
THEOPHILO, 2009) e completa Karl Popper (1902-1994) na formulac&o do raciocinio
hipotético-dedutivo que “o critério de cientificidade de uma teoria reside na
possibilidade de invalidé-la, refuta-la ou ainda de testa-la” (POPPER, 1980). Portanto,
uma teoria ndo € produzida, apenas, por observacdo ou deduzida de constatacdes
particulares, pois a conclusdo projeta-se por saltos e rupturas sucessivas, estabelecendo

uma renovacao e reorganizacgdo da propria teoria.

A distincdo entre as ciéncias ideais (racionalista, fatores racionais) e as ciéncias
reais ou ciéncia da natureza (empirista, fatores empiricos) esta, paradoxalmente, na
jungdo de contedos da consciéncia: intuitivos, ndo intuitivos, sensoriais e intelectuais
(HESSEN, 1999). As proposi¢des aqui estudadas mesclam tais conteudos que
evidenciam os conceitos como “algo especificamente distinto das percepgdes e

representacoes e formam uma classe especial de contetidos de consciéncia” (p. 64).

Ao debrucar, brevemente, sobre algumas doutrinas epistemologicas de
possibilidades do conhecimento e buscando a contribui¢do de cada uma para o processo
cientifico, na integracdo avaliativa, serdo adotados dois protocolos padronizados, a
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saber: 0 PAP - Protocolo de Avaliacdo Fonoaudioldgica Preliminar (anexo A) elaborado
por Mangili; Moraes; Medeiros (2012) e o PARD - Protocolo de Avaliagdo
Fonoaudioldgica do Risco para Disfagia (anexo B) elaborado por Padovani et al (2012).
Ambos o0s protocolos visam, dentre outros, perceber os aspectos que envolvam as
estruturas e fisiologia da respiragéo, da vVoz, dos orgéaos
oromiofuncionais/fonoarticulatorios e cervicais, além de identificar e interpretar as
alteracbes na dinamica da degluticdo, garantindo ao fonoaudidlogo as informacdes
necessarias para a oferta de alimentos com seguranca (ibid). A estes (PAP, PARD)

serdo aproximadas e adaptadas as questfes emocionais que se pretende investigar.

As orientacdes fonoaudioldgicas cabem aos clientes idosos como uma acgédo
preventiva ou de reabilitacdo da degluticdo relativamente sadia, ou dos efeitos do
envelhecimento sadio na degluticao.

As intervencdes no tratamento incluem modificacGes dos padrdes, ambientes e
habitos alimentares, consisténcias e temperatura dos alimentos, posi¢des e manobras
facilitadoras da degluticédo, orientacdes antes, durante e apds a refeicdo, dentre outros.
Tradicionalmente, a abordagem da reabilitacdo fonoaudioldgica é fundamentada sobre a
adequacdo dos 6rgdos e funcBes do sistema estomatognatico, uma vez que, na
presbifagia, encontram-se alteracdes estruturais e funcionais no mecanismo do ato de
engolir e em todas as fases da degluticdo — preparatdria ou antecipatdria, oral, faringea

ou faringolarigea e esd6fago-gastrica ou esofagiana.

Em relacdo as investidas tecnoldgicas propostas no referido programa, cabe a
reflexdo de que a evolugdo tecnoldgica e técnicas aplicadas ndo devem se sobrepor as
capacidades humanas de quem oferece o cuidado (fonoaudidlogo) e nem de quem o0s
recebe (clientes idosos). A cada periodo histérico no qual se vive, 0 ambiente deve
favorecer a reciprocidade dos corpos (corpo-real-subjetivo) como espacos de

interconexéo de sentidos (FIGUEIREDO et al, 2009) e de condutas afetivo-relacionais.

Segundo Santos (1999), neste espaco onde todos se encontram, mergulhados em
novos caminhos tecnologicos, adquiri-se um “conjunto indissociavel de sistemas de
objetos e sistemas de a¢des”. Para o autor, tais sistemas configuram uma paisagem com
objetos naturais, objetos fabricados pelo homem e diversas agcOes correlacionadas a este
espacgo produtivo e transformador. Neste espaco, conectado com a paisagem, renovam-

se e adaptam-se, constantemente, as novas necessidades humanas como propostas
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emergentes de cuidados a satde. Nesse sentido, as intervengdes clinicas tecnoldgicas
dependem da triade equilibrada — ambiente, corpo, cuidado — pois assim, a tecnologia se
soma a qualidade psiquica inata do ser humano que é a tendéncia a vida. Nesta
perspectiva dindmica, a intencdo é de atender aos novos paradigmas de formas de

producdo social inseridos no ambiente de cuidados a saude.

2.2. As emocdes na dindmica da vida e os agenciamentos do corpo

A formacdo do fonoaudiologo é intensamente fundamentada num conhecimento
cientifico-biomédico que tenta dar conta de um discurso de saude, baseado no
diagnostico e tratamento de sinais e sintomas da doenca. Aparentemente é um olhar

racional para o que é concreto, visivel e mensuravel no corpo.

Isso reflete o paradigma da modernidade, cujo principio do Mercado pauta-se na
racionalidade cognitivo-instrumental da ciéncia e da tecnologia; a cientificizacdo era a
solucdo e a verdade aceita sem contestacdo pela sociedade, como uma hierarquia
cognitiva prepotente subordinada a modelos e saberes cientificos explicativos de
diversos fendbmenos ou problemas. As formas cientificas, nessa configuracdo
paradigmatica, sdo construidas para representar e interpretar as coisas de natureza

complexa, na busca de uma ordenacdo do mundo.

Superar as concepcOes do paradigma moderno que influenciam o olhar clinico
racional é adotar, de acordo com Santos (2007) uma ecologia de saberes, cuja
“epistemologia destabilizadora” (p.32) transforma o conformismo em “perguntas
constantes e respostas incompletas” (p.34) e, nessa perspectiva, o autor questiona: “qual
seria 0 impacto de uma concepgao pos-abissal® de conhecimento (como uma ecologia de

saberes) sobre as condutas clinicas e centros de investigagdo?” (SANTOS, 2007, p.33).

Estas interrogacOes levam a refletir e a caminhar em busca de agdes clinicas que

rompam com o paradigma moderno, apresentando potenciais emancipatorios, 0 que

®De acordo com Santos (2007), o pensamento abissal emerge do pensamento moderno ocidental, no qual a
monocultura da ciéncia moderna revela-se como Unica forma de conhecimento valido e verdadeiro, logo, excludente,
radical, hegemdnico. Enquanto que, a concepcdo pds abissal considera a diversidade sociocultural do mundo, a
reflexdo, a critica, a pluraridade epistemol6gica dos conhecimentos cientificos e nédo-cientificos para além do
universo do verdadeiro e do falso, da legalidade e ilegalidade.
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neste estudo, se apresenta por meio de considera¢fes sobre as questdes emocionais no

processo disfagico.

Pensar na direcdo supracitada, conduz em direcdo as ideias de Boaventura de
Souza Santos (2010) e ao pensamento pés abissal. Para o autor, o referido pensamento
caminha em dire¢do contraria & razdo indolente, ndo aceitando a Otica que atua na
perspectiva monocultural, hegemonica, como se fosse uma referéncia e modelo para

todas as outras culturas e formas de conhecimento.

Dessa forma, compreender a necessidade de enredar teoria e prética,
anatomofisiologia e sentimentos (e emocdes), requer uma aproximacao ao principio da
incompletude. Para Santos (2010), o principio é condi¢do da possibilidade do dialogo e
debate epistemolégico entre diferentes formas de conhecimento. O autor salienta que
cada saber e ‘perceber’ contribui para tal dialogo e é o que importa para a superagéo de
uma dada ignorancia, pois todos os saberes possuem limites internos e externos. Os
limites internos séo as limitacdes que emergem da relagdo com o mundo e das respostas
que esse conhecimento pode oferecer para superar os problemas que dele advém. Os
limites externos “resultam do reconhecimento de intervencdes alternativas tornadas
possiveis por outras formas de conhecimento” (p. 107). O autor ainda ressalta que é
muito comum os saberes reconhecerem apenas seus limites internos. Assim, 0 que se
apresenta é o reconhecimento de uma possivel superacdo da l6gica monocultural do
saber cientifico, “com a ideia de que os saberes ndo cientificos sdo alternativas ao saber

cientifico” (p. 107).

Incluir emocdes e sentimentos nos aspectos conhecidos, as vezes, parece com
algo impreciso ou com fenbmenos vagos, até porque se esquece do cérebro como o
centro de tudo que acontece, seja de ordem objetiva ou de ordem subjetiva. Nessa
categoria dos fendmenos imprecisos ndo ha exatiddo e, portanto“sem regras e sem leis,

¢ anomico e rejeitado do reino da ciéncia” (MOLES,1995, p.17).

E no cérebro que estdo os sistemas geradores de atitudes emocionais (estruturas
limbicas subcorticais) e integradas as funges mentais superiores, que tém permanente
atividade ao longo da vida, o que se denomina plasticidade cerebral. As fun¢bes mentais
superiores ou cognitivas e a plasticidade cerebral mantém os seres humanos ‘vivos’ no

mundo.
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As fungdes neuroldgicas superiores ou “processos mentais superiores” estudada
por Vygotsky (2006) referem-se a linguagem, aprendizagem, memoria, atencdo,
pensamento, gnosias/percepcbes, comportamento emocional, que propiciam a cognicao
e as relagdes sociais interpessoais. Tais funcdes integram o homem, o profissional ao
ambiente e ao mundo, fazem parte do processo de aprendizagem na vida cotidiana e
devem ser lembradas nas intervengdes com os idosos. Para o autor, a emocdo interfere

na cognicao e vice-versa.

Durante o ciclo de vida, o cérebro é capaz de aprender coisas novas,
considerando as experiéncias adquiridas no meio sociocultural, os estimulos ambientais
‘empobrecidos’ ou ‘enriquecidos’ e as circunstidncias emocionais influenciando no
desenvolvimento cerebral. Isso é plasticidade cerebral ou neuroplasticidade, cujas
defini¢des sdao “a capacidade do sistema nervoso central em modificar sua organizagéo
estrutural propria e de funcionamento em resposta a condi¢es mutantes, aprendizados e
a estimulos repetidos” (FERREIRA, 2009, p.56), ou ainda “¢ uma propriedade inerente
ao sistema nervoso com a capacidade de modificar o seu funcionamento e de se

reorganizar atraveés de alteragdes ambientais ou de lesdo” (WAIJNSZTEIN, 2009, p. 30).

Por isso, e, provavelmente, ao estar diante de um idoso, o profissional precisa
acreditar que ele tem um cérebro em acdo, plastico, que precisa sobreviver no mundo,

no qual cumpre seus compromissos como ser bioldgico e social.

Uma questdo particular, neste estudo, pode fazer a diferenca, o recorte, 0 novo
quando associa-se o ‘alimentar-se’ no sentido do paladar ¢ o medo por disfungdo
orofaringeo-esofagico. Assim, centra-se na tese a ser defendida, a triade alimento-medo-
sentimento que tem, como base de acéo, a intervengdo na emocédo que ele sente diante
da possibilidade de engasgar, isto é, alimentar-se passa a ser uma situacdo de perigo,

tornando uma atividade social e prazerosa em um momento de tensdo e fuga do perigo.

Quanto a isso, 0 neurocientista americano LeDoux (2001) afirma:

“[...] as emocgBes nada mais séo do que caracteristicas unicamente humanas e que, na
verdade, alguns sistemas emocionais no cérebro sdo fundamentalmente e similares a
um grande nimero de criaturas dotadas de espinha dorsal [...]; ao tentar descobrir o
que ha de singular na emogdo, ele tenta analisar de que maneira a evolugdo mantém,
tenazmente, as fungGes emocionais da espécie, enquanto vai modificando muitas
outras fungdes cerebrais e caracteristicas fisicas” (LEDOUX, 2001, p.97).



37

Quando se fala da lembranca de engasgar e ter o medo, pensa-se no cérebro com
suas fungdes cognitivas superiores, como um processamento em rede, que esta guardado
no corpo e que ressurge diante do perigo - o alimento. Poder-se-ia falar de cognicéo,
mas segundo LeDoux (2001)

“[...] as emoc¢es enquanto cognigdes nada significam, ou a0 menos ndo guardam um
significado especialmente emocional. Nossas emogdes sdo repletas de sangue, suor e
lagrimas, mas isto ndo seria evidente ap6s a analise da moderna pesquisa cognitiva
das emog0es [...]. A maneira mais natural de pensar as emogdes é que a percepgdo
mental de certos fatos (em nosso estudo: a hora de alimentar-se) estimula a
disposicdo mental chamada emocdo e que este estado de espirito da origem a
expressdo corporal” (ibid, p.39) grifo nosso.

Provavelmente, o idoso diante do alimento, percebe-o como um fator
estimulante e € nesse momento que ocorre a emocao impregnada de combinacdes entre
prazer e medo, desencadeando a sequéncia de estimulo-sentimento. Em relacéo a isto,
as mudangas corporais decorrem diretamente da percepc¢do de fatos e a nossa sensagéo
das mesmas mudangas no momento em que ocorre a emogdo (LEDOUX, 2001, p.40).

Na tentativa de dar conta das questdes que se colocam neste estudo, tenta-se
acreditar que o primeiro sinal de ‘engasgo’ marca no cérebro uma lembranca de perigo,
semelhante ao estudo sobre o condicionamento classico do fisidlogo russo Ivan Paviov
(1849-1936). O mesmo chamou a carne de estimulo incondicionado (El), o sino de
estimulo condicionado (EC) e a salivacdo produzida pelo EC de reacdo condicionada
(RC). O idoso diante de uma mesa com seu alimento, antes de deglutir, pode sentir
medo do que pode acontecer e, como consequéncia, pode antecipar, fechando seu
espagco de engolir e criar reagdes de ‘sufoco’, quando sabe-Se que a respiragdo é
controlada pela medula espinhal. Esta é uma das fases da degluticdo denominada de fase
preparatoria ou antecipatoria, quando o alimento ainda esta no prato.

Nessa situacdo, alude-se ao comportamento controlado pelas consequéncias,
sendo que ““se a consequéncia for boa para o sujeito, havera uma tendéncia de aumento
na frequéncia da conduta e, ao contrario, se for desagradavel, a frequéncia de resposta
tendera a diminuir” (MOREIRA,2011, p.14). Tratando-se de sentimentos e emocdes,
ndo ha como, em principio, manipular ou controlar os eventos que os cercam. Nesse
sentido, segundo LeDoux (2001),

“[...] as emocdes assemelham-se a cavalos selvagens que tinham de ser domados pelo

intelecto, que na sua opinido era o auriga [...]; as emogBes provocam sensagdes
diferentes de outros estados de espirito porque apresentam essas rea¢des corporais, as
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quais ddo origem a sensagBes internas; e emocBes diferentes provocam sensacdes
diversas porque sdo acompanhadas de reacOes fisicas e sensa¢Bes variadas [...]”
(LEDOUX, 2001, pp.23,40).
H& de se considerar, também, a emo¢do como um sentimento compreendido
enquanto emocdo consciente e, para melhor compreensdo, apresentamos as duas

sequéncias de emocao segundo William James apud LeDoux (2001, p.41):

Estimulo —  Sentimento—>  Resposta

(urso) (medo) (fuga)

Estimulo —Resposta —>  Sentimento

(urso) (fuga) (medo)

Figura 2- Teoria de William James (2001) demonstra a sequéncia de

acontecimentos na experiéncia emocional consciente.

Esta sequéncia (figura 2) é o resultado de uma pesquisa sobre a questdo: 0s
sentimentos provocam reacfes emocionais ou sdo as reagdes que ocasionam
sentimentos?

Ao considerar as emocdes como desencadeador de expressdes corporais na
preshifagia se traz para a cena de cuidar de clientes idosos, elementos imprecisos,
embora reais, para o discurso da racionalidade sobre mdsculo/ envelhecimento/
engasgo. As sensacBes sdo reais e acompanham aspectos fisicos, sensagdes fisicas,
respostas fisiologicas, numa idade que ja é marcada por inumeras dificuldades de viver.
Os elementos ou fendmenos imprecisos sdo “fatos cientificos no sentido proprio [...],
flutuantes e dificeis de delimitar” (MOLES, 1995, p.26).

Ter medo de engasgar é diferente de ter raiva por se engasgar; € uma sensagao

diferente, como explicitada por LeDoux (2001)

“[...] existe uma caracteristica fisiolégica diferente no medo. O aspecto mental da
emocéo, o sentimento, é escravo da fisiologia, e ndo ao contrario: ndo trememos
porque sentimos medo, nem choramos porque estamos tristes; sentimos medo porque
trememos e ficamos triste porque choramos [...]” (LEDOUX,2001, p.41).

Um modo de pensar sobre a fisiologia do engasgo, entendida como:
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“[...] reacdo de emergéncia, resposta fisioldgica especifica do corpo que acompanha
qualquer estado em que seja necessario dispéndio de energia fisica. O fluxo sanguineo
é redistribuido para as areas do corpo que estdo ativas durante uma situagdo de
emergéncia; de modo que o suprimento energético, transportado pelo sangue,
alcancara os musculos e 6rgdos fundamentais [...]”(LEDOUX,2001, p.41).

Assim, uma posicao é necessaria: ndo ha como esquecer esse sujeito emocional
que € o idoso e os riscos de desenvolver um estudo que pode perder de vista uma
racionalidade cientifica para dar conta da emocdo. Parte-se do pressuposto de que as
emocdes basicas devem ser consideradas no programa de prevencédo e reabilitacdo da
disfagia em idosos — presbifagia. Estas emogdes basicas podem ser agenciadoras de
expressdes corporais a serem abalizadas quando se cuida, nas instabilidades dos
acontecimentos. E como se agencia estes idosos no espaco de cuidar? Como perceber
as emocdes num cendrio de investidas técnicas e tecnoldgicas, por vezes estressantes?

Na perspectiva de Milton Santos (1999), neste espaco onde todos se encontram,
mergulhados em novos caminhos tecnoldgicos, adquire-se um “conjunto indissociavel
de sistemas de objetos e sistemas de agdes”. Para o autor, tais sistemas configuram uma
paisagem com objetos naturais, objetos fabricados pelo homem e diversas acOes
correlacionadas a este espaco produtivo e transformador, conectado com a paisagem; as

acOes renovam-se e adaptam-se, constantemente, as novas necessidades humanas.

As emocdes basicas, como surpresa, interesse, alegria, raiva, medo, aversao,
vergonha e angustia, podem estar muito presentes neste corpo idoso ou suas
combinagfes com outras emogdes como: panico, expectativa, culpa, curiosidade. O
psicélogo Robert Plutchik (1997), em sua teoria mais completa sobre misturas
emocionais, mostra: “um ciclo de emog¢des andlogo do ciclo das cores, cuja mistura de
cores elementares produz novos tons. Cada emogéo basica ocupa uma posi¢édo no ciclo,
essas misturas sdo chamadas de diades de primeiro ou segundo ou terceiro grau” (p.

103), conforme apresentado abaixo (figura 3).
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Emocoes Basicas Emocoes de Origem Psicossocial

* Diades primarias: combinagao de
emocodes adjacentes.

“6@ %9 alegria + aceitagdo = amizade
?{%\ Ajér medo + espanto = susto
Sll[pres v 6 Ra'lVa * Diades secundarias: combinacao
q de emocgdes distantes.
& alegria + medo = culpa
66’0 'Yﬂec tristeza + raiva = mau humor
&h' ?Cg Qtj[’a

‘89' % * Diades terciarias: combinag¢do de
> U% emogdes duas vezes mais distantes.
YS) ) alegria + surpresa = deleite
expectativa + medo = ansiedade

Figura 3 - As oito emoc0es basicas de Plutchik (1997).

Nesta linha de pensamento, o autor defende que, as emoc¢des basicas estdo
presentes nos animais, mas as combinagfes de emocdes sdo essencialmente humanas,
visto que a mistura de emocdes basicas em emocdes superiores percorrem operacoes

mentais cognitivas.

Enquanto rede de emocdes humanas abarcadas em agenciamentos, adentra-se
nos caminhos de producéo de subjetividades sobre o idoso, sua vida, onde alimentar-se,
ou seja, como uma necessidade basica, social, cultural, familiar e de prazer. Desejos

possiveis para ser e estar independente.

De acordo com Guattari (2013), a subjetividade é produzida por agenciamentos
de enuncia¢do como processos semidticos duplamente descentrados, ou seja, ndo estdo
concentrados em agentes individuais, nem em agentes grupais. Implicam, portanto, num
funcionamento de maquinas de expressdo, no sentido hibrido de ‘quase-sujeitos’ e

‘quase-objetos’(LATOUR, 1994) e

“E nesse intermezzo, puro campo de possiveis, que as fronteiras entre sujeito e objeto
se diluem, se tornam indcuas, e as existéncias vao se delineando, as subjetividades
sendo produzidas. E a mecanosfera, e ndo a biosfera, o ambiente maquinico do
mundo” (SOARES; MIRANDA, 2008, pp.7-8) (grifo do autor).

Assim, segundo Deleuze; Guattari (1995) o agenciamento € constituido,

inseparavelmente, pela expressdo agenciamento coletivo de enunciacéo e pelo conteddo
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agenciamento maquinico; desta forma, “a expressdo refere-se ao conteudo sem
descrevé-lo ou representa-lo, mas intervém nele” (SOARES; MIRANDA, 2008, p.4).

Idosos territorializados atravessam, no campo da salde e da familia, as acGes de
cuidar preenchendo e modificando um espago que também produz subjetividades.
Pesquisadores de salde sdo instigados a entrar nesses corpos-maquinas produtores de
subjetividades sobre a vida, a salde, a doenca, a terceira idade, do mesmo modo que 0s
demais profissionais de saude também sdo produtores de novas subjetividades quando

se encontram com eles.

Em meio ao capitalismo desenfreado e aos modelos racionais dominantes que,
muitas vezes, insistem em colocar os idosos @ margem, ainda é possivel pensar em
producdo de subjetividades singulares, escapando aos padrGes oferecidos
inexoravelmente pela midia e outros pares. Em oposicdo ao sistema e estrutura nos

quais convive-se cotidianamente, Guattari (2013) sugere,

“[...] se constituir, se definir e se desterritorializar. Esses processos de ‘se por a ser’
dizem respeito apenas a certos subconjuntos expressivos que romperam com Seus
encaixes totalizantes e se puseram a trabalhar por conta propria e a subjugar seus
conjuntos referenciais para se manifestar a titulo de indicios existenciais, de linha de
fuga processual...” (GUATTARI, 2013, p.28).
Aqui, entende-se que ndo € apenas uma subjetividade individual, mas
subjetividades de individuos idosos que produzem subjetividade social, jA que eles
crescem significativamente em termos populacionais e, provavelmente, encontram-se

em todos os niveis de producdo e consumo.

O que se quer salientar € que um idoso saudavel é também uma méaquina que
sonha, devaneia, deseja e desenvolve modos singulares de ser, ou seja, € capaz de
recusar modos estabelecidos de codificacdo para eles. Modos de manipulagéo, de
comando, de subestimacdo. Podem e fazem um movimento de recusa para construir
outros modos de sensibilidade, de relagdo com o outro, de producéo de coisas, acoes e
saberes sobre eles; de criatividade que dé conta do desprezo, do gosto de viver, de
continuar construindo o mundo até onde for possivel. Logo, o idoso também é uma
maquina desejante que ameaca transbordar, pois o corpo € uma composi¢do molecular
aberta, em movimento. Segundo Deleuze (1997) desejar é construir um agenciamento, €
revolucionario, pois nao esta em direcdo ao ideal e, as vezes, pequenos desencaixes se

fazem necessarios. Ao contrario do mundo das ideias do filésofo grego Platdo, desejo
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ndo e falta, mas producdo no mundo real (produz o real), valido por si proprio e nao se

esgota.

Esses idosos dos quais se tem interesse em cuidar, na intengdo de prevenir ou
reabilitar a presbifagia, podem ajudar neste estudo a instaurar dispositivos para mudar
modos de cuidar, modos de aproximar, modos de diagnosticar, modos de prevenir a

presbifagia.

Colocar em préatica a producdo de um tipo de subjetividade - da ordem da
emocdo - como elemento norteador num programa de prevencdo e reabilitacdo da
presbifagia €, no minimo, um desafio mais tedrico do que préatico; e segundo Guattari;
Rolnik (1996)

“[...] é colocar em pratica um tipo de processo de subjetivacdo diferente do
capitalistico, com seu duplo registro de producédo de valores universais por um lado, e
de ‘reterritorializa¢do’ em pequenos guetos subjetivos (os idosos, minorias sociais,
raciais, sexuais, etc), por outro lado” (GUATTARI; ROLNIK, 1996, p.22) (grifo
Nosso).

Olhar o idoso na perspectiva de gueto é saber que associd-lo a agenciamentos,
pode dar conta de uma dimensdo molar/molecular como grupo de interesse social, de
politicas publicas, de instalacdo de um programa que inclui sistemas de percepcdo,
desejo, sensibilidade e afetos. Os idosos também produzem sentidos ndo centrados em
agentes individuais, no funcionamento de instancias intrapsiquicas, egoicas,
microssociais, nem em agentes grupais. De acordo com Guattari; Rolnik (1996), eles
podem ser entendidos como maquinas de expressdo que podem ser tanto de natureza
extra pessoal, extra individual, relativos a sistemas maquinicos, econdmicos, sociais,
tecnoldgicos, icbnicos, ecoldgicos, etioldgicos, de midia. Enfim, sistemas que ndo sdo
mais imediatamente antropologicos, quanto de natureza intra-humana, intrapsiquica,
intrapessoal (ibid, p. 31). Neste caso, alude-se a sistemas de percepg¢éo, sensibilidade,
afeto, desejo, representacdo, imagens, valor, modos de memorizagdo e producdo de
ideias, de sistemas de inibicdo e de automatismos, sistemas corporais, organicos,

bioldgicos, fisioldgicos, entre outros.

A dimens@o molar envolve um campo mais amplo, na questdo micropolitica na
formacdo do desejo, na biopolitica. Numa visdo molar do mundo contemporaneo
instala-se o Capitalismo Mundial Integrado - CMI, denominado por Guattari (2013)

como uma ordem capitalistica e consolidacdo da hegemonia. O capitalismo em seus
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diversos periodos, sustentado nessa logica, ndo garantiu uma perspectiva de futuro
digno para a humanidade; ao contrario, sufocou o desejo de liberdade. Nesse contexto
do CMI, o autor alerta para o enrijecimento da subjetividade num bloco produtivo-
econdmico- subjetivo e, “tende, cada vez mais, a descentrar seus focos de poder das
estruturas de producdo de bens e de servicos para as estruturas produtoras de signos, de
sintaxe e de subjetividade [...]” (GUATTARI, 2013, pp.30-31).

Recusando esses modos de manipulagéo, controle e subjetividade massificada,
torna-se relevante considerar, no idoso, a qualidade de vida inerente a valores, emogdes
e desejos proprios, ndo universais, mas singulares cognitivamente. Considerar os modos
de producdo singulares que escapam ao aprisionamento imposto silenciosamente,
resgatando o gosto de viver e de construir a vida. Assim, Soares; Miranda (2008)
referem que “mesmo neste contexto de laminag¢do das subjetividades, ¢ possivel
singularizar no cotidiano, ensejando pequenas praticas que sejam focos de criatividade e

de experiéncias de vida enriquecedoras das relagdes das pessoas com o mundo” (p.10).

A dimensdo molecular diz respeito a uma sincronia dos niveis intrapessoal,
pessoal e interpessoal. O nivel intrapessoal sugere o estar bem ou ndo consigo mesmo;
neste estudo, ressaltam-se as condi¢cdes emocionais do idoso administrando os proprios
humores, 0s sentimentos, as emogdes, 0s projetos, as ideias, a independéncia, 0s seus

limites e possibilidades.

O nivel pessoal refere-se as relacbes de autodominagdo, autocontrole e
estabilidade emocional. A prdpria identidade, o comportamento individual e o carater
compreendido enquanto um conjunto de valores caracteristicos da personalidade. O
nivel interpessoal consiste em produzir as condi¢Ges ndo so6 de uma vida coletiva, mas
também, da vida para si propria, tanto no campo material como no campo subjetivo.
Segundo Maturana (2009), “sem a aceitacdo do outro na convivéncia, ndo ha fendémeno
social” (p.24). Faz-se importante a relacdo com o outro, perceber seus humores, suas
motivagdes, captar inten¢cbes mesmo pouco evidentes, comunicar-se, realizar atividades
em grupo, formar e manter as relagOes sociais, adaptar-se a novos ambientes,

compartilhar a visibilidade do outro, influenciando-o em suas opinides e agoes.

Estes niveis - intrapessoal, pessoal e interpessoal - se entrelagam e proporcionam
um espago interno para viver e um espacgo externo para conviver. Assim, a partir da

expressao das emocdes, a individualidade corporal ou ‘0 corpo’ que engasga passa a co-
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existir com o meio e os demais, se recuperando da divisdo entre mente e matéria que,
muitas vezes, nos ocorre. Logo, Maturana (2009) nos remete a operacionalidade da

aceitacdo mutua,

“Biologicamente, as emog¢des sdo disposicdes corporais que determinam ou
especificam dominios de agbes. Convido-os a refletir sobre como vocés reconhecem
suas proprias emocoes e as dos outros. Se o fizerem, verdo que vocés distinguem as
diferentes emogdes fazendo algum tipo de apreciagdo sobre o dominio de agdes em
que se encontra a pessoa ou o animal, ou fazendo uma apreciagdo sobre o dominio de
agdes que sua corporalidade conota” (MATURANA, 2009,p.16).

A vivéncia deste fato, no meio sociocultural, reflete acdes fundadas nas
emocdes. Enfatizar estas emocg6es € permitir o fenémeno social da convivéncia, no qual
0 outro - o idoso - é aceito mutuamente, proporcionando, talvez, um bem-estar, pois “a
constitui¢do bioldgica humana é a de um ser que vive ao cooperar e no compartir [...]”

(MATURANA, p.97, 2009).

Portanto, as a¢es e movimentos compartilhados entre o corpo do cuidador e o
corpo que recebe os cuidados, os clientes idosos, serdo construidos sob um olhar do
mundo a partir das possibilidades, ou seja, prospectivo, valorizado nas suas habilidades
e potencialidades, a despeito de suas limitacdes bioldgicas e sociais. O olhar sera
qualitativo e prospectivo para suas habilidades, capacidades, atividades e
comportamento trazendo uma busca incessante de superacdo e de potencialidades,
previamente estabelecidas, a priori, para quem cuida, referente a prevencdo ou

reabilitacdo.

A seguir, aproximaremos ao certame, o referencial metodoldgico-tedrico na

perspectiva da ciéncia do impreciso.
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CAPITULO Il - REFERENCIAL METODOLOGICO-TEORICO

3.1. Da pesquisa qualitativa matematizada, a ciéncia do impreciso e 0 método
cartogréfico

A abordagem qualitativa matematizada na perspectiva da ciéncia do impreciso e
atencéo cartografica

O método utilizado nesta investigacdo cientifica é qualitativo matematizado com
0 método cartogréafico conduzido em cenério de campo que, se orienta pela abordagem

da pesquisa-intervencao.

A escolha deste método da-se pela viabilidade pratica, passivel de generalizacdo
das propriedades particulares correlatas ao objeto a ser investigado. Possibilita avaliar
os resultados em relacdo a efetividade e eficAcia do programa a que se propde —
Programa de Prevencgdo e Reabilitacdo Fonoaudioldgica — em clientes idosos sadios,
assim como as possiveis mudancas em aspectos ou fundamentos especificos da préatica
clinica fonoaudiologica na presbifagia, considerando as emoc¢fes e 0s sentimentos
destes clientes. Da mesma forma, a avaliagdo qualitativa matematizada aborda a
descricdo dos dados coletados durante o programa, as interagdes com os elementos
(fisicos, praticos e emocionais) do processo, assim como as interpretacbes dos fatos.
Portanto, a escolha da combinacdo qualitativa matematizada reverencia,
respectivamente, a subjetividade e a representatividade proporcionando “uma base
contextual mais rica para interpretacdo e validagdo dos resultados” (MARTINS;
THEOPHILO, 2009, p.138).

Ainda, a escolha indica uma quase precisdo, 0 que significa a inclusdo do
referencial das ciéncias do impreciso de Moles (1995) para assegurar um ‘certo rigor

cientifico’, ja que se trata de emogéao e subjetividade inseridas no referido Programa.

Caminhando na contramao do preciso, pois parece ‘impossivel’ medir emogdes e
subjetividade como a ciéncia orienta e racionalidade que se afirma particular ao ser

humano, Moles (1995) revela:

“O ser humano néo é (ndo ainda ou nunca) um ser racional e a razdo ndo basta para
dar conta da totalidade dos fatos e dos atos de nossa vida. O comportamento do
homem é uma mistura, em propor¢des variadas, do que chamamos de pensamento



46

racional (os psicologos o chamariam de bom grado de pensamento semantico,
denotativo, dedutivo, logico) [...]” (MOLES, 1995, p.31) (grifo do autor).

A busca por medidas somente da ordem matematica ndo se adequa a este
estudo, embora seja possivel pensar em outras medidas. O estudo parte de uma
imprecisdo tanto no objeto quanto nas questdes. Pode-se estar caminhando contra a
ideia do que ‘s6 é bom o que ¢é preciso’. Porém, o objeto nao pertence apenas a

racionalidade do mundo fisico das ciéncias exatas.

Trata-se de questbes aparentemente vagas, as quais ndo se pretende predizer,
medir, provar, s6 possivel numa ciéncia em vias de se fazer, como um campo de

possibilidades que, segundo Moles (1995)

“[...] um campo das possibilidades é um todo dividido e circunscrito a cada instante,
por toda uma série de muros separando o possivel do impossivel, o concebivel
(“verdadeiro”) do inconcebivel (“falso”). O verdadeiro ¢ o falso ndo sdo nunca eternos
neste campo, eles sdo subjetivos: eles sdo a ilusdo, a cada instante, de cada
pesquisador. Eles diferem amplamente, guardando tragos comuns, de um pesquisador
para outro, pois os muros do impossivel mental mudam com cada um” (MOLES,
1995, p. 35). (grifos do autor)

Desse modo, é possivel introduzir o vago neste estudo de pesquisa-intervencdo
na abordagem qualitativa matematizada. Assim, experimentar, na reflexdo de Moles
(1995), é

“[...] sempre fazer um jogo com os fendmenos e estes podem ser misturados ou
dissimulados por fortes causas de flutuagOes aleatdrias, tdo fortes que desvendar o que
se quer achar dentro de uma paisagem experimental perturbada pode participar da arte
de conjuracdo, do rito e quase que da encarnagdo, mais do que da sélida racionalidade
empirica” (MOLES, 1995, p. 48).

As categorias das ciéncias do impreciso sdo aquelas que escapam, de uma

maneira ou de outra, a vontade da ciéncia, entendidas como:

a) “[...] ha falsas ciéncias, as paraciéncias, [...] aparecem como ciéncias do
espirito [...]; b) ha ciéncias que tratam destas coisas vagas como as religiGes, as
crengas, o irracional, etc. [...] que pode ser precisado lentamente ou com o apoio de
ciéncias vizinhas (um pouco) mais rigorosas como a sociologia ou a psicologia; c) [...]
ciéncias que, no estado atual das coisas, sdo imprecisas [...], por exemplo, o estudo do
subconsciente ou do inconsciente, os valores estéticos, mas também outros dominios:
a metrologia, a demografia, os estados de desordem, 0s processos de emergéncia das
formas, etc[...]; d) [...] as ciéncias exatas — ou semi-exatas -, [...] d@o provas de uma
vontade de exatiddo nem sempre justificada em seus altos graus de predizibilidade,
onde as correlagbes entre as grandezas em jogo sdo tdo ténues que foram
desconsideradas por todos os pesquisadores, até mesmo por aqueles que de inicio
admitiram computé-las [...]” (MOLES, 1995, p. 62-63).

O impreciso é entendido como disciplina do pensamento, em particular do

dominio da criacdo e 0 seu objeto deve contemplar uma fenomenologia que envolve
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relacGes, situacdes, seres humanos, etc.Logo, o estudo dos fendmenos ¢ “aquilo que se
denuncia por si mesmo” (SARTRE, 1965, p.18) “¢ chegar ao miolo das proprias coisas”
(ibid, p. 14), é reconhecer as esséncias para examinar os fatos.

Portanto, o método das ciéncias do impreciso sao:

“[...] diferentes em sua propria esséncia: seu esforco é para encontrar uma relagéo
entre dois conceitos vagos. A procura da evidéncia como uma espécie de quantidade
instilada dentro dos conceitos pela maneira pela qual eles sdo apresentados
(entimema) utiliza todos os artificios de uma retérica mental que quer mostrar antes
de demonstrar, seduzir antes de convencer, até mesmo — pois é uma forma de sedugao
— irritar e suscitar objecéo, portanto reflexdo” (MOLES, 1995,p. 113). (grifo nosso)
Rumo a reflexdo, no caso particular deste estudo, a metodologia se insere na
ciéncia do homem ou ciéncias sociais, cujas técnicas mentais descrevem um inventario
aberto - em forma de gréfico, diagrama, figura, quadro, esquema ou imagem - ao que se

pretende investigar. Assim,

“Tanto estes esquemas sdo faceis de refutar, quanto parecem ricos de inspiragdo para
aqueles que deles se servem e para aqueles que os observam, excelentes instrumentos
de comunicagdo, talvez apenas para contradizé-los, mas geradores de aproximagoes
mentais férteis” (MOLES, 1995, p. 288).

S&o conceitos imprecisos, semanticos e latentes que escapam ao conhecimento
cientifico, mas passiveis de organizacdo ou relacdo que se comungam a importancia
subjetiva de cada conceito, conduzindo a um simbolismo real e construtivo.

A prépria compreensdo de ‘conceito’ €, por si mesma vaga e subjetiva, pois
apresentam tracos semanticos, intencdes e predicados e, segundo Abbagnano (2012) o

conceito

“[...] ndo é um elemento simples ou indivisivel, mas pode ser constituido por um
conjunto de técnicas simbdlicas extremamente complexas. [...] o alegado carater de
universalidade subjetiva ou validade intersubjetiva do conceito na realidade é
simplesmente a sua comunicabilidade de signo linguistico: a funcdo primeira e
fundamental do conceito ¢ a mesma da linguagem: a comunicagédo” (ABBAGNANO,
2012, p. 195) (grifo do autor).

Desta forma, o léxico mental funciona como ‘um dicionario interno’ que
organiza, categoriza, classifica, nomeia, generaliza e armazena o0 conjunto de
representacdes mentais das coisas do mundo, aplicado a um transito simbdlico de signos
(significante e significado) mediando, de forma semidtica, as coisas que 0 sujeito pensa
do mundo e expressa por meio das palavras. E importante ressaltar que, mesmo
considerando as diversas formas de cultura, ndo ha um pensamento universal ou

culturalmente organizado, pois, de acordo com Oliveira (2004) “qualquer ser humano,
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em qualquer cultura, tem a sua disposi¢do tantos modos de pensar quantos forem os

diferentes tipos de atividade” (p.216).

Nesta perspectiva, aproximo a discussdo a contribuicdo de Vygotsky sobre a sua
tese historico-social, na qual introduz a microgénese ou o plano microgenético que
configura um sublime espago microscopico subjetivo entre os saberes, no nosso caso,
compartilhados entre o fonoaudidlogo e o idoso. Moles (1995) caracteriza como “o
detalhe objetivavel dos microcomportamentos” (p.293) muitas vezes ignorados (ou

subvalorizados) na vida cotidiana.

Este momento € concebido pela microgénese como dinamico, flexivel e singular
a cada individuo, compreendendo a heterogeneidade humana e seu hibridismo
linguistico. Torna-se, também, um momento propicio para a interven¢do de cuidados no
ambito da saude, com a mediacdo ativa entre o fonoaudidlogo e o idoso contribuindo
para a superacdo das assimilagdes impostas. Portanto, a microgénese é elucidada por
Oliveira (2004) como um fenémeno psicoldgico singular, proprio da historia de cada
individuo e, portanto, ndo determinista, como nos planos da filogénese, ontogénese e

sociogénese.

Desta forma, a ciéncia do homem considera como relevante na analise dos seus
métodos e técnicas “o esfor¢o de apreciagdo memorial de todos os elementos”
(MOLES, 1995, p.293) (grifo do autor). Nessa ciéncia, 0 uso dos conceitos vagos ou
mal definidos é tratado com rigor na sua multiplicidade, na sua flutuacdo e na sua
esséncia. Entdo, tratando-se de sentimentos e emocéo,

“[...] sera mesmo necessario reconhecer que s6 as esséncias permitem classificar e
examinar os fatos. Se ndo recorréssemos implicitamente a esséncia da emocéo, por

exemplo, ser-nos-ia impossivel distinguir, entre a massa dos fatos fisicos, o grupo
especifico dos fatos da emotividade” (SARTRE, 1995,p. 14).

Para o autor, a emoc¢do, no ponto de vista fenomenologico, é a esséncia da
consciéncia, € significativa e assumida pelo homem nas relagGes da realidade-humana

para com o mundo e que modifica esse ‘ser’ no mundo.

Na ciéncia do homem emerge, a despeito do pensamento racional, a atitude

heuristica de avancar, explorar o conjunto desconhecido das subjetividades e processos
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de singularizacdo humana, porém, sem descartar a confiabilidade e fidedignidade em

suas técnicas.

Complementando a metodologia das ciéncias do impreciso, optou-se, para a
producdo de dados, pela anélise de conteudo de Bardin (2011), a fim de tratar com
técnica e rigor o conjunto vasto das comunicacdes obtidas na pesquisa e devidas
interpretacdes. De forma suplementar, adotou-se o pardmetro de andlise estatistica de
palavras-chave, por intermédio do software IRAMUTEQ (Interface de R pour les

Analyses Multidimensionnelles de Textes et de Questionnaires).
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3.2. O desenho de producao de dados na atencéo cartografica: acdo-intervencdo

Momentos
de
Organizagao
e Produgao
de Dados

—» A Primeira Etapa
¢ Construcao do Programa de Prevencao e Reabilitagao
Fonoaudiologica

¢ Fundamentos e desdobramentos

|:Cartograﬁa

—= Rastreando 1
—o Rastreando 2 ——p| Instrumentos
—= Rastreando 3 1,2,3

- Pousando
- Tocando
-~ Compreendendo

—>| 1) Clinica do sujeito idoso - questionario
2) Clinica fisica do sujeito idoso - protocolos PAP, PARD
3) Clinica Emocional do sujeito idoso - questiondrio

A

—» A Segunda Etapa
O campo

——» A Terceira Etapa
Os sujeitos - critérios de inclusao

— A Quarta Etapa
Construcao de instrumentos

—» A Quinta Etapa
Comité de Etica e Pesquisa

——» A Sexta Etapa
Testagem do Programa de Prevengao
e Reabilitagdo Fonoaudiologica

—» A Sétima Etapa
Agendamento

—»> A Oitava Etapa
Organizagdo / categorizagao

—» A Nona Etapa
Discussdo, analise e implicagdo - TESE

Figura 4 - Desenho de producédo de dados na atencéo cartografica. Fonte: autoras. Nota:

Durante todo o processo com rastreio, toque e pouso atuam-se dinamicamente com

intervencdes.
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3.2.1. Momentos metodoldgicos do desenho de producdo de dados na atencdo

cartogréfica

A metodologia utilizada neste trabalho desenvolver-se-a por intermédio de nove
acoes complementares (figura 4), seguindo o percurso tedrico-epistemoldgico:

A primeira acdo metodologica refere-se a definicdo do Programa de Prevencgéo
e Reabilitacdo Fonoaudioldgica: aspectos racionais e emocionais. Desta forma, o
programa prevé a avaliacdo, orientagdo e tratamento fonoaudioldgico planejado para

idosos sadios com dificuldades de degluticdo - presbifagia.

Pensar-se em um programa a ser implantado, é pensar numa proposta, na qual

descrevem detalhes, pormenores, problemas, intervengdes e resultados esperados ou néo.

No caso particular deste estudo, a apropriacdo do que ja esta instituido como
atencdo/intervencado trata de aspectos mais racionais, que envolvem o plano fisico do
corpo - disfuncdo orofaringea - possivel de ouvir, sentir, ser explicitada e significada

pelo outro como um desconforto.

No intimo, estdo envolvidos muitos aspectos que fogem da preocupacao racional
daqueles que cuidam de idosos que podem ter dificuldade de deglutir. Na realidade, é
uma preocupacdo também dificil de intervir, porque, na maioria das vezes, o ato de

engasgar pode ocorrer muito distante do terapeuta.

Assim, neste programa, pretendem-se incluir questdes emocionais e que podem
ser redesenhadas para a fonoaudiologia como de intervengdo — diagnostico —
intervencdo, ampliando sua especificidade naquilo que considera inerente a area

fonoaudioldgica.

Serdo inseridos - o cliente e o fonoaudi6logo - numa cultura que permite o
contato pessoal, que se quer identificar e que exigirdo do pesquisador a sensibilidade
para tocar, olhar, ouvir, sentir, buscando indicios (GINZBURG, 1989; 1990) e
pormenores das praticas, acdes e emocdes dos idosos no cotidiano. No predominio dos
sentidos (tocar, ouvir, olhar, cheirar, degustar) o preponderante sdo as caracteristicas e

fragmentos representativos fornecidos pelos participantes idosos na zona de contato
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proprioceptivo, percepcdo haptica, ou em outro sentido humano. Neste percurso

exploratorio clinico e fenomenoldgico, espera-se conhecer o objeto.

O que se pretende ndo é representar, mas obter uma atencdo flutuante’ para
capturar indicios, pistas, reacdes, linguagem semantica, restos dispersados, fazendo
emergir, de forma reflexa e involuntaria, os fendmenos vagos, imprecisos,
subvalorizados, desconhecidos, num campo perceptivo-cognitivo ampliado. Para
Sigmund Freud (1856-1939), “a atenc¢do consciente, voluntaria e concentrada, ¢ o
grande obstaculo a descoberta” (KASTRUP, 2007, p. 16).

Logo, os modos singulares de producdo de subjetividades nos remetem a
valorizacdo de outras formas dos idosos pensarem e compreenderem a disfagia segundo

suas experiéncias, vivéncias, sentimentos e processos de singularizag&o.

No campo clinico, a avaliacdo fonoaudiologica utilizara os protocolos
padronizados, respectivamente, por Mangili; Moraes; Medeiros (2012) e Padovani
etal(2012); sdo eles: o Protocolo de Avaliacdo Fonoaudioldgica Preliminar (PAP) e o
Protocolo de Avaliacdo Fonoaudioldgica do Risco para Disfagia (PARD). Seguindo os
critérios clinicos destes protocolos, adaptar-se-d0 as questes referentes aos aspectos

emocionais a serem investigados.

O Protocolo de Avaliagdo Fonoaudioldgica Preliminar (PAP) é composto por
avaliacdes clinicas no ambito fonoaudioldgico: exame geral, respiracdo, fala, voz, face,
labios, bochechas, lingua, palato mole, mandibula, denticdo, regido cervical, laringe,
reflexos orais e faringolaringeos, saliva. Tem, como objetivo, descrever e avaliar as
condicgdes estruturais e funcionais da respiragdo, tais como: o repouso, 0 modo, a
ventilagdo, a dependéncia de O2, os sinais de fadiga respiratoria, a ausculta bronquica;
da fala, como: a inteligibilidade, a prosédia, a diadococinesia, as disfluéncias; da voz:
o loudness/intensidade da voz, o pitch/frequéncia da voz, a escala de qualidade da voz, a
voz molhada, a hipernasalidade, a coordenacdo pneumofonoarticulatéria; dos Orgéos
fonoarticulatérios/oromiofuncionais: a face, os labios, as bochechas, a lingua, o palato

mole, a mandibula, a denticdo e, as estruturas cervicais abrangendo o laringe, 0s

"Segundo o neurologista Sigmund Freud (1856-1939) no estudo da subjetividade, a atengfio flutuante refere que “a
atencdo do analista fica aparentemente adormecida, até que subitamente emerge no discurso do analisando a fala
inusitada do inconsciente. Em seu carater desconexo e fragmentado, ela desperta a atengdo do analista. Mesmo que
ndo seja capaz de compreendé-la, o analista lanca tais fragmentos para sua propria memaria inconsciente até que,
mais a frente, eles possam vir a compor com outros e ganhar algum sentido” (KASTRUP, 2007, pp. 16-17).
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reflexos, a saliva. Assim como o0s sinais de alerta/consciéncia na orientacao
espacotemporal adequada do ambiente e a comunicacdo pragmatica empregada neste

contexto.

Os materiais utilizados para a aplicagdo do PAP séo: estetoscopio, oximetro de
pulso, luvas e espatula/abaixador de lingua.

O Protocolo de Avaliacdo Fonoaudioldgica do Risco para Disfagia (PARD) é
composto por trés partes: teste de degluticdo da agua, teste de degluticdo de alimentos
pastosos, classificacdo do grau de disfagia e condutas pertinentes. Tem como objetivo
identificar e interpretar as alteracGes na dindmica da degluticdo, perceber e descrever 0s
sinais clinicos indicativos de penetracdo laringea ou aspiracao laringotraqueal, pontuar a
gravidade da disfagia a fim de estabelecer condutas fonoaudiol6gicas condizentes com
os resultados obtidos nesta avaliacdo (Padovani et al, 2012). Os itens analisados no teste
de degluticdo da agua sdo: escape oral anterior, tempo de transito oral, refluxo nasal,
namero de degluticdes, elevacdo laringea, saturacdo de oxigénio, qualidade vocal, tosse,
engasgo, outros sinais e alteracdo dos sinais vitais. O teste da degluticdo de alimento
pastoso segue a reavaliacdo dos itens ja mencionados no teste de degluticdo de agua,
verificando a ocorréncia, ou ndo, de residuo alimentar em cavidade oral e ajustes

necessarios em relacdo a quantidade de ml (mililitros) oferecidos.

Por ultimo, a classificacdo do grau de disfagia e condutas, composta por cinco
niveis de classificacdo da disfagia: nivel | — degluticdo normal, ndo havendo alteracao
em nenhuma consisténcia alimentar, ndo ha restricbes na alimentacdo por via oral; nivel
Il — degluticdo funcional, na qual a degluticdo esta alterada, com pequenas dificuldades
que serdo compensadas espontaneamente, porém sem indicios de aspiracdo; nivel 11 —
disfagia orofaringea leve, apresentando disturbio na degluticdo com necessidade de
intervencdo do fonoaudidlogo para adequacGes especificas das estruturas orofaringeas;
nivel IV — disfagia orofaringea leve a moderada, com tosse reflexa fraca e risco de
aspiracdo; nivel V — disfagia orofaringea moderada observa-se tosse reflexa fraca ou
ausente, ha risco significativo de aspiracdo; nivel VI - disfagia orofaringea moderada a
grave, na qual ha sinais de aspiracdo, auséncia de tosse reflexa, tosse voluntéria fraca e
ineficaz; nivel VIl — disfagia orofaringea grave, com impossibilidade de alimentacéo

por via oral, presenca de aspiracdo silente, incapacidade de iniciar a degluticdo.
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As condutas clinicas fonoaudiolégicas sdo prescritas de acordo com a
classificacdo do grau de disfagia, na qual Padovani et al (2012) propdem: via alternativa
de alimentacdo, terapia fonoaudiol6gica, alimentacdo via oral assistida pelo

fonoaudiologo.

Cabe ressaltar que serdo necessérias algumas adequacdes na utilizacdo de ambos
os protocolos (PAP e PARD), considerando os participantes do grupo Renascer que
frequentam o ambulatério do Centro Multidisciplinar de Pesquisa e Extensdo sobre o
Envelhecimento — CEMPE, do Hospital Universitario Gaffrée e Guinle. Portanto, sabe-
se que esta condicdo ambulatorial de atencdo a salde, acolhe clientes que se movem de
um lugar para outro, ou seja, deambulam, sem a necessidade de internagéo, sugerindo a
instalacdo de doencas de pouca gravidade. Sendo assim, podem ser abolidos alguns
procedimentos que caracterizem a observacdo em leitos hospitalares como, por exemplo,

a ausculta bronquica ou a dependéncia de O2.

N&o obstante, acredita-se que, além desses fundamentos clinicos e, aliados a
construcdo dos protocolos (PAP, PARD) necessita-se de acréscimos para atender as
questBes emocionais que dizem respeito a disfagia. Para isso, entende-se que 0s
instrumentos de producdo de dados incluem um desenho cartografico (DELEUZE;

GUATTARI, 1995) que se adaptou como ‘rastreamentos’.

Os autores relatam que a cartografia ndo € uma competéncia, mas uma
performance (KASTRUP, 2007), na qual a producdo de dados esta presente desde o
inicio da pesquisa de campo. A intengdo ¢ que o pesquisador acesse ‘“‘elementos
processuais provenientes do territério — matérias fluidas, forcas tendenciais, linhas em
movimento — bem como fragmentos dispersos nos circuitos folheados da memoria”

(ibid), ganhando existéncia coletiva aberta.

As quatro variedades de atencdo do pesquisador inseridas no desenho
cartografico, apresentam-se por: o rastreio, 0 toque, 0 pouso e 0 reconhecimento atento
(BERGSON, 1990; DELEUZE; GUATTARI, 1995), nas quais se buscou embasamento

para o presente estudo.

Segundo Kastrup (2007), o rastreio refere-se a varredura do campo de pesquisa

a um alvo em movimento que acompanha as mudancgas e estd em sintonia com o
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problema; portanto, vai muito aléem de buscar informacgdo. O toque “diz respeito ao
contato leve com tragos momentaneos ou com partes mais elementares que um objeto e
que possuem forga de afetagdo” (ibid), no nivel das sensacdes, das percepcdes e das
subjetividades em curso. O pouso declara a necessidade de ‘parada’ no campo das
percepgoes, como se fosse um ‘zoom’ que ndo deve ser confundido com focalizagao
total. Assim, reconfigura-se o campo ou territorio de observacdo, esculpindo
dinamicamente o trabalho. Nesse contexto, trazemos o conceito de territorio segundo
Milton Santos (2007), como “o lugar em que desembocam todas as acdes, todas as
paix0es, todos os poderes, todas as forcas, todas as fraquezas, isto €, onde a histéria do

homem plenamente se realiza a partir das manifestagdes da sua existéncia”.

Cabe destacar a ultima variedade, pois o0 reconhecimento atento requer uma
atitude investigativa no acompanhamento do processo cartografico de um territério que
néo se habitava. Logo, o reconhecimento atento,

“[...] realiza um trabalho de construcdo. Percorrendo mdltiplos circuitos em
sucessivos relances, sempre incompletos, realiza diferentes construgdes, cujo
resultado é um reconhecimento sem modelo mnésico pré-existente [...] é a revelagéo
da construcdo da percepgdo através do acionamento dos circuitos e da expansdo da
cognigdo. A percepcdo se amplia, viaja percorrendo circuitos, flutua num campo

gravitacional, desliza com firmeza, sobrevoa e muda de plano, produzindo dados que,
enfim, ja estavam 18”(KASTRUP, 2007, pp.6-7).

Sendo assim, seguindo as variedades de atengdo, inicia-se a pesquisa pelo

rastreio.

Rastreando 1: por uma clinica do sujeito, uma busca de conhecimento do
participante idoso. A questdo é como conhecer esse idoso, a partir de sua historia
pessoal, social e de vida; quem ¢é ele; como se sente ou enfrenta ser idoso; como € viver
hoje; como se alimenta atualmente. Nas ciéncias do impreciso, as possibilidades de
captura serdo exploradas ordenadamente ‘ponto por ponto’ no mundo real para a

construcdo do seu ‘mapa’, com o apoio cartografico.

A- A caracterizagdo dos clientes idosos e 0s aspectos epidemioldgicos e

sociodemograficos contidos no questionario (apéndice A).

e Quem é o idoso com Preshifagia: idade, sexo, estado civil,
escolaridade, profissdo, moradia, acometimento de doencas,

administracdo de medicamentos, lazer, atividades cotidianas,
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descricdo das alteracbes de degluticdo, onde e como se alimenta,
quais as consisténcias do alimento que tem dificuldade para deglutir,
habitos alimentares.

B- A identificacdo em relacdo a representacdo do alimento, da presbifagia e do
que é ser idoso abarcado pelo questionario (apéndice A). Tais representacfes
permitem um processo de construcdo coletiva: a tessitura de conhecimentos

em rede.

e Diante do alimento, apresenta preferéncias, como: liquidificar o
alimento, ndo comer, alguém que o acompanhe, aflicbes pelo que
podera acontecer, expectativa, ndo sabe explicar.

e O que representa o alimento diante da possibilidade de engasgar;

e O que representa a Presbifagia;

e O que vocé prop0Ge para o Programa;

e Como se sente com 0S exercicios propostos;

e O que acontece apds os exercicios e suas influéncias no momento de

deglutir.

Rastreando 2: por uma clinica fisica do idoso sobre o corpo fisico. Aqui cabe o0 exame

fisico/utilizacdo dos sentidos — tocar, ouvir, olhar; enfim, sentir gosto e cheiro (paladar).

A avaliacdo inicial da clinica fonoaudioldgica com a utilizacdo dos protocolos

padronizados ja mencionados — PAP, PARD.

Em sequéncia, a orientagdo e o tratamento em cuidados preventivos ou de
reabilitagdo de acordo com as necessidades apresentadas, na perspectiva de minimizar o
grau de risco e desconforto da preshifagia, passiveis de consequéncias prejudiciais a
salde dos idosos, como: a broncoaspiracdo assistematica, discreta e silente; pneumonia;

desnutricdo; desidratacédo; isolamento social; problemas emocionais (MS, 2008).

Rastreando 3: por uma clinica da emocéo no corpo fisico do idoso.
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a) sobre o ambiente: como é, o que faz nesse ambiente, quais sdo as relacdes
familiares e amigaveis;

b) sobre ‘ele’, o sujeito idoso: como sdo seus momentos cotidianos, as motivagdes
de ser e de viver, 0s seus sentimentos acerca de sua idade, sua vida, seu lazer, sua
alimentacdo, o ambiente e as emoc¢des que o cercam, quando se alimenta em casa ou
fora de casa.

C) A utilizacdo do instrumento: questionario (apéndice A) contemplard a
investigacdo junto aos idosos na identificacdo do significado da presbifagia e do que

acontece quando engasgam, quais sao as reacdes diante deste evento.

e EmocOes: angustia, medo, desconforto, desespero, aflicdes,
necessidade de socorro, vergonha, indiferenca, ansiedade,

enfrentamento, pavor ou outra descri¢do que lhe convém.

Apds o rastreio nestas 3 modalidades, tenta-se ‘pousar’ para nos aproximar mais
de perto do que foi rastreado como 1, 2 e 3. Em comunhd&o as variedades de atencédo do
pesquisador, as quais adaptamos este estudo, 0 ‘pouso’ trata de olhar para os dados
catalogados como elementos dos exames: clinica do sujeito; clinica fisica; clinica
emocional. O psicologo e filésofo William James (1842-1910) compara 0 pouso como,

“[...] o fluxo do pensamento ao v6o de um passaro que desenha o céu com seus
movimentos continuos, pousando de tempos em tempos em certo lugar. VV6ose pousos
nédo devem ser entendidos como uma parada do movimento, mas como uma parada no

movimento. Véos e pousos conferem um ritmo ao pensamento e a atengdo
desempenha ai um papel essencial” (KASTRUP, 2007, p.2) (grifo nosso).

Em sequéncia, se faz necessario focar a atencdo para compreender os resultados
na organizagdo dos dados produzidos, compondo o conhecimento do objeto e do

fendbmeno.

A guisa do processo de rastreamento, adaptado para este estudo, seguiu-se com:
andlise, discussdo, implicacdo, consideragdo do que compreendeu-se sobre os dados

produzidos.
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A segunda acdo metodologica: a escolha do campo:

Refere-se ao espaco onde os dados serdo produzidos. O cenario de campo real, o
Hospital Universitario Gaffrée e Guinle- HUGG, que funciona como uma unidade
suplementar a Universidade Federal do Estado do Rio de Janeiro. O HUGG mantém a
integralidade de suas ag@es voltadas ao Sistema Unico de Satide (SUS), particularmente
nas areas de média e alta complexidade, ambulatorial e hospitalar

(www.unirio.br/orgaos-suplementares/hospital). Assim, o estudo teve como cenario a

area de média complexidade ambulatorial.

O HUGG atende, em nivel ambulatorial, os idosos do Grupo Renascer incluidos
no Centro Multidisciplinar de Pesquisa e Extensdo sobre o Envelhecimento — CEMPE,
localizado nas dependéncias do hospital. De acordo com Malta (2012) o Grupo
Renascer teve inicio em 19 de outubro de 1995, com o empenho de alguns profissionais
de saude do ambulatério do HUGG, motivados a construir um espago para atender
pessoas idosas oriundas da demanda gerada pela Politica Nacional do Idoso - PNI
(BRASIL, 1994). A PNI visa a garantir a atencéo integral a pessoa idosa no &mbito do
SUS. Nesta perspectiva, 0 Grupo Renascer é definido como um Programa de

Assisténcia Integral a Pessoa da Terceira Idade.

Inicialmente, de 1995 a 2007, as atividades do Grupo Renascer eram
desenvolvidas no Refeitorio do Hospital Universitario Gaffrée e Guinle/HUGG. A partir
de outubro de 2007, passaram a ser realizadas no espa¢o fisico do Centro
Multidisciplinar de Pesquisa e Extensdo em Envelhecimento (CEMPE) localizado no
HUGG. O CEMPE foi criado com o objetivo de integrar diversas areas de
conhecimentos na area de envelhecimento humano, pautado na interdisciplinaridade das
praticas curriculares contribuindo na formacdo profissional. O CEMPE foi inaugurado
em 3 de outubro de 2007 na gestdo da magnifica reitora Professora Malvina Tania
Tuttman e com a ilustre presenca do Secretario de Educacdo Superior /SESU/MEC
(MALTA, 2012).

Atualmente, o CEMPE é coordenado por profissionais das areas de Psicologia,
Nutricdo e Fisioterapia. A equipe é composta por docentes, e discentes bolsistas ou
voluntarios dos diversos cursos da graduacdo e pos-graduacdo da UNIRIO, como:

Medicina, Enfermagem, Nutricdo, Direito, Teatro, Mdsica e Fisioterapia. Logo, a


http://www.unirio.br/orgaos-suplementares/hospital
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relevancia social do CEMPE justifica-se face ao processo de marginalizacdo das
pessoas idosas na sociedade contemporanea, ndo obstante a conquista da PNI elaborada
pelo governo federal brasileiro desde 1996 (ibid, 2012).

Segundo Malta (2012), o Grupo Renascer é cadastrado na Pro-Reitoria de
Extensdo da UNIRIO e foi aprovado pelo Programa de Extensdo Universitaria voltado
as Politicas Publicas (ProExt/SESu/MEC), recebendo fomento nos anos de 2003-2005 e
2007- 2010.

No presente, a coordenacdo do CEMPE disponibiliza aos idosos do Grupo
Renascer uma variedade de atividades e atendimentos: reabilitacdo do assoalho pélvico
para incontinéncia urindria; atividades cinético funcional e cognitivo motora para a
prevencdo de quedas; ambulatérios de psicologia, nutricdo, psiquiatria e clinica geral;
roda de conversa sobre assuntos relacionados a nutricdo; orientacdo na area de servico
social e juridica; arteterapia; oficina literaria; fisioterapia venolinfatica; ginastica
holistica; danga em sapateado; comemoragdes festivas; reunides semanais; teatro; coral,
dentre outras.

Nessa trajetoria de atividades prestadas a populacédo idosa, em 2009, a equipe do
CEMPE elaborou a “Cartilha do Idoso” com objetivo de fornecer orientagdes, promover
medidas preventivas em salde e possibilitar autonomia e independéncia funcional. A
cartilha informativa é composta de direitos do idoso; cuidados com a alimentacéo;
doencas mais comuns na terceira idade e dicas para 0 seu controle; parasitoses
intestinais; cuidados com a mente; sexualidade; importancia da atividade fisica e
postura adequada; prevengdo de quedas; prevengdo contra doengas e 0s riscos da
automedicacéo.

Assim, compreende-se a abordagem ampla em gerontologia proporcionada pela
equipe do CEMPE, na qual se contempla a promocéo e prevencgdo de saude, reabilitacdo

funcional e questdes multidimensionais do envelhecimento.
A terceira agdo metodologica: o critério de inclusdo dos participantes.

Diz respeito aos criterios de inclusdo/exclusdo dos participantes da pesquisa. Os
participantes selecionados serdo o0s idosos do Grupo Renascer do Centro
Multidisciplinar de Pesquisa e Extensao sobre o Envelhecimento — CEMPE, do Hospital
Universitario Gaffrée e Guinle. Os critérios de inclusdo sdo: amostra da populacéo idosa

sadia com idade igual ou superior a 60 anos, ambos 0s géneros, independentes para as
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atividades de vida diaria — AVDs (por exemplo, autoalimentar-se), com condicgdes
clinicas estaveis. Portanto, os critérios de exclusdo sdo clientes com rebaixamento do
nivel de consciéncia acometidos por doengas neurolégicas que impliquem em Disfagia
Neurogénica, como sequela anatomofuncional permanente, acamados domiciliares ou
hospitalares. Considera-se que 0s substratos neuropatoldgicos que levam as mudancas
corticais no controle da degluticdo, podem afetar as variaveis que serdo estudadas.
Assim, delimita-se a pesquisa aos critérios de inclusdo descritos.

E relevante ressaltar que, essa opcdo aconteceu por considerar a eminente

expectativa de vida da populacédo idosa no planeta, numa perspectiva macromolecular.
A guarta acdo metodoldgica: a implantacdo do Programa.

Refere-se ao Programa de Prevencdo e Reabilitacdo Fonoaudioldgica, na qual
serdo realizadas as acOes e intervencdes durante o processo preventivo ou de
reabilitacdo do participante em questdo, influenciando os resultados. O Programa consta
de procedimentos gerenciados conforme ja mencionados anteriormente, iniciando com
uma palestra para sensibilizacdo dos participantes da pesquisa e esclarecimentos
necessarios acerca da fonoaudiologia, degluticdo e presbifagia. Esta palestra foi
realizada no Centro Multidisciplinar de Pesquisa e Extensdo sobre o Envelhecimento —
CEMPE, do Hospital Universitario Gaffrée e Guinle, na qual foram utilizados slides em
power point disponibilizados no equipamento de data show e microfone. Tais recursos
técnicos audiovisuais visam a melhor compreensdo da tematica em questdo — a disfagia

em idosos/ presbifagia.

Estabelecendo o objeto de estudo — prevencéo e reabilitacdo da disfagia em
idosos sadios (presbifagia) - no campo das praticas, no Programa de Prevencdo e
Reabilitacdo Fonoaudioldgica, o trabalho sera realizado com o Método Tradicional de
Estimulacdo Tatil-Térmica-Gustativa, em grupo de pacientes idosos sadios. Esse
método clinico aborda a estimulacdo sensorial tatil, térmica e gustativa considerada
como “essencial para aquisicdo e adaptacdo das habilidades na biomecénica da
degluticdo, levando a mudangas no circuito cortical” (COLA; DANTAS; SILVA,
2011). Mediante as questdes neuroanatomofisiologicas discutem-se os estudos sobre a

plasticidade do sistema nervoso central — neuroplasticidade — na reabilitacdo dos
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distdrbios da degluticdo (COLA; DANTAS; SILVA, 2011); (SANTORO, 2008), que

nédo abordaremos na presente tese.

Portanto, a abordagem do Método Tradicional de Estimulacdo Tétil-Térmica-
Gustativa insere exercicios oromiofuncionais ativos e passivos para a adequagdo dos
orgaos e funcbes do sistema estomatognatico (labios, lingua, palato, bochechas,
mandibula). Considerando que tais 6rgaos também sdo responsaveis pela articulacdo da
fala, inserem-se 0s exercicios respiratorios, fonoarticulatérios e vocais, alem de

manobras posturais (cervicais) facilitadoras da degluticéo.

Entretanto, mesmo tratando-se de um grupo de clientes idosos com
envelhecimento sadio e descartando efetivamente as desordens neuropatoldgicas,
podem-se encontrar respostas diferentes a reabilitacdo fonoaudiologica. Todavia, 0s
cuidados interdisciplinares sdo importantes pela abrangéncia de acbes de diversas

especificidades por serem de areas multiplas do conhecimento.

A quinta acdo metodoldgica refere-se a autorizagcdo desta pesquisa junto ao
Comité de Etica do Hospital Universitario Gaffree e Guinle - HUGG/UniRIO sob o
parecer consubstanciado n° 1.084.252 relatado em 28 de Maio de 2015.

A sexta acdo metodoldgica: Reunir os dados gerais utilizados no Programa de
Prevencdo e Reabilitacdo Fonoaudioldgica.

Cabe ratificar que foram utilizados como instrumentos na investigacdo: o
questionario, os protocolos ja citados (PAP, PARD), e o caderno de campo, que
permitird observar aspectos relevantes no cotidiano do ambulatério como fatos,
intercorréncias, duvidas e questionamentos que possam nortear as necessidades,
acréscimos ou supressdes para o estudo e a pesquisa. O caderno de campo torna-se uma
fonte de inumeras informacGes, observacbes e evidéncias do ambiente de saude,
aproximando o pesquisador das vivéncias in loco do cotidiano pesquisado. Portanto,
iIsso exige do pesquisador a sensibilidade “para ouvir, observar e reconhecer os
momentos mais adequados para perguntar, dialogar, enfim, agir” (MARTINS;

THEOPHILO, 2009, p. 75) em prol da fidedignidade da pesquisa.

Esta acdo prope o método indiciério para a producdo de dados, corroborando a
ciéncia do impreciso, a ciéncia do homem ja mencionadas neste trabalho. A proposta do



62

Paradigma Indiciario ou Semidtico, descrita pelo historiador italiano Carlo
Ginzburg,considera a investigacdo e anélise dos indicios, dados, pistas, sinais, rastros,
detalhes, residuos e pormenores realizando um cruzamento das fontes utilizadas na
pesquisa. Segundo Venera (2006), para Ginzburg “os sinais sd3o signos e possuem
significados dentro da categoria em que ele esta trabalhando, pode ser a classe ou a
cultura” (p.182). Assim, neste estudo, o referido paradigma permitira captar pistas que
traduzem pontos, permitindo a ampliacéo e a visibilidade da realidade que faz-se opaca
(GINZBURG, 1989). Tal paradigma se compara a pratica do médico, “que utiliza os
quadros nosograficos para analisar o mal especifico de cada doente. E, como médico, o

conhecimento historico € indireto, indiciario, conjetural” (p. 157).

Em relacdo a previsdo dos riscos e desconfortos dos participantes da pesquisa,
considera-se o instituido pelo Ministério da Satde por meio da Portaria n® 529 de 12 de
Abril de 2013 (DOU de 02/04/2013) (BRASIL, 2013), que dispde sobre o Programa
Nacional de Seguranca do Paciente (PNSP). Assim, pode-se conjecturar sobre 0s

eventos adversos e a cultura de seguranca (art.4° do PNSP):

a) o possivel constrangimento/desconforto na avaliacdo fonoaudioldgica

orofacial e cervical, principalmente na cavidade intra oral e respectivas sensibilidades;

b) o possivel constrangimento/desconforto das respostas e descricdo acerca dos

sentimentos vivenciados em relagcdo ao engasgo.

A sétima acdo metodoldgica foi o agendamento com os clientes idosos do
Grupo Renascer, para a devida obtencdo do Termo de Consentimento Livre e
Esclarecido (apéndice D) aos idosos que desejarem participar da pesquisa, assim como,

a producio de dados, ap6s a autorizacio do Comité de Etica.

A oitava acdo metodolodgica refere-se & organizacdo da analise de dados e a

defesa de qualificacdo da tese.

A nona acao metodoldgica diz respeito & discussdo dos dados produzidos na
pesquisa, aos efeitos do Programa de Prevencdo e Reabilitacdo Fonoaudioldgica e a

defesa da tese com a possivel confirmagdo da hipotese.
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CAPITULO IV - O PROCESSO DOS RASTREAMENTOS - SOBREVOO E
VARREDURA NO CAMPO DE PESQUISA

O processo inicia-se com uma primeira reunido junto a coordenacdo do CEMPE,
a fim de esclarecimentos gerais do programa fonoaudiolégico e datas e horarios
disponiveis para o uso do ambulatério. Desta forma, agendamos no auditério Nelson
Maculan Filho no CEMPE, o primeiro encontro com o0s idosos sob a forma de
assembleia, na qual foi realizada uma palestra com o tema em questdo — degluticéo,

disfagia e os respectivos cuidados.

Utilizou-se um vocabulario acessivel, de linguagem simples buscando a melhor
compreensdo entre teorias, técnicas e praticas do corpo humano (anatomofisiologia) em
relacdo ao ato e dificuldades em engolir saliva e alimentos. Na ocasido, contou-se com
a presenca de 3 coordenadoras do CEMPE e 100 participantes idosos do Grupo
Renascer, registrados em lista de freqiiéncia. Durante o encontro, os participantes
puderam expressar suas ddvidas e opinides compartilhando suas vivéncias acerca do

tema proposto.

Nesse momento, foram oferecidos os dias e datas disponiveis para o

agendamento ambulatorial localizado no CEMPE.

Os atendimentos foram individuais, incluindo: os devidos esclarecimentos e
assinaturas do TCLE, utilizacdo do questionario com investigacdes sociodemogréaficas,
alteracbes e reaclGes vivenciadas ao evento do engasgo e avaliacdo clinica
fonoaudioldgica por intermedio dos protocolos padronizados (PAP e PARD).

Para a avaliagdo clinica fonoaudiologica, foram utilizados os materiais de
biosseguranca (luva de procedimento, méscara, abaixador de lingua); de recursos
instrumentais de apoio a pratica clinica (estetoscopio, oximetro de pulso); de alimentos
em consisténcias liquida (agua) ofertado em copo plastico; pastosa (iogurte tipo petit
suisse) ofertado em colher pléstica e, por Gltimo, solida (biscoito tipo agua e sal). A
quantidade variava entre 10 a 30 ml para a consisténcia liquida em goles livres, entre 3 e
5 ml para a consisténcia pastosa e, cerca de ¥s de biscoito. Estas ofertas de alimentos

respeitavam a rotina e a aceitacdo do cliente.
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Faz-se necessario esclarecer que, o uso do oximetro de pulso para detectar a
possibilidade de aspiracdo, baseia-se na prognose de que na aspiracao laringo-traqueal
ocorre um reflexo de broncoespasmo, diminuindo a perfusdo respiratoria e provocando

queda na saturacao de oxigénio (BOLZAN et al, 2013).

Durante as ofertas avaliaram-se e detectaram-se alguns eventos da fase oral e
faringea da degluticdo e a necessidade de utilizar manobras de protecdo, limpeza e/ou

alternancia de consisténcias alimentares.

Foram detectados parametros qualitativos e quantitativos (SANTORO; LEMOS;
GARCIA, 2012) nas fases oral e faringea da degluticao.

Nos parametros qualitativos da degluticdo observaram-se:

v" 0 escape precoce do alimento pela reducdo do controle motor oral;

v a mobilidade da base de lingua durante a preparacdo do bolo alimentar
na oferta de solido;

v' o refluxo nasal de alimento para todas as consisténcias ofertadas,
referindo-se ao retorno do alimento para a nasofaringe durante a
degluticéo;

v/ a qualidade perceptiva da ausculta cervical com o estetoscopio
posicionado no pescoc¢o na regido da linha média da cartilagem cricoide
em C7. Segundo Bolzan et al (2013) esta cartilagem se apresenta como
um ressonador potencial facilitando a percepgdo do sinal acustico da
degluticéo.

v' a qualidade vocal apds a degluticdo, a qual denomina-se de voz
molhada®. Quando presente sugere sinais de penetragdo em vestibulo
laringeo ainda nédo ultrapassando o nivel das pregas vocais, podendo ser

acompanhado do reflexo protetivo de tosse.
Nos parametros quantitativos da degluticdo observaram-se:

v' 0 nimero de degluticdes espontaneas, que diz respeito ao nimero de

degluti¢bes que o cliente realiza de forma esponténea para a sensagédo de

8 De acordo com Santoro; Lemos; Garcia (2012) o termo voz molhada refere-se ao som borbulhante produzido a
fonagdo, aproximando-se da rouquiddo e ¢ indicativo de estase salivar ou alimentos no vestibulo laringeo. Solicita-se

ao cliente, a fonacdo da vogal “a” prolongado apos a degluti¢do para a avaliagdo perceptual auditiva da qualidade
vocal.



65

limpeza do bolo alimentar. Em processos de avaliacdo, considera-se
normal até 3 degluti¢bes para este fim;

v" 0 nimero de degluticdes para clareamento, referindo-se ao nimero de
degluticdes solicitadas pela fonoaudiéloga para obter a limpeza do bolo
alimentar. Tal procedimento caracteriza uma das manobras facilitadoras

da degluticdo para a protecdo das vias aéreas.

Em seguida as investigacBes e escuta dos relatos, foram prescritas orientacoes
fonoaudioldgicas com: adequacdo do ambiente, exercicios articulatorios, respiratorios e
vocais; manobras posturais e voluntarias (MACEDO; GOMES; FURKIM, 1999);
estratégias facilitadoras para a degluticdo; encaminhamentos ao médico
otorrinolaringologista e prescri¢do de espessante para liquidos, quando necessario. Os
exercicios, manobras e estratégias foram praticados junto a fonoaudiologa pesquisadora,
como modelo, adequadas a situacdo pertinente e limitacdes de cada idoso, sendo

também entregue por escrito para a continuidade didria em casa.

Vale lembrar que a conduta fonoaudioldgica foi individual e personalizada a
cada caso, singular a cada participante. E, principalmente, durante a avaliacdo
fonoaudioldgica, nenhum participante apresentou as intercorréncias de cianose,

sudorese, sonoléncia, dispneia, fadiga.

A adequacdo do ambiente corresponde a recomendacdo de alimentar-se em
ambiente que favoreca a atencdo do idoso ao que ira degustar, como: desligar a
televisdo ou radio e ndo falar com o alimento na boca. Desta forma, buscam-se
promover as adaptacGes fisioldgicas no sincronismo respiracdo-degluticdo, evitando
possiveis penetracdes e aspiragdes de alimentos ou residuos alimentares no complexo

laringeo e estruturas inferiores a ela.

Na abordagem do Método Tradicional de Estimulagdo Tatil-Térmica-Gustativa
utilizam-se os exercicios articulatérios, respiratérios e vocais, no trabalho
oromiofuncional mesclando mobilidade, forca e sensibilidade para os 0rgéos
fonoarticulatorios — OFAs: labios, lingua, bochechas, mandibula, palato duro e mole ou
veu palatino do sistema estomatognatico (SE), conforme quadro 1:
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Quadro 1 — Exercicios oromiofuncionais adaptados pelas autoras.

EXERCICIOS DE OFAs

EFEITO DA ATIVIDADE

Colocar lingua para fora e dentro da boca;

Aumento da amplitude de movimento
anterior de lingua, melhora do tréansito

oral e bolo alimentar durante a degluticéo.

Empurrar as bochechas com a lingua de

boca fechada;

Aumento da amplitude e for¢a do dorso da
lingua, melhora da propulsdo do bolo

alimentar.

Vibrar a lingua;

Estimulacdo da musculatura intrinseca do

laringe.

Estalar a lingua;

Retracdo de base de lingua.

Empurrar uma colher gelada (de ago inox)

com a lingua;

Retracdo de base de lingua com estimulo

térmico, forca do dorso da lingua.

Beijo com os labios em bico e beijo com
os labios escondidos;

Protrusdo e retracdo labial, aumento da
amplitude e forca do orbicular dos labios,
do alimento na

melhor  contencéo

cavidade oral.

Vibrar labios;

Estimulacdo da musculatura extrinseca do

laringe.

Segurar uma caneta com os labios em

bico;

Ocluséo e vedamento labial favorecendo a
pressdo negativa, importante para a eje¢éo
do bolo, a mastigacdo e degluticéo;

simetria labial.

Com os labios em bico, joga-los para os

lados;

Movimentacdo do orbicular dos l&bios,

apoio a mastigacgéo e degluticao.

Falar GAM- KAM;

Adequacdo do movimento do palato mole/

véu palatino, contribuindo para a

competéncia velofaringea.

Falar ‘i’ prolongando;

Durante a producéo do falseto a laringe se

eleva, no mesmo movimento produzido na
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deglutigéo.

Soprar uma vela sem apagar a chama. Controle expiratério como apoio a

coordenacao R/D.

Fonte: MORAES; ANDRADE (2012), adaptacdo das autoras. Legenda: OFAs — 6rgdos
fonoarticulatorios; R/D — respiracdo/degluticao.

Os exercicios descritos no quadro 1 tém, como objetivo geral, a reorganizagédo
motora e funcional (SE) da musculatura orofacial.

A sequéncia, temporalidade e quantidade variavam, sendo adequados a cada
necessidade e achado clinico. Geralmente, a orientacdo fonoaudiologica sugeriu a
realizacdo dos exercicios todos os dias, trés vezes ao dia (manha, tarde e noite), vinte
vezes cada exercicio.

Completando a abordagem prética do Método Tradicional de Estimulacao Tatil-
Térmica-Gustativa, as manobras posturais e voluntarias (MACEDO; GOMES;
FURKIM, 1999) também seguiram a conformidade dos achados clinicos individuais

(quadro 2):

Quadro 2 — Manobras posturais e voluntarias.

MANOBRA POSTURAL EFEITO ACHADO CLINICO

Engolir o alimento com a | Proteger a via aérea | Ausculta cervical

cabeca para baixo, o | inferior. caracteristica de penetracao
gueixo inclinado para laringea.

baixo.

Engolir com a cabeca para | Auxiliar na propulsdo do | Escape anterior de

trds, o queixo inclinado | bolo alimentar. alimentos por ineficécia do

para tras. vedamento labial,
motricidade oral e
diminuicdo da percepcéo
cinestésica.

Engolir com a cabeca | Isolar comprometimentos | Paralisia ou paresia facial

virada para a direita ou

para a esquerda.

laterais da faringe e/ou
prega vocal, favorecendo a

descida do bolo alimentar

e/ou de prega vocal.
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pelo lado n&o prejudicado.

MANOBRA EFEITO ACHADO CLINICO
VOLUNTARIA
Degluticéo multipla: | Retirar o bolo alimentar | Alteragdes estruturais e
engolir ~ vérias  vezes | retido em cavidade oral e | funcionais.
consecutivas. recessos faringeos.
Degluticdo de esforco, | Aumentar a forca muscular | Alteracbes estruturais e
engolir com esforco. oromiofuncional, funcionais.

intensificando o envio e

descida do bolo em

orofaringe.
Manobra de Massako: | Aumentar a movimentagdo | Reducdo de  contracdo
engolir mantendo a lingua | da parede posterior da | faringea, alteracdes

protruida entre os dentes.

faringe, aproximar a parede

faringea e base de lingua.

estruturais e funcionais.

Manobra de Mendelsohn:

Maximizar a elevagédo

Reducdo da elevagéo

engolir segurando a | laringea melhorando a | laringea e disfuncdo da
garganta para cima | movimentacdo da mesma e | epiglote.

(elevando a laringe) na|a abertura da transicdo

altura do Pomo-de-Adao | faringo-esofagica durante a

(cartilagem tireGide). degluticéo

Manobra ou exercicio de | Fortalecer a musculatura | Redu¢do de contracdo
Shaker: na posicdo deitada, | supra-hididea favorecendo | faringea pela diminuicdo
de barriga para cima, |a maior abertura do | da mobilidade dos
levantar a cabeca e olhar | Esfincter Esofagico | masculos  faringeos e
para 0s pés sem tirar os | Superior (EES). consequente lentificacéo
ombros da cama durante 1 do transito alimentar na
minuto e descansar 1 fase faringea da degluticéo.
minuto; fazer isso 5 vezes

de manha, 5 vezes a tarde e

5 vezes a noite.

Degluticdo  Supraglotica: | Proteger a via aérea | Ausculta cervical
inspirar (colocar o ar para | maximizando 0 | caracteristica de penetracédo
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dentro), segurar o0 ar,
engolir e tossir apos ter

engolido o alimento.

fechamento

vocais.

das

pregas

laringea.

Fonte: Adaptacédo das autoras.

Para as estratégias facilitadoras para a degluticdo, ofereceram-se, aos idosos, as

seguintes orientacfes: beber um pouco de &gua ou suco durante a alimentacéo,

mudar a consisténcia e/ou a temperatura dos alimentos, fracionar a dieta (a

quantidade de comida) durante o dia, prescrever espessante para liquidos.
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De acordo com a atencdo cartografica, procedeu-se ao pouso para tocar os dados

reconfigurando e esculpindo, dinamicamente, o trabalho no campo ou territério de

observacgdo. Desta forma, movimenta-se para o desenho cartogréfico (figura 5), a seguir.

Organizacgao
da Analise
Dados
Qualitativos
Matematizados

—p Rastreando e Tocando

® Perfil sociodemografico

1- Namero de participantes e género

2- Seguindo os critérios de inclusao

3- Faixa etaria

4- Estado civil

5- Escolaridade

6- Profissao

7- Bairros / Comunidades do Rio de Janeiro
8- Problemas de saide e medicamentos

9- Lazer

. - T
10- Atividades cotldlanas} AlegoLIZa5d0

L p Tocando e pousando para compreender

numa percepc¢ao ampliada

® Os sentidos e os significados
dos agenciamentos do engasgo

Dados Brutos

Lexical
Tratamento e Interpretac;éo<

1- Alteragoes de degluti¢ao
2- Sentimentos vivenciados
3- Reagoes vicenciadas

4- Sinais do corpo fisico

5- Sinais do corpo emocional

Sintatica

Figura 5- Organizacdo da analise — dados qualitativos matematizados.

Legenda: U.S. — Unidades Significativas. Fonte: autoras.
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5.1. Rastreando e tocando: perfil sociodemografico — dados qualitativos

matematizados

5.1.1. NUmero de participantes e géneros

Conforme demonstra o grafico 2, participaram da pesquisa 93 idosos (n= 93) de

ambos os géneros (86 mulheres e 7 homens), com idade a partir dos 60 anos.

93

100 - 86

90 -

80 -
70 A
60 -

50 -
40 -
30 -
20 - /
10 -

Mulheres Homens Total

Gréfico 2 — Total de participantes entrevistados/avaliados/orientados.

Nesta amostra populacional, observa-se que 92,47% dos participantes que
compdem o Grupo Renascer sdo do sexo feminino e apenas 7,52% s&o do sexo
masculino. Pode-se conjecturar que a maioria dos homens, frequentemente, evita o
contato com os espagos de saude, orgulhando-se da prépria invulnerabilidade. Muitos
s80 reversos a promocdo, prevencao e autocuidado em salde e, por vezes, protelam a
procura de atendimento ou socorro, permitindo que 0s casos de doencas se agravem em
fases avancgadas (BRASIL, 2009).

De fato, durante a utilizacdo do questionario 1, a pergunta n° 8 referente a
descricdo das reacdes vivenciadas diante do evento de engasgo, foi relatada pelo
participante do sexo masculino,
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PARTICIPANTE 86:
“Sinto apenas um desconforto que passa quando vou ao banheiro para

cuspir e depois melhora”.

Ao término das perguntas, a esposa do mesmo (PARTICIPANTE 83),

demonstrando preocupacéo, descreve o oposto da situacdo referida pelo esposo:

PARTICIPANTE 83:

“E assustador, d& pavor e muito susto na gente. E grave”.

N&o obstante as transformacfes na equidade do género, as mulheres ainda
encontram-se imersas no modelo familiar de cuidados do lar, filhos e companheiro. No
caso mencionado, o idoso minimiza a sua alteracdo de degluticdo, despercebendo 0s

riscos e as consequéncias deletérias a satde.

A Politica Nacional de Atencéo Integral a Saide do Homem apresenta diretrizes
e principios em atencdo aos homens para que se cuidem mais e propicia a oferta de
servicos de salde que facilitem o enfrentamento dos agravos que sdo especificos do

sexo masculino ou que nele encontram maiores taxas de ocorréncia (BRASIL, 2009).

As masculinidades sdo construidas histdrico e socio culturalmente e, no Brasil “a
esperanca de vida ao nascer ja atingiu a média de 76,71 anos para as mulheres e 69,11
para 0s homens —, um indicador cuja melhoria esta ligada fundamentalmente a elevacao
da expectativa de vida dos homens” (BRASIL, 2009, p.8).

“Na velhice, os homens sdo levados a se confrontar com a propria vulnerabilidade,
sobretudo porque nessa etapa do ciclo de vida muitos homens sdo levados a procurar
ajuda médica diante de quadros irreversiveis de adoecimento, por ndo terem langado
mdo de acBes de prevencdo ou de tratamento precoce para as enfermidades” (WHO,
2001) (BRASIL, 2009, p.28).

Posto a reflexdo, homens e mulheres abarcam momentos diferentes em toda a
sua trajetéria de vida. No envelhecimento, os géneros compartilham inumeras e

sublimes diferencas também no processo estrutural e funcional da deglutig&o.
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5.1.2. Sequindo os critérios de inclusdo

Em conformidade com os critérios de inclusdo expostos na terceira acéo
metodologica desta pesquisa, delimitamos o estudo da presbifagia em idosos sadios. Na
construcdo da produgdo de dados, foram excluidos 2 participantes idosos com alteragdes
neuroldgicas que suscitaram a disfagia orofaringea neurogénica. Sao eles: participantes
n® 70 e n° 91 os quais apresentam, respectivamente, Encefalopatia Cronica Nao
Progressiva da Infancia (CID 10 — G93.4) e Sindrome de Sjogren (CID 10 — M35.0).

Por questdes éticas, os referidos idosos participaram do processo completo da

pesquisa, porém ndo serdo contabilizados na producdo de dados.

Logo, utilizou-se na producdo de dados o total de 91 idosos sadios ou n = 91

(gréfico 3).

91

100 ~
90 -
80 -
70 A
60 -
50 -~
40
30
20 A 2

10 P

Idosos sadios Disfagia Total
Neurogénica

Gréfico 3 — Idosos sadios e com disfagia orofaringea neurogénica.

Ha de se considerar que se trata de uma amostra probabilistica com 91 idosos
sadios, o que equivale a 97,84%. Cabe aqui a conjectura do acesso as politicas pablicas
de satde voltadas aos idosos, as redes de atencdo primaria, secundaria e terciaria em
salde e o trabalho interdisciplinar ofertado no CEMPE, conforme ja mencionado.

Esta rede de atencdo e cuidados é expressa no ambiente e tecida pela interagdo

dos idosos em movimentos macro e micromoleculares dos poderes publicos acessiveis.
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No primeiro encontro formalizado em palestra sobre a degluticdo e disfagia —
rastreio inicial — percebeu-se que, especialmente, os idosos do Grupo Renascer, trazem
uma gama de conhecimentos e experiéncias na qual subjaz o paradigma de indiferenca,
isolamento, incapacitacdo e ignorancia. Durante a palestra, o publico idoso se
manifestou de forma colaborativa, interrogando sobre suas inquietacdes pertinentes ao

tema, as quais foram registradas no caderno de campo:

PARTICIPANTES EM ASSEMBLEIA INICIAL:

“O que ¢ refluxo, o que acontece?”

“Os solugos tém relagdo com o engolir?”

“Vocé pode me explicar o que é broncoaspiragdo?”

“Operei a tiredide, tem relagio com o engasgo? A minha voz
engrossou.”

“Por que quando como, o nariz fica escorrendo uma agua?”

“Quando a gente engasga, dar tapas nas costas funciona? Quala  relagdo?”

“Existe alguma relagdo em lacrimejar, sair lagrimas com o engolir?”

“No Parkinson, a garganta parece que fica fina, fraca?”

Enfim, os idosos se comportaram pro ativamente, interagindo e compartilhando

saberes com a fonoaudiologa e seus pares.

5.1.3. Faixa etiria

Os participantes da amostra foram distribuidos, em relacdo as faixas etarias,
conforme mostra a Tabela 1. A média de idade é de 74,77 anos, a mediana de 75 anos e
0 desvio-padrao de 8,05.
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Tabela 1. Distribuicdo dos participantes de acordo com a faixa etéria.

Faixa etaria (anos) NUmero de participantes
60-70 27
71-80 40
81-90 22
91-100 02
Total 91

A tabela 1 demonstra que 29,67% dos idosos do Grupo Renascer tém entre 60 e
70 anos de idade; 43,95% entre 71 a 80 anos; 21,17% entre 81 e 90 anos e 2,19% entre

91 e 100 anos. Portanto, a maior concentracdo possui entre 71 a 80 anos de idade.

5.1.4. Estado civil

Conforme o gréfico 4, o estado civil dos participantes apresenta-se: 43 vilvos
(as) ou 47,25%, 23 casados (as) ou 25,27%, 19 solteiros (as) ou 20,87% e 6 divorciados
(as) ou 6,59%.
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Gréfico 4 — Estado civil dos participantes.

Vista a maior porcentagem de vilvos (as) no Grupo Renascer, alguns destes

expressam a dor da perda do companheiro (a) de longos anos, numa trajetéria de

cumplicidade, amizade, amor, atencdo, cuidados e parceria, ou completam a resposta

sobre o estado civil, recordando o tempo nesta delicada condicéo de perda.

PARTICIPANTE 31:

“[...] sou vilva ha 16 anos... conheci meu marido num baile de carnaval, é
vascaino...foi um amor de carnaval”.

PARTICIPANTE 38:

“[...] vitivo h& 1 ano e meio, faria hoje 57 anos de casados™.

PARTICIPANTE 41:

“[...] fiquei viGva ha pouco tempo, 1 més, ainda estou meio perdida, mas Deus esta me
dando muita forga”.

PARTICIPANTE 45:

“[...] sou vilva ha 8 anos”.

PARTICIPANTE 51:

“[...] meu marido faleceu aos 30 anos de desastre de carro”.

PARTICIPANTE 53:

“[...] sou vilva ha 8 anos, meu marido me faz falta”.

PARTICIPANTE 69:

“[...] vitiva ha 20 anos, essa pergunta mexe comigo”.

PARTICIPANTE 93:

“[...] vitiva desde 1969
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5.1.5. Escolaridade

Quanto a escolaridade dos idosos, distribui-se em diversos niveis: analfabeto/a: 3
ou 3,29%; anos iniciais completos: 12 ou 13,18%; anos iniciais incompletos: 10 ou
10,98%; anos finais completos: 14 ou 15,38%; anos finais incompletos: 5 ou 5,49%;
ensino médio completo: 25 ou 27,47%; ensino médio incompleto: 3 ou 3,29%; ensino
superior completo: 12 ou 13,18% (01 estatistica, 01 arquivista, 02 nutricdo, 01
contabilidade, 01 comunicacdo social, 02 servi¢o social, 01 direito, 01 historia, 01
psicologia com po6s graduacdo, 01 letras com po6s graduacdo); ensino superior
incompleto: 7 ou 7,69% (01 marketing, 01 letras, 02 contabilidade, 02 administragéo, 01
geografia). De acordo com o gréfico 5:

A AIC All AFC AFI EMC EMI ESC ESI

Gréafico 5 — Escolaridade. Legenda: A- Analfabeto/a; AIC- Anos Iniciais
Completos; All- Anos Iniciais Incompletos; AFC- Anos Finais Completos; AFI- Anos
finais Incompletos; EMC- Ensino Médio Completo; EMI- Ensino Médio Incompleto;
ESC- Ensino Superior Completo; ESI- Ensino Superior Incompleto.

Nesta amostra, observa-se a distribuicdo de escolaridade do Grupo Renascer

numa maior prevaléncia de idosos formados no EMC, o equivalente a 27,47%. Porém, o
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acesso a escolaridade desta populacdo se mostra favoravel, visto o ingresso (a entrada)

aos niveis do ensino fundamental (anos iniciais e anos finais), ensino médio e superior.
Contudo, houve relatos das dificuldades encontradas para o inicio da vida

académica como: responsabilidades na criacéo e cuidados dos irmaos menores, moradia

em lugares afastados ou areas rurais, casamentos precoces, dentre outros.

5.1.6. Profissdo

Em relagdo a profissdo ou condicdo laboral, identifica-se: Aposentado/a: 53 ou
58,24%; dona de casa: 26 ou 28,57%; manicure: 2 ou 2,19%; comerciario: 2 ou 2,19%;
arquivista: 1 (no arquivo hospitalar do HUGG); cuidadora: 1; professora: 1; secretaria: 1
(no HUGG, a idosa atua como secretaria no ambulatério do CEMPE para os
atendimentos médicos ofertados ao Grupo Renascer, além de ser integrante deste
grupo); costureira: 1; artesa: 1; técnica de laboratdrio; psicologa: 1; o que equivale a

1,09% para cada. Segue abaixo o grafico 6:

60 1 53

50 +

30 A PAe)

20

Grafico 6 — Profissdes ou condigdo laboral.

O gréfico 6 demonstra que 58,24% dos idosos do Grupo Renascer sdo

aposentados e, os demais, cerca de 41,75%, ainda mantém uma atividade laboral.
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E fato que, por vezes, a sociedade e o mercado de trabalho descartam a
populacgéo idosa dando prioridade aos jovens, em detrimento da experiéncia profissional
adquirida ao longo dos anos.

No Brasil, segundo o IBGE (2002), cerca de 4,5 milhdes de idosos estdo no mercado de
trabalho e, portanto sdo responsaveis (cerca de 20%) pela contribuicgo total ou parcial no orcamento
familiar (BRASIL, 2002).

Tal incremento sofre influéncias como: aumento da capacidade laboral dos idosos que néo
se sentem impelidos a deixar suas atividades; a postergacdo dos jovens na saida da casa
dos pais; a maior rotatividade dos jovens no mercado de trabalho, pois tendem a ser
mais seletivos na escolha do emprego por ndo serem ‘chefes de familia’.

A introducdo do idoso na cadeia produtiva pode melhorar o desempenho em
atendimento e no relacionamento dos sujeitos envolvidos, vistas suas habilidades gerais
construidas historicamente e com perspectivas agenciadoras. A estimativa do IPEA
(BRASIL, 2010) corrobora com o detectado numa parcela (41,75%) do Grupo Renascer:
eles, os idosos, ultrapassam o periodo de direito a aposentadoria e continuam trabalhando

ativamente.

5.1.7. Bairros/comunidades do Rio de Janeiro

O HUGG/CEMPE esta localizado na Tijuca a Rua Mariz e Barros, n® 775, o

mesmo bairro no qual se concentram cerca de 34 idosos ou 37,36 % dos participantes.

O municipio do Rio de Janeiro é constituido de regides delimitadas como zonas
norte, sul, oeste e centro. A maior concentracdo dos participantes desta pesquisa é na
zona norte onde residem 66 idosos, 0 que equivale a 72,52% do total dos participantes
distribuidos nos seguintes bairros: Tijuca (34), Grajau (5), Praca da Bandeira (5), Méier
(4), Vila Isabel (3), Engenho Novo (2), Lins de Vasconcelos (2), Andarai (2), Madureira
(2), Agua Santa (1), Maracana (1), Cachambi (1), Guadalupe (1), Iraja (1), Cordovil (1),
Piedade (1).

Na zona sul, residem 4 participantes (4,39%), nos bairros: Humaita (1),
Botafogo (1), Copacabana (1), Jardim Botanico (1).
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Na zona oeste, sdo 5 participantes (5,49%): Santa Cruz (1), Barra da Tijuca (1),
Taquara (1), Padre Miguel (1), Realengo (1). E no Centro, moram 13 (14,28%): Santa
Tereza (3), Séo Cristovéo (3), Estécio (3), Cidade Nova (1), Rio Comprido (1), Benfica
(1) e Centro (2).

Outros 2 participantes (2,19%), residem nos municipios de S&o Jodo de Meriti e

Marica.

ZONA SUL
(4,39%)

Figura 6: Mapa da cidade do Rio de Janeiro. Fonte: Google mapas; adaptacdo das

autoras.

No mapa (figura 6), visualiza-se num espaco macromolecular a distribui¢do
regional dos participantes nas zonas norte, sul, oeste e centro. Vistas a diversidade e a
abrangéncia, pode-se conjecturar a desterritorializagdo dos idosos rompendo com 0s
processos de assujeitamentos micropoliticos que os cercam. Portanto, os idosos,
enquanto sujeitos disponiveis a participagdo no Grupo Renascer no CEMPE, assumem a
condicdo de dispositivos agenciadores na possibilidade de fazer algo acontecer. Nesta
perspectiva, o idoso “se pde a ser” (GUATTARI, 2013, p. 28), ndo sendo obstaculo as
questdes como acesso, percurso, transporte, frequéncia ou equivalentes numa viséo

macromolecular.



81

5.1.8. Sobre os problemas de satde e medicamentos

Quando interrogados sobre os problemas de salde, 90 idosos relataram que
apresentam alguma doenga cronica como hipertensao arterial sistémica- HAS (29); HAS
e outras doencas como hipercolesterolemia, doenca cardiovascular, diabetes, gastrite,
alteracdes na tiredide (49); HAS e cancer (2); cancer (6); deficiéncia auditiva com uso
de aparelho de amplificacdo sonora individual - AASI ou protese auditiva bilateral (4),
destes 2 também apresentam HAS. Apenas um participante declarou ndo ter problemas

de saude.

Quanto ao tratamento farmacoldgico, todos os clientes que apresentaram

doengas administram medicamentos indicados pelo médico responsavel.

Este estudo demonstra uma alta prevaléncia de HAS nos idosos do Grupo
Renascer. Dos 90 que relataram problemas de saude, 82 apresentam HAS o equivalente
a91,11%.

A hipertensdo arterial sistémica - HAS é uma condicdo clinica multifatorial
caracterizada por niveis elevados e sustentados de pressao arterial — PA (PA >140 x 90
mmHg). Associa-se, de forma frequente, as alteracBes funcionais e/ou estruturais dos
orgdos-alvo (coracdo, encéfalo, rins e vasos sanguineos) e as alteragdes metabdlicas,
com elevado risco de eventos cardiovasculares fatais e ndo fatais (SOCIEDADE
BRASILEIRA DE CARDIOLOGIA, 2010).

A Sociedade Brasileira de Cardiologia (2010) acrescenta que a HAS é um grave
problema de sadde publica no Brasil e no mundo. Sua prevaléncia no Brasil varia entre
22% e 44% para adultos (32% em média), chegando a mais de 50% para individuos

com 60 a 69 anos e 75% em individuos com mais de 70 anos.

E importante ressaltar que, conforme ja mencionado anteriormente, 0 CEMPE
disponibiliza diversas atividades de promocdo de salde que contribuem para o

tratamento ndo-farmacolégico da HAS.



82

5.1.9. Sobre o lazer

Em relacdo ao lazer, 75 idosos ou 82,41% referiram contemplar algum lazer e 16

idosos ou 17,58% ndo mantém por habito o lazer.

Nesta producao de dados, utiliza-se a categorizacdo como processo estrutural da
andlise de conteudo na tentativa de adaptar a realidade das mensagens que a pesquisa
nos oferece (BARDIN, 2011). Ent&o, apresenta-se de forma condensada em
agrupamentos de categorizacdo por aproximacdo semantica. Os conjuntos heterogéneos
de unidades seméanticas dos lazeres realizados distribuem-se em: socio-cultural,

habilidades do lar e diversos, conforme quadro 3.

Quadro 3 - Lazeres socio-cultural, habilidades do lar e diversos.

LAZER SOCIO-CULTURAL FREQUENCIA DE OCORRENCIA

Ir ao cinema 10

Ir ao teatro 10

Cantar no coral 6

[EEN
o

Dancar

Ouvir musica

Leitura

Aula de Espanhol

Aula de violino e cavaquinho

As atividades no Grupo Renascer

Assistir shows no Canecéo e Imperator

Visitar um parente ou um amigo

Excursao

Viajar

[0S I NG I O BSRY B NCY RN | IR N Sy N SN

Ir aigreja

LAZER NAS HABILIDADES DO LAR | FREQUENCIA DE OCORRENCIA

Cuidar da casa 3

Cozinhar 1
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Bordar 3
Costurar 3
Fazer artesanato 2
LAZERES DIVERSOS FREQUENCIA DA OCORRENCIA
Passear 12
Ir & praia 9
Ir a festas 2
Ir a academia 3
Facebook 1
Caminhar 9
Dirigir carro 1
Fazer palavras cruzadas 2
Bingo 1
Assistir a televisao 2
Fonte: Respostas do questionario (apéndice A).

Ainda em relacdo ao lazer, os idosos destacaram algumas barreiras para sua

fluente realizacéo:

Por problemas de salde:

PARTICIPANTE 19:

“[...] interrompi a danga por recomendacéo médica, mas vou voltar”.
PARTICIPANTE 20:

“Gosto muito de cantar e dancar, mas fico tonta e cansada”.

PARTICIPANTE 66:

“[...] gosto de passear, mas o joelho ndo deixa”.

PARTICIPANTE 68:

“[...] coral, cantar musica é tudo para mim. N&o canto mais, sinto o envelhecer e que
ndo da mais, a voz ndo € a mesma. Fui aluna do Villa Lobos, estudei muito canto. A
Bibi Ferreira faz vocalizes até hoje”.

Por motivo de violéncia e transtornos na mobilidade urbana:

PARTICIPANTE 44:

“Cinema, praia nao é facil ir, para estacionar, a idade ndo é facil”.

PARTICIPANTE 48:

“Atividades do Grupo Renascer, gosto de sair, mas ndo saio por causa da violéncia,
onibus lotado, praia[...]”.

PARTICIPANTE 56:

“Gosto de andar, passear. Desde 0 ano passado ndo vou a praia por causa de muita
confusdo”.

PARTICIPANTE 58:

“Gosto de praia, moro perto mas ndo estou indo por causa da violéncia”.
PARTICIPANTE 65:

“Bingo, mas quase nao vou porque é a noite”.




84

PARTICIPANTE 89:

“Teatro, mas quase nao vou, é caro e distante”.

PARTICIPANTE 92:

“Artesanato, oficinas, teatro. Ja gostei de praia, mas muito tumultuado hoje”.

Por problemas de ordem pessoais e psicoldgicos:

PARTICIPANTE 18:

“[...] estou ficando triste, mas ndo sei 0 porqué!”

PARTICIPANTE 41:

“Gosto de praia, mas 0 meu marido ndo gostava, fiquei viliva a pouco tempo (1 més),
ainda estou perdida, mas Deus estd me dando muita forga™.

PARTICIPANTE 82:

“Grupo Renascer, ndo posso sair sozinha, vejo sO desgraca na TV, td ficando
deprimida, nunca pensei em ter uma velhice assim, com problemas pessoais,
impunidade. Nao posso consertar o mundo, mas ndo aceito”.

PARTICIPANTE 88:

“Gosto de hidroginastica, dancar, passeios. Mas ndo faco mais, me sinto uma inutil,
ndo consigo o atestado do cardiologista para fazer, ndo querem me dar e também nédo
falam o porqué. Sé caminho”.

O que e por que os idosos ndo fazem mais 0 que gostam? Nas narrativas, pode-
se perceber que o entretenimento € inoperante ou interrompido por diversas dificuldades
fisioldgicas, sociais, econdmicas, emocionais. No &mbito das vivéncias possiveis e
historicas de cada participante, a captacdo da realidade por meio das experiéncias, dos
fatos e dos sentimentos, apresenta-se como obstaculo para conquistar um lazer
prazeroso. As narrativas ndo sugerem pessimismo, mas essencialmente, realismo, numa
Otica de vida mais profunda e poética que se adquire com a idade. Realismo que
também é um sintoma do envelhecimento e da falta, muitas vezes, do corpo fisico que
nos corresponde aos comandos cerebrais. Da dura realidade de que a cada dia 0s idosos
ficam mais lentos, se desligando da realidade imediata, da tristeza e da depressdo que

também é um sintoma muito presente.

Da mesma forma, a falta de comunicacdo entre os idosos e 0s jovens deste
século, amplia o isolamento e da lugar a solidao, obrigando-os a submissdo de um

cotidiano que nédo quer, ou criar linhas de fugas continuas para viver o melhor possivel.
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5.1.10. Sobre as atividades cotidianas

Na investigacdo sobre as atividades cotidianas, 87 ou 95,60% dos idosos
responderam que praticavam alguma atividade e 4 ou 4,39% dos idosos negaram
exercer tal atividade.

Seguindo os critérios de organizacao de Bardin (2011), relaciona-se um conjunto
de atividades realizadas no CEMPE e fora do CEMPE, destacadas no quadro 4:

Quadro 4 — Atividades cotidianas.

ATIVIDADES DO CEMPE FREQUENCIA DE OCORRENCIA
Fisioterapia 8
Artesanato 5
Ginastica 22
Grupo de memoria 12
Reunides e palestras semanais 91
Aula de teatro 6
Sapateado 8
Bordado 2
ATIVIDADES FORA DO CEMPE FREQUENCIA DE OCORRENCIA
Pilates 2
Musculacdo 4
Evangelizacao 1
Centro espirita 1
Caminhar 4
Hidroginastica 6
Coral na casa da Bibi Franklin 1
Corpo e Movimento na casa da Bibi 1
RPG 1
Cuidar da casa 1
Fisioterapia 3

Fonte: Respostas do questionario (apéndice A).
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O quadro 4 informa que todos os idosos (91) envolvidos neste estudo referem-se
a participacdo presencial nas reunifes e palestras educativas e orientadoras oferecidas
no CEMPE. Os encontros cotidianos compartilhados com seus pares e a
disponibilizacdo de informac@es atuais tornam-se revigorantes para a jornada do dia-dia.
Da mesma forma, a maioria ou 95,60% dos idosos do Grupo Renascer realizam as

atividades cotidianas.

Refletindo sobre uma perspectiva macromolecular em relacdo ao idoso e suas

atividades cotidianas, é possivel apresentar algumas conjecturas.

A ascensédo do capitalismo vem transformando a vida cotidiana numa ameaga
instrumentalizada dos sentimentos, subjetividades e vulnerabilidades emocionais
exercendo poder sobre os corpos. No ambiente de salde, tais questbes remetem a
“fabricagao de um mundo que exclui radicalmente a possibilidade de cuidado, atengao

ou consolo” (CRARY, 2014, p. 17-18).

N&o é exagero comentar sobre os impactos e consequéncias deletérias do
capitalismo tardio sobre o cotidiano. A cognicdo ampliada, a reducéo e a privacdo do
sono fisioldgico, o controle incessante sobre as experiéncias e as reacdes sensoriais na
busca do aprimoramento da interacdo entre 0 homem e a maquina: sacar ou depositar o

préprio salario ou pagar uma conta em caixas eletrdnicos, dentre outros.

Parafraseando, respectivamente, Jeremy Bentham e Gilles Deleuze, esquemas e
praticas pandpticas modernizadas e mitigadas sob a emergéncia das sociedades de
controle violam as pausas, as brechas, os espagos disponiveis para as necessidades
humanas individuais. A identidade, as singularidades subjetivas e suas tessituras
afetivas em prol de uma politica emancipatdria, dissolvem-se em meios de
monitoramento, comando e lucratividade. De acordo com Crary (2014), “uma das
principais formas de controle dos ultimos trinta anos tem sido garantir que ndo haja
alternativas visiveis a padrdes privatizados de viver” (p.124). O autor expde as relagdes
entre globalizagdo e novas tecnologias, a exemplo do wireless que “aniquilam a
singularidade dos lugares e dos acontecimentos, ¢ simplesmente um efeito colateral de

novas exigéncias institucionais” (ibid, p.40). Nesse contexto, acrescenta que,

“Habitamos um mundo onde a ideia de experiéncia compartilhada atrofiou e onde as
gratificacOes ou recompensas prometidas pelas opgdes tecnolégicas mais recentes, por
sua vez, jamais sdo alcancadas. Apesar das declaragBes onipresentes da
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compatibilidade, ou mesmo harmonia, entre o tempo humano e as temporalidades dos
sistemas em rede, disjungBes, fraturas e desequilibrio continuo compdem a
experiéncia real dessas relagdes” (p.41).

As relagfes de vida cotidiana, regadas em construcfes abstratas de simbolos
que, trocados e compartilhados socialmente, ficam atrofiadas, perdem a sua relevancia
ou deixam de ser desejaveis quando ndo relacionadas aos temas online. Permitem-se
“todas as formas de invasdo biométrica e de vigilancia” (CRARY, 2014, p.68) e isso

ocorre de forma abrangente, em todas as fases etarias de vida, inclusive no idoso.

“(...) permitimos que nossos corpos sejam administrados, que nossas ideias, nosso
entretenimento e todas as nossas necessidades imaginarias sejam impostos de fora
(p.68). (...) 0s meios sociais e comunicativos da feira ou do mercado séo substituidos
pelo shopping center; a ocorréncia periddica das festividades, pelo tempo de lazer
transformado em mercadoria; e inventa-se uma sequéncia interminavel de caprichos a
fim de rebaixar e humilhar atos simples de compartilhamento por meio dos quais 0s
apetites humanos haviam sido, por muito tempo, atendidos ou satisfeitos” (ibid, 2014,
p.79).

Portanto, torna-se relevante o convivio social dos idosos no Grupo Renascer, em
suas atividades cotidianas e lazeres que promovem o compartilhar entre 0s corpos num

espaco de agenciamentos coletivo, individual e de enunciacao.

5.1.11. Onde realizam as refeicdes

Quando interrogados sobre o local em que realizam as refeicdes, 65 ou 71,42%
idosos responderam que preferem alimentar-se em casa, 8 ou 8,79% em restaurante e 18

ou 19,78% em ambos os lugares (casa e restaurante) (grafico 7).
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Gréfico 7 — Local das refeicdes.

Os idosos que preferem alimentar-se em casa referem-se a seguranca na higiene
do preparo dos alimentos, a economia, livres por¢cGes e a companhia dos entes
familiares quando possivel. Os que fazem as refeicGes em restaurantes alegam a
praticidade, a comodidade e o curto tempo gasto, ja que ndo se dedicaram ao preparo da
refeicdo. Faz-se necessario lembrar que todos 0s participantes da pesquisa apresentam
autonomia para o ato de alimentar-se, fato j& mencionado anteriormente nos critérios de

inclusao.

O local das refeicdes também nos revela a preferéncia, necessidade ou opg¢édo do
lugar social ocupado pelos sujeitos num determinado momento (isolado com privacao
sensorial ou acompanhado por familiares e/ou amigos). Fazer as refeicdes em
companhia de outras pessoas pode facilitar o bem-estar social e proporcionar prazer a
alimentacdo, favorecendo o apetite. Da mesma forma, é importante que o ambiente

esteja agradavel.

Neste aspecto social e ambiental, no total de 91 participantes, encontramos 36
(39,56%) idosos que preferem realizar as refei¢Ges ouvindo os programas de televisao
ou radio, 36 (39,56%) ndo ligam estes aparelhos, 16 (17,58%) afirmam que, as vezes,

ligam e 3 (3,29%) fazem o uso do tablet concomitante as refei¢des.

Ainda, a maioria destes idosos (48 ou 52,74%) fazem as refei¢cGes sozinhos.
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Outros 43 (47,25%) estdo acompanhados pelos familiares como maes, filhos
(as), netos (as), irmé&os, sobrinhos (as) e esposo (a); ou vizinhos (as) e, principalmente,
citam que ‘Deus’ lhes fazem companhia durante as refeigdes. Destes, 25 (24,47%)

admitem conversar enquanto comem. Segundo um participante:

PARTICIPANTE 48:

“Comer junto parece que a comida fica mais gostosa”.

No ambito fonoaudioldgico, tais condutas como assistir a televisdo ou ouvir
radio, teclar o tablete (distratores do ambiente) e/ou conversar durante as refei¢cGes
representam situacOes perigosas e facilitadoras para o engasgo, conforme ja exposto

anteriormente.

Ainda, 89 (97,80%) idosos relatam utilizar o garfo para alimentar-se e apenas 2
(2,19%) preferem a colher para este fim. Todos (91 ou 100%) admitem realizar as

refeicbes na posicao sentados, 0 que garante a seguranca na ingestdo dos alimentos.

Sobre os hébitos alimentares, 18 (19,78%) idosos nao responderam e 73
(80,21%) relacionaram habitos como: preferéncias de alimentos (chocolate, feijoada,
sopa, mocoto, bacalhau, pimenta, carne de porco, doces, café, cerveja); ndo comer
biscoito duro; ter orientagdo com nutricionista; cuidados referentes a alergia alimentar
(gluten, leite, camardo, manga); comer rapido; comer devagar; beber &gua ou suco antes
e durante as refeicdes; ndo comer a noite; evitar refrigerante e frituras; comer a mesa;
dar preferéncia aos alimentos saudaveis (legumes, frutas e verduras); colocar por¢do
pequena na boca; alimentar-se de 3 em 3 horas por conta de ter diabetes; mastigar
bastante; usar azeite ou margarina no preparo dos alimentos; as vezes, liquidificar a

comida.
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5.2. Tocando e pousando - dados qualitativos matematizados

5.2.1. Os sentidos e os significados dos agenciamentos do engasgo No Ccorpo -

organizacdo da anélise

Segundo Bardin (2011), as diferentes fases da analise de conteudo, tal como um
inquérito socioldgico ou a experimentacdo, organizam-se em torno de trés polos
cronoldgicos: a) pré-anélise; b) exploracdo do material; ¢) tratamento dos resultados

obtidos e interpretacéo.

A pré-andlise diz respeito a uma leitura flutuante, como os rastreamentos, que
corresponde a um periodo de intencBes e tem, como proposicdo, a operacionalidade e
sistematizacdo das ideias iniciais a fim de esquematizar um desenvolvimento de

operagdes sucessivas no plano da analise.

Ao estabelecer contato com os dados produzidos, foram identificados
sentimentos, significados e sinais fisicos desencadeados pelo evento do engasgo. Um

sublime momento de conhecer o texto para direcionar a organizagdo dos achados.

Assim, define-se 0 corpus nas respostas dos clientes ao questionario utilizado,
traduzindo-os como um conjunto de falas que tratam do que foi identificado. Ao
trabalhar sentimentos, significados e sinais fisicos, dedicou-se a atencdo para a analise
ao critério da regra de exaustividade, que segundo Bardin (2011), exige levar-se em
conta, “[...] todos os elementos desse corpus. Em outras palavras, ndo se pode deixar de
fora qualquer um dos elementos por esta ou aquela razdo [...], que ndo possa ser

justificada no plano do rigor” (p.126-127).

Diante dos relatos, empregou-se atencdo a regra de pertinéncia (BARDIN,

2011), que nos leva a consonancia do trabalho aos pressupostos e objetivos do estudo.

Nos resultados brutos, de acordo com a autora, buscou-se tratar de forma
significativa (flutuantes) e se estabeleceu quadros e diagramas para colocar em “relevo

as informagdes fornecidas pela analise” (p.131, ibid).

Tocando os dados, Bardin (2011) propde a codificacdo como um “processo pelo

qual os dados brutos séo transformados sistematicamente e agregados em unidades, as
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2

quais permitem uma descricdo exata das caracteristicas pertinentes do contetido

(p.133).

Logo, no tratamento e interpretacdo dos resultados obtidos, a opgdo exigiu a

elaboracdo do esquema a seguir (figura 7):

Dados Brutos
“os falantes”

Sentidos

Significados e

Sinais Fisicos do Engasgo
“os validos”

Organizacio por recorte:
Escolha das unidades
de significagoes

1. Uma frase, ou
2. Uma frase composta, ou,
3. Uma frase condensada.

Figura 7 — Esquema de organizacdo da analise. Fonte: Bardin (2011), adaptacédo

das autoras.

5.2.2. Pousando para compreender numa percepcdo ampliada — reconhecimento atento

O evento engasgo produz, nos idosos, respostas diferenciadas que estdo ligadas
diretamente a manutencdo da vida e a propria singularidade de cada um. Mesmo que

tenham idade, cor, crenga iguais, 0s sentimentos sao diferentes.
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Neste momento, passou-se para a fase do pousar para compreender e reconhecer
atentamente, fundamentada na frequéncia de aparicdo de elementos fisicos e emocionais

diante deste evento.

De acordo com Bardin (2011), a anélise qualitativa atinge categorias que s&o
validas, sobretudo, na elaboracdo das deducdes especificas sobre um acontecimento
(engasgo) ou uma variavel de inferéncia precisa — 0 engasgo influencia as respostas
fisicas e emocionais no corpo dos idosos. Assim, segundo a autora, a anélise qualitativa
é maleavel no seu funcionamento e na utilizacdo de seus indices, considerando que as
manifestaces, da mesma realidade, pela comunicacdo, podem modificar-se

rapidamente. Logo, os indices podem tornar-se instaveis.

Por isto, foi necessario tratar exaustivamente todo o conteddo existente, cientes
do perigo real de elementos importantes que podem ser entendidos como néo

significativos.
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5.3. Dados brutos e a analise de conteldo lexical e sintatico das unidades de

significagéo

5.3.1. Sobre a degluticdo: dados brutos na descricdo das alteracdes de degluticio

Os dados brutos (apéndice C) seguem, em ordem numeérica dos participantes, as
respostas, as narrativas/dados brutos, dos mesmos quando solicitados que descrevessem
as alteracdes de degluticéo.

5.3.2. Tratamento dos resultados brutos: indicios das unidades de significacdo lexical e

interpretacdo - dados qualitativos matematizados

Aqui surgem alguns indicios e pistas de unidades significativas em nivel lexical
que permitem estabelecer uma analise condensada do conteldo exposto. Assim,
realizou-se a andlise lexical do vocabulario, respostas narrativas dos dados brutos

apresentados anteriormente no item 5.3.1, da descricdo de alteracfes de degluticdo.

Bardin (2011) refere que no estudo do codigo narrativo ou textual, abarca-se: o
namero total de palavras presentes ou ocorrentes; o nimero total de palavras diferentes
ou vocabulos; a relacdo entre as palavras ocorrentes e os vocabulos, nos quais tornou-se
evidente a riqueza ou a pobreza do vocabulario empregado pelos idosos; as “palavras
plenas” que sdo os substantivos, adjetivos e verbos; as “palavras-instrumento” que
constituem as ligagdes funcionais na estrutura de uma frase, isto €, os artigos, as

preposicdes, 0s pronomes, 0s advérbios, as conjuncoes.

E um momento de exaustdo na organizacio da producdo de dados e de novos

rastreios em busca do rigor. Pousar e (re)compreender novamente.

De acordo com a metodologia de Bardin (2011) apresenta-se a lista do repertorio
de base, registrado em ordem decrescente de frequéncia as 39 palavras plenas e as 23
palavras-instrumento mais frequentemente utilizadas (figura 8) com ocorréncias

decrescentes de 61 a 2 vocabulos.
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AS PALAVRAS MAIS FREQUENTES

PALAVRAS PLENAS/ VOCABULARIO DE BASE

1 ENGASGAR*
2 TER

3 SALIVA

4 SENTIR (SINTO)
5 TOSSE

6 PIGARRO

7 GARGANTA
8 ESTAR**

9 COMER (COMO)
10 REFLUXO
11 PEITO

12 LIQUIDO(S)
13 BOCA

14 DIFICIL

15 SER

16 COISA

17 GRANDE

18 DEIXO(A)

19 FRANGO

20 RARO

21 ENGULO

22 50

23 DOR

24 LADO

25 CORIZA

26 ESPIRRO(S)
27 DIREITO

28 TEMPO

29 EU SEI (SABER)
30 VOZ

31 COMIDA

32 AGARRA

33 PORCAO

34 BEBER

35 PARECE

36 RAPIDO

37 FALO

38 FICAR/ FICO

39 BRONQUITE

61V
14v
13S
Vv
IAY
6S
6S
5V
5V
3S
3S
3S
3S
3S
3V
3S
3A
2V
2S
2A
2V
2A
2S
2S
2S
2S
2A
2S
2V
2S
2S
2V
2S
2V
2V
2A
2V
2V

2S

PALAVRAS-INSTRUMENTO
1 AS VEZES*** 40
2 (negagéo) 39
3COM 23
4 MUITO(A) 19
5E E 18
6A 0 15
7 DE, DO, DA 10
8 QUE 8
9 UM, UMA 8
10 NA, NO 6
11 PRA (PARA) 5
12 JA 4
13 QUANDO 4
14 SE 4
15 MINHA 4
16 SEM 3
17 SEMPRE 3
18 MAIS 2
19 MAS 2
20 QUALQUER 2
21 DEMAIS 2
22 PORQUE 2
23 POR 2
LEGENDA:
V: verbo; A: adjetivo; S: substantivo.
*Considerando: engasgo(s), engasguei,
engasgar, engasgando, engasgado(a),
engasgava.
**Considerando: estava, estou, estive.
***|_ocucdo Adverbial de Tempo.

Figura 8 — Palavras plenas do vocabulério de base.
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Ainda, seguindo as técnicas metodoldgicas de Bardin (2011), nesta amostragem
(tabela 2), o repertdrio linguistico - das respostas narrativas dos dados brutos exposto no
item 5.3.1 - apresentou um total de 505 palavras (total das ocorréncias) e um
vocabulario de base de 405 palavras. Cada narrativa tem de 1 a 24 palavras por frase,

nos referidos dados brutos.

Tabela 2: O vocabulario dos idosos na descricao de alteracdes de degluticdo.

Frequéncia

\Y

Percentagem

em relagdo ao

Frequéncia namero total de

Palavras absoluta vocabulos O o
Verbos 114 28,15 138 1,21
Substantivos 62 15,30 102 1,64
Adjetivos 28 6,92 44 1,57
Palavras-

-instrumento 201 49,63 221 1,09
Totais 405 100 505 1,24

(Iéxico)

Legenda: V = vocébulos
O =ocorréncias

O/V = relagdo ocorréncias/ vocabulos (riqueza/ pobreza de repertorio).

Fonte: Bardin, 2011 — adaptacédo das autoras.

Conforme a tabela 2, a relagdo O/V e igual a 1,24, na qual sugere uma

percentagem baixa do numero médio de repeticdes por vocabulo das narrativas dos

idosos.
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Este estudo sisteméatico do codigo significa, segundo Bardin (2011), um
repertério de base rico, ou seja, as palavras utilizadas ndo se repetem tdo

frequentemente, enriquecendo, portanto, a narrativa acerca da temética da degluticéo.

O verbo engasgar (61) aparece em primeiro lugar na lista de palavras plenas,
seguido do verbo ter (14), o substantivo saliva (13) e o verbo sentir (7). Interpreta-se
que a linguagem de posse ter reafirma o engasgar como obstaculo ou obstrucdo na
garganta. Os idosos completam que, ndo sé os alimentos, mas também a saliva € uma

vila silenciosa, porém percebida, sentida (sentir) no corpo fisico.

De fato, deglute-se a saliva de forma voluntaria durante as refeicGes ou
espontanea/ reflexa entre as refeicdes ou dormindo. Segundo Ertekin (2011),
normalmente, deglute-se a saliva cerca de 600 vezes ao dia (350 vezes acordados, 200
vezes durante as refeicdes e 50 vezes durante o sono). O fluxo salivar € variavel sendo
menor pela manhd, maior & tarde e quase nulo durante o sono. Produz-se diariamente
cerca de 500 ml a 2 litros de saliva, por meio das glandulas parotida, sublingual e
submandibular. A saliva tem multiplas fungdes essenciais no processo digestorio e na
comunicacdo, como: pulverizacdo, homeostase da cavidade oral, lubrificacédo,

articulacdo, fala, formacao do bolo alimentar, autolimpeza, dentre outros.

Os adjetivos mais frequentes foram grande (3) e raro (2), uma comparagédo
paradoxal de situacBes contrarias diante do evento engasgo. O grande afirma situacdes
maiores que o normal, numeroso seguido de raro, amenizando para ‘poucas vezes’ ou
de forma infrequente. Ambas, marcam as particularidades das respostas: 0s que

engasgam e 0s que ndo engasgam.

As palavras-instrumento as vezes (40) seguida da negacéo (39), com (23) e
muito(a) (19), caracteriza a resposta inicial de ‘ndo afirmar e ndo negar’ o engasgo, mas
que j& vivenciou em algum momento tal incomodo. A negacéo é confirmada pelos
idosos que ndo passaram por este evento. As ligagdes funcionais com e muito revelam,
na maioria, 0 que induz ao engasgo do alimento, da saliva e/ou conversando, huma

quantidade ou qualidade indefinida.

N&o menos importante, os substantivos, os adjetivos, os verbos e as palavras-

instrumento que apresentaram apenas uma ocorréncia, foram:
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Os substantivos: café, leite, pdo, farofa, arroz, ar, seca, alguma, frequéncia,

presa, causa, anos, alergia, lagrimas, solugos, alimentacdo, buraco, nariz, 4gua, bolo,

crianga, médico, trogo, comprimido, pouquinho, azia, problema, estdmago, almoco,

vergonha, cansaco, catarro, gripe, facilidade, dificuldade, bem, filha, manha, velha,

Seca.

Os adjetivos: ruim, esquisito, irritada, ressecada, agitada, durante, aberto,

fechado, devagar, incbmodo, grosso, forte, pequena, depressa, baixa.

Os verbos: entalo, conversando, procurando, falta, melhorou, ha, almoca,

estressada, cochilei, sai, cair, dormindo, ronco, fumar, vou, continuo, respirar, colocar,

comia, gosto, briga, acha, consigo, cantar.

As palavras-instrumento: sim, ou, quer, apds, principalmente, sendo, pelo,

varios, desde, me, aquele, até, ca, pouco, tudo, enquanto, agora, nunca, antes, dai, ela.

Diante do exposto, tém-se nesta pesquisa, 50 idosos afirmando que engasgam e

33 negando que engasgam o que equivale a 54,94% e 36,26%, respectivamente. A

categoria ‘outros’ (8 ou 8,79%) , refere-se aos idosos que ndo se enquadram nas

afirmacGes ou negacgdes sobre o0 engasgo, portanto, ndo fica explicito sem ambiguidade

na enunciacéo (grafico 8).

50
45
40
35
30
25
20
15
10

Afirmam que
engasgam

Negam que
engasgam

QOutros

Grafico 8 — Idosos com e sem queixa de engasgo.
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Dos 50 idosos que afirmaram ter engasgo, sobre as consisténcias alimentares que

tém mais dificuldade em deglutir - agenciamento fisico individual-, a maior incidéncia

(19 idosos ou 33,92%) foi para a consisténcia solida (grafico 9).
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tém alteracOes na avaliacdo fonoaudioldgica (gréafico 10).

35
30
25
20
15
10

33

17

Total de Idosos sem queixa
de engasgo

Idosos sem queixa com alter.
na avaliacdo

Gréafico 9- Consisténcias alimentares. Legenda: S- sélido, P- pastoso, L- liquido.

Ainda, dos 33 idosos que negam engasgar, conforme registro do gréfico 8; 17

Grafico 10 — ldosos sem queixa de engasgo (negam ter engasgo), porém com alteracdo

na avaliagdo fonoaudiologica.



99

As alteracbes fonoaudiologicas detectadas, utilizando como base os protocolos
PAP e PARD, aconteceram nos parametros qualitativos da degluticdo: a mobilidade da
base de lingua durante a preparacdo do bolo alimentar na oferta de sélido (biscoito 4gua
e sal), observando-se a desorganizacdo do bolo; a qualidade perceptiva da ausculta
cervical com o estetoscopio posicionado no pescoco na regido da linha media da
cartilagem cricéide em C7 e a qualidade vocal (voz molhada) apds a degluticdo de

pastoso e/ou liquido (iogurte, agua).

Em consequéncia, nos parametros quantitativos da degluticdo, foram solicitadas
pela fonoaudidloga, as degluticbes forcadas para clareamento voluntario a fim de se
obter a limpeza do bolo alimentar. Tal procedimento caracteriza uma das manobras
facilitadoras da degluticdo para a protecdo das vias aéreas, realizadas com sucesso pelos

participantes.

Vale ressaltar que, na fase oral da degluticdo, a preparacdo do bolo alimentar
também sofre influéncias pelo uso de proteses dentarias mal adaptadas frequentemente
relacionadas a reabsorcdo do o0sso alveolar. A atrofia ou retracdo dos tecidos
periodontais € um processo fisiologico do envelhecimento, definindo a reabsorcao
alveolar em resposta a pressdo mastigatéria realizada pela protese total (MARQUES,
2006).

Do total dos participantes (91), 59 (64,83%) usam proéteses dentarias/dentadura
superior e inferior, 23 (25,27%) usam a protese parcial removivel — PPR, 2 (2,19%)

submeteram-se a implante dentéario e 7 (7,69%) possuem somente 0s dentes naturais.

Durante a avaliacdo fonoaudioldgica, foram detectados 7 idosos (7,69%) com
proteses dentarias mal adaptadas, influenciando na forga mastigatoria, na estabilizagdo
da mandibula na ocluséo, no residuo bucal e/ou faringeano dos alimentos ofertados, na
perda precoce anterior ou posterior do bolo. Cabe lembrar que um tempo maior de
mastigacdo pode levar a fadiga precoce dos musculos mastigatorios e ao falso

sentimento de saciedade.
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5.3.3. Sobre os sentimentos diante do evento do engasgo: dados brutos na descricdo das

reacdes vivenciadas

A) Nos agenciamentos de expressdo, quando interrogados sobre as reagdes
vivenciadas diante do engasgo, em qualquer periodo de suas vidas, a maior incidéncia
ocorreu para o sentimento de medo (16 ou 17,58%), seguido da sensacdo de
sufocamento (15 ou 16,48%) e desconforto (12 ou 13,18%); 8 ou 8,79% néo

responderam (grafico 11 - A).

16
14
12
10

o N B O

Gréafico 11- A — Reacdes vivenciadas diante do evento engasgo.

O quadro 5 - A demonstra a frequéncia de ocorréncias das palavras plenas dos
sentimentos vivenciados, nas quais estdo as afirmativas de que o engasgo, muitas vezes
‘ndo explicitos’, sdo sentidos de forma intensa e/ou qualificados por diversas sensagdes

agenciadoras dos corpos que o sentem de diversas formas.

E um resultado que desconstréi outras producdes como apresentadas

anteriormente no grafico 10. Entéo, certifica-se que todos engasgam.

A fim de constatar tal afirmativa, buscam-se nas palavras plenas novas respostas.
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Quadro 5- A — Frequéncia decrescente de palavras plenas (BARDIN, 2011).

PALAVRAS PLENAS MAIS FREQUENTES NAS REAGOES VIVENCIADAS DIANTE DO
ENGASGO (SENTIMENTOS)

MEDO 16
SUFOCAMENTO 15
DESCONFORTO

AFLICOES

INDIFERENCA

DESESPERO

PAVOR

SENSACAO DE MORTE
NECESSIDADE DE SOCORRO
VERGONHA
IRRITABILIDADE
ENFRENTAMENTO
ANGUSTIA

PR R A OO ®o

[EN

Fonte: Respostas do questionario (apéndice A).

As palavras plenas mais frequentes sdo ordenadas de forma decrescente e
apresentadas, a seguir, por meio de um alvo de ‘constelacdo de atributos’ no campo
cognitivo (BARDIN, 2011). A saber, Moles (1995), também adota a ‘constelagao de
atributos’ como representagdo metodoldgica grafica para andlise das “associagdes
mentais espontaneas ou constrangidas” (p.257) dos sujeitos (idosos) em torno de um

estimulo indutor (sentimentos do engasgo).

A busca agora geometrizada e interpretada enquanto ‘constelagdo de atributos’,

vem de encontro a confirmagdo de que ‘todos engasgam’ (figura 9 -B).
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B) CONSTELACAO DE ATRIBUTOS

Vergonha (1)

Irritabilidade (1) .

Enfrentamento (1) Sentimentos
do Engasgo

amentoN(15)

Angustia (1

Sensacdo de Morte (5)

Figura 9 - B — Constelacéo de atributos: sentimentos do engasgo.

O diagrama (figura 9-B) exibe em torno do elemento indutor — sentimentos do
engasgo — 0s conceitos associados a uma distancia proporcional ao logaritmo de sua

frequéncia de citacGes.

Em continuidade ao processo de rastrear, pousar, tocar e compreender o
significado da presbifagia em idosos € possivel verificar que os atributos confirmam os
dados quantitativos, qualificando-os e reencontrando palavras-padrdes. Estas palavras
sdo indicadores de cuidados fonoaudiologicos significativos e complexos, pois
envolvem os idosos em suas complexidades mais subjetivas e de dificil acesso. No
entanto, enquanto profissionais de satde imersos em modos de perceber e penetrar nas

subjetividades deles, pode-se dar conta dos sentimentos e medos de ‘sufocar’.

C) Em seguida, os resultados por intermédio da nuvem de palavras. E um
parametro de analise estatistica de palavras-chave, no qual se utilizou a representagédo
gréfica em funcdo da frequéncia destas palavras. Para este fim, adotou-se o software
IRAMUTEQ (Interface de R pour les Analyses Multidimensionnelles de Textes et de
Questionnaires), desenvolvido por Pierre Ratinaud (Lahlou, 2012; Ratinaud &
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Marchand, 2012). Ele ancora-se no software R (www.r-project.org) e na linguagem
Python (www.python.org). (figura 10 -C)

O

)
C

Edesconforto
diferenca
desesper o”e;eer?gg%gge

socorr
d € morte pavor

Om ed 0O aflicoes

-
V)

Figura 10-C — Resultado da nuvem de palavras (software IRAMUTEQ, 2012).

Mais uma vez, foi-se a exaustdo para assegurar que os dados encontrados se
repete em outros processos de mensuracao e assim, a nuvem da maior destaque as
palavras que aparecem mais frequentemente nas palavras-chave ou palavras-plenas

relatadas no sentimento do engasgo.

Finalmente, seguem os dados brutos, em ordem numérica dos participantes
(apéndice D), as respostas (narrativas/agenciamentos de expressdao) dos mesmos quando
solicitados que descrevessem as reagOes vivenciadas. Dos 56 participantes que,
efetivamente, apresentaram queixa para 0 engasgo, 42 descreveram suas Vivéncias

diante desta situacao.


http://www.python.org/
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5.3.4. Tratamento dos resultados brutos: unidades de significacdo sintatica e

interpretacdo — confirmando as pistas

Neste estudo sistematico do codigo, a analise de conteudo do vocabulario sera

em nivel sintatico do que nos apresenta o repertorio linguistico.

O material verbal produzido compde um conjunto heterogéneo de unidades
semanticas, aqui tratadas de forma ordenada em estruturas de significacOes a partir das
manifestacdes significativas (significante/significado) dos corpos enquanto meio de

comunicacgdo nos espacos e territorios em movimento.

Inicialmente, organizaram-se 0s agenciamentos de expressdo (em nivel sintatico)

em unidades de significagdo, nos quais 0s corpos expressam experiéncias significantes —

sinais do corpo fisico e sinais do corpo emocional, expostos no quadro 6.

Quadro 6 — Unidades de significag&o.

SINAIS DO CORPO FISICO

SINAIS DO
EMOCIONAL

CORPO

PISTAS
COMPLEMENTARES

1-Gritar para sair a voz.

1-Sentimento de envelhecer.

1-Ter fé solicitandg 0 santo de
protecdo. (RELIGIAO)

2-Suar frio. 2-Ndo conseguir dormir. 2-Chamar alguém. (AJUDA)

3-Chorar. 3-Varios sentimentos juntos. 3-Chamo Séo Bras protetor da
garganta. (RELIGIAO)

4-Agitar os bragos para cima. 4-Sair do sufoco. 4-Chamo meu sobrinho.
(AJUDA)

5-Fecha a garganta. 5-Engasgar atrapalha a vida. 5-Ele bate nas minhas costas.
(AJUDA)

6-Tusso para desengasgar. 6-Acredito ser normal engasgar. | 6-Durmo sozinha no escuro.
(AMBIENTE)

7-O peito de frango mais | 7-Fico irritada. 7-Mostrei a Nossa Senhora pra

molhado ndo entala. ele e pedi que 0

protegesse.(RELIGIAQ)

8-Nao passa a comida.

8-Ndao tenho medo de nada.

8-Peco para alguém bater (nas
costas). (AJUDA)

9-Bebo &gua para passar.

9-N&o me preocupo.

9-Ja fui em médicos. (SAUDE)

10-Atualmente, tenho engasgado | 10-Depois do céncer, ndo me | 10-Eu como com cuidado.
mais. apavoro com nada. (CUIDADO)
11-Engasguei e o feijéo saiu pelo | 11-N&o tenho medo. 11-Depende de onde esteja.
nariz. (AMBIENTE)

12-Ardeu muito.

12-Incomoda.

12-Todos param para me ajudar.
(AJUDA)

13-Sinto enjoo, dai espero.

13-Sou muito calma até com
bandido que veio me assaltar.

nos dava
“fedorento”,

um
cra

13-Meu pai
comprimido
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6leo de Santa Maria que em
Minas  era  chamado  de
lombrigueiro. (SAUDE)

14-Quero respirar € ndo posso.

14-Somos felizes, os bandidos
morrem cedo.

14-Porque meu marido morreu
comendo melancia. (PERDA)

15-Desce devagarzinho ou ndo
desce.

15-Fico nervosa.

15-Foi de
madrugada.(AMBIENTE)

16-Parece que esta fechando a
garganta.

16-Custou a passar.

16-Mas passa. (TEMPO)

17-Tive 3 engasgos grandes.

17-Fiquei sufocada.

17-Fico quietinha, dou o meu
jeito. (CUIDADO)

18-Senti falta de ar. 18-Na hora fico com tudo (todos | 18-Nem falo, ninguém sabe.
0S sentimentos). (INDIVIDUAL)
19-Parece que fecha a glote. 18-Fico nervosa. 19-Quando a minha filha pica o
agriao mais miudinho.
(CUIDADO)

20-Sinto a comida parada.

19-E desagradavel.

20-E depois melhora. (TEMPO)

21-Tento bater nas costas.

20-Fiquei sufocada.

22-Coloco os bragos para o alto.

22-Achava que ia morrer.

23-Sai secrecdo grossa, nao sei 0
que é.

23-Fiquei com medo de néo
respirar.

24-Nao tinha ar.

24-Que sufoca.

25-Parecia que tapava.

25-Me dé agonia.

27-Quando ele custa a descer.

26-E chato, constrangedor.

28-Parece  que prende a
respiracao.

27-E chato.

29-Prende a respiracdo e depois
solta.

28-Pra mim é normal, toda a
minha vida foi assim.

30-Eu engasgo na casa da minha
méae que tem 95 anos.

29-Ndo fico apavorada.

31-Quando crianga ja engasgava,
meu irmao também.

30-Fico  preocupada, muito

preocupada.

32-Eu engasgava.

31-Tenho medo de ter de novo,
porque fico em casa sozinha.

33-Nao foi engasgo “feio”, foi
com agua.

32-E normal, ndo esquento.

34-Tosse muito, as vezes prendo
a respiragdo, tomo agua.

33-Ndo me preocupo com a
doenca, porque dai ndo morro
tdo répido.

35-Sentiu uma dor no peito, fui
pegar ASS e ele morreu.

34-E muito complicado.

36-Tive uma crise de sinusite e
fiquei engasgada.

35-E muito ruim.

37-Tapou tudo, ndo saia, ndo
subia.

36-Lembroda minha mée porque
ela reclamava, chorava.

38-Secou e saiu uma bola dura.

37-E muito ruim.

39- Sinto dor se comer rapido.

38-Sinto agonia.

40-Fico sem respirar, ndo
consigo engolir nada.

38-E muito ruim engasgar.

41-Tenho que comer devagar,
mas as Vezes eu esqueco.

39- Mas o que eu vou fazer, eu
ndo morro!

42-Com fome enfio a comida na
boca.

40-Penso que vou morrer.

43-Quando ela comia, ela sentia
isso.

41-Acho que tem a ver com o
emocional, como “passo” pela
coisa.

44-N3o consigo botar pra fora.

42-Se estou tranquila, é tudo
melhor.

45-Gosto ruim.
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46-Sem a dentadura eu fico sem
ar.

47-Eu  sinto uma bola na
garganta.

48-Quando engulo saliva.

49-Ndo sinto nada, é rapido.

50-Parece que o farelo saiu do
lugar.

51-Tusso e boto pra fora.

52-Engasgo quando eu falo e
COMO a0 mesmo tempo.

53-Eu tusso e passa.

54-D4 cansago por causa do
pigarro.

55-Faltao ar.

56-Levanto os bragos.

57-0 alimento fica preso.

58-Beho agua ele desce.

59-Dai eu ndo engasgo nao.

60-Quando engasgo, vou ao
banheiro para cuspir.

Fonte: Respostas do questionario (apéndice A).

Assim, diante de um total de 122 unidades de significacdo, obtivemos 0s

resultados estatisticos (graficos 12 e 13):

m SCF

m SCE

mPC

B Frequéncia de
Ocorréncias US

Gréafico 12- Unidades de Significacdo. Legenda: SCF — Sinais do Corpo Fisico;

SCE - Sinais do Corpo Emocional; PC — Pistas Complementares; US — Unidades de

Significacéo.
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W SCF
m SCE
mPC

Gréafico 13 - Unidades de Significacdo/ percentagem. Legenda: SCF — Sinais do
Corpo Fisico; SCE - Sinais do Corpo Emocional; PC — Pistas Complementares; US —

Unidades de Significacao.

Os graficos 12 e 13, demonstram a incidéncia de 49,18% de sinais do corpo
fisico, seguidos de 34,42% de sinais do corpo emocional e 16,39% de pistas
complementares, as quais completam os pormenores das enunciacfes. As pistas
complementares ndo sdo locugdes inuteis, ao contrario, mostram rastros relacionados a
ajuda, saude, religido, perda, cuidado, ambiente e tempo nos acontecimentos cotidianos

da vida.

Em sequéncia, no ensejo da analise de contedo, propds-se a codificacdo da
sintaxe numa relacdo de significacdo considerando, segundo Bardin (2011), o
‘significante’ como um substantivo, um verbo, uma proposi¢do elaborada em torno do
substantivo e/ou do verbo. Por sua vez, o ‘significado’ se apresenta como um adjetivo,
um advérbio ou uma proposi¢do destes. O ‘significado mediador’ explica, ilustra ou

justifica a enunciacdo (quadro 7).

Quadro 7 — Significacao (significante/significado) do engasgo.

SIGNIFICANTES SIGNIFICADOS SIGNIFICADOS
MEDIADORES

Gritar Para sair a voz 0

Sentimento 0 De envelhecer

Ter fé Solicitando o0 santo De protecdo
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Suar 0 Frio
N&o conseguir dormir 0 0
Chamar alguém 0 0
Chorar 0 0
Varios sentimentos 0 Juntos
Chamo Sdo Brés Protetor da garganta 0
Agitar os bragos 0 Para cima
Sair Do sufoco 0
Chamo meu sobrinho 0 0
Fecha a garganta 0 0
Engasgar atrapalha a vida 0 0
Ele bate Nas minhas costas 0
Tusso Para desengasgar 0
Acredito ser normal engasgar 0 0
Durmo sozinha 0 No escuro
O peito de frango Mais molhado N&o entala
Fico 0 Irritada
Mostrei a Nossa Senhora praele | Que o protegesse 0
e pedi
N&o passa a comida 0 0
Né&o tenho medo 0 De nada
Peco para alguém bater Nas costas 0
Bebo agua Para passar 0
N&o me preocupo 0 0
Jé fui em médicos 0 0
Atualmente, ndo tenho 0 Mais
engasgado
Depois do cancer ndo me 0 Com nada
apavoro
Eu como Com cuidado 0
Engasguei e o feijao Saiu pelo nariz 0
Né&o tenho medo 0 0
Depende de onde esteja 0 0
Ardeu 0 Muito
Incomoda 0 0
Todos param Para me ajudar 0
Sinto enjoo Dai espero 0
Sou muito calma Até com bandido que veio me (muito)
assaltar
Meu pai nos dava um Era 6leo de Santa Maria que em | “fedorento”
comprimido “fedorento” Minas era chamado de
lombrigueiro
Quero respirar E néo posso 0
Somos felizes, os bandidos 0 Cedo
morrem
Porgue meu marido morreu Comendo melancia 0
Desce Devagarzinho ou ndo desce 0
Fico nervosa 0 0
Foi de madrugada 0 0
Parece que esta fechando a 0 0
garganta
Custou a passar 0 0
Mas passa 0 0
Tive 3 engasgos 0 Grandes
Fiquei 0 Sufocada
Fico quietinha, dou 0 meu jeito 0 0
Senti falta de ar 0 0
Na hora fico 0 Com tudo
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Nem falo, ninguém sabe 0 0

Parece que fecha a glote 0 0

Fico nervosa 0 0

Quando minha filha pica o 0 Mais miudinho
agriao

Sinto a comida parada 0 0

0 0 E desagradavel

0 0 E depois melhora
Tento bater Nas costas 0

Fiquei 0 Sufocada

Coloco os bragos 0 Para o alto
Achava que ia morrer 0 0

Sai secrecdo 0 Grossa, ndo sei 0 que é
Fiquei com medo De ndo respirar 0

Né&o tinha ar 0 0

0 0 Que sufoca
Parecia que tapava 0 0

Me da agonia 0 0

Quando ele custa a descer 0 0

0 0 E chato, constrangedor
Perece que prende A respiragéo 0

0 0 E chato

Prende a respiragdo 0 E depois solta
Pra mim é normal Toda vida foi Assim

Eu engasgo na casa da minha Que tem 95 anos 0

mae

0 0 Né&o fico apavorada
Quando crianga, ja engasgava, 0 0

meu irmao também

Fico 0 Preocupada, muito preocupada
Eu engasgava 0 0

Tenho medo de ter de novo Porque fico em casa Sozinha

Naio foi engasgo “feio” Foi com agua (feio)

E normal, ndo esquento 0 0

Tosse muito, as vezes prendo a Tomo agua (muito)

respiracao

N&o me preocupo com a doenga | Porque dai ndo morro Tao répido

Sentiu uma dor no peito Fui pegar ASS e ele morreu 0

0 0 E muito complicado
Tive uma crise de sinusite e 0 0

fiquei engasgada

0 0 E muito ruim
Tapou tudo N&o saia, ndo subia 0

Lembro da minha mée Porque ela reclamava, chorava 0

Secou e saiu uma bola 0 Dura

0 0 E muito ruim

Sinto dor se comer 0 Rapido

Sinto agonia 0 0

Fico sem respirar, ndo consigo 0 Nada

engolir

0 0 E muito ruim engasgar
Tenho que comer devagar Mas as vezes eu esquego 0

Mas o que eu vou fazer, eu ndo 0 0

morro!

Com fome enfio a comida na 0 0

boca

Penso que vou morrer 0 0

Quando ela comia, ela sentia 0 0
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Acho que tem a ver com 0 Como “passo” pela coisa 0
emocional

N&o consigo botar 0 Pra fora
Se estou tranquila 0 E tudo melhor
0 0 Gosto ruim
Sem a dentadura Eu fico sem ar 0

Eu sinto uma bola na garganta 0 0
Quando engulo saliva 0 0

N&o sinto nada 0 E rapido
Parece que o farelo saiu do lugar | O 0

Tusso e boto 0 Pra fora
Engasgo quando eu falo e como | Ao mesmo tempo 0

Eu tusso e passa 0 0

D4 cansago Por causa do pigarro 0

Falta o ar 0 0
Levanto os bracos 0 0

O alimento fica 0 Preso
Bebo agua ele desce 0 0

Dai eu ndo engasgo 0 Né&o
Quando engasgo, vou ao Para cuspir 0
banheiro

Fonte: Respostas do questionario (apéndice A). Legenda: 0 (representa a proposicao em
falta).

O quadro 7 apresenta a base de interpretacdo sobre o universo dos afetos
positivos ou negativos, de subordinacdo sintatica, dos idosos do Grupo Renascer em

relacdo a significacdo do engasgo.

Logo, a mediacdo semidtica que envolve o signo engasgo, na producdo da
linguagem, é a esséncia real de contetdo variavel no contexto enunciativo dos idosos. O
sinal (o alimento) é identificado, pois faz parte do mundo dos objetos, porém o signo
(engasgo) constitui 0 mundo dos sujeitos individuais e coletivos impregnado de
subjetividades. Assim, Segundo Bakhtin (1988)

"Nao sdo palavras o que pronunciamos ou escutamos, mas verdades ou mentiras,
coisas boas ou mas, importantes ou triviais, agradaveis ou desagradaveis... A palavra
esta sempre carregada de um contetido e um sentido ideol6gico e vivencial” (p.95).

Assim, os significados, como: envelhecer, protecéo, frio, juntos, ndo entala, no
escuro, irritada, muito, sufocada, grandes, é chato, & muito ruim, ndo fico apavorada...,
dentre outros, caracterizam conceitos seméanticos de representacdo mental, cognitiva,

singular a cada idoso no universo dos afetos.

Os significados sdo compartilhados, ou ndo, com seus pares, familiares, amigos,

vizinhos, profissionais de saude emergindo os significados mediadores, como: para sair
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a voz, solicitando o santo protetor da garganta, do sufoco, nas minhas costas, para
desengasgar, mais molhado..., dentre outros, que atuam, simbolicamente, nas relagdes

humanas com o mundo.

Os significantes: gritar, sentimento, ter fé, suar, ndo consegui dormir, chamar
alguém, chorar, véarios sentimentos, agitar os bracos, fecha a garganta, engasgar
atrapalha a vida..., dentre outros, revelam expressdes sonoras dos significados que

estavam no plano das ideias.

Como uma moeda de duas faces, significado e significante sdo interdependentes

e inseparaveis no mundo simbdlico e na significacao.

Nesta interpretacdo compreensiva opera-se nas atengdes as intencGes das
palavras dentro de um contexto. A compreensdo ndo implica somente a linguagem
pragmatica e as regras normativas da lingua, mas, também, os pormenores, 0s subtextos
e as intencdes por vezes ndo explicitadas. As palavras demonstram valores, politicas,
ideologias, culturas construidas historicamente. E a significacdo confere a condicao
social, pois “nos dirigimos ao outro, e 0 outro ndo tem apenas um papel passivo; o

interlocutor participa ao atribuir significado a enuncia¢do” (KRAMER, 2004, p.1).
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5.4. Interpretando os sinais do corpo fisico do engasgo

No quadro 8 registrou-se a ordenacdo em unidades semanticas condensadas
(palavras idénticas, sinbnimas ou proximas em nivel semantico) referentes aos sinais
fisicos do engasgo. Vale lembrar que o agrupamento ndo destitui o conteddo das

expressdes e, sim, aproximacdes semanticas.

Quadro 8 — Frequéncia decrescente de palavras plenas (BARDIN, 2011).

PALAVRAS PLENAS MAIS FREQUENTES SOBRE OS SINAIS FISICOS DO ENGASGO

ENGASGAR 10
SENTIR 9
FALTA DE AR, RESPIRAR 8
FECHAR A GARGANTA 6
ENTALAR, NAO SAI 5
TOSSIR 4

NAO CONSEGUE ENGOLIR NADA,
COMIDA PARADA, NAO DESCE,
PIGARRO, SECRECAO GROSSA,
SINUSITE

LEVANTAR OS BRACOS
BEBER AGUA PARA PASSAR
DESCER

RAPIDO

CUSPIR

DOR

SECOU

FARELO SAIU DO LUGAR
FEIJAO SAIU PELO NARIZ
GRITAR

SUAR

CHORAR

ARDER

ENJOO

ESPERAR

BATER NAS COSTAS

GOSTO RUIM

SALIVA

B oR R R e R R R e NN OO oW ow
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CANSACO 1
DEVAGAR 1
ESQUECER 1
FOME 1
FALAR E COMER AO MESMO TEMPO 1

CONSTELACAO DE ATRIBUTOS

Feijao saiu pelo nariz (2

Sinais Fisicos
do Engasgo echar a Garganta (6)

Gritar; Suar; Chorar; Arder; Enjoo;
Esperar; Bater nas Costas; Gosto Ruim;
Saliva; Cansaco; Devagar; Esquecer;
Fome; Falar e comer ao mesmo tempo.(1)

Figura 11 — Constelacdo de atributos: sinais fisicos do engasgo.

No diagrama acima (figura 11), visualizamos o elemento indutor — sinais fisicos
do engasgo — e as reacOes verbais a uma distancia proporcional ao logaritmo de sua

frequéncia de associacOes, apresentando a importancia cognitiva dada a cada idoso.
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5.4.1. Compreendendo o0s sinais do corpo fisico do engasgo sob 0s aspectos

biopsicossociais relacionados ao sistema estomatognatico no idoso

Compreende-se por sistema estomatognatico (SE) o conjunto da anatomia,
fisiologia, patologia, terapéutica e higiene da cavidade bucal e suas estruturas e
tecidos adjacentes, bem como as relacbes com todo o organismo (OSOL et al, 1982)
. A funcionalidade do SE sofre mudancas evolutivas e adaptativas, como no
envelhecimento, num processo interdependente funcional de estruturas e 6rgaos que

compdem a: fala, respiracao, mastigacédo e degluticéo.

Segundo Silva; Cunha; Nascimento (2015) “O SE ¢é considerado como um
microssistema, onde o todo esta refletido em cada um de seus constituintes. E

suscetivel a agdo de diversos fatores que podem influenciar sua dinamica” (p.174).

No idoso, podem-se conjecturar algumas modificacBes desse complexo
microssistema: alteracdes da articulacdo temporomandibular — ATM/ desordem
temporomandibular — DTM, arco dental artificial (protese dentaria), alteracdes de
oclusdo dentaria, respiracdo bucal/oral, alteracdes salivares (sialorréia e xerostomia),
habitos alimentares, dentre outros. O SE realiza funcdes ativas e passivas de forma
sinérgica e, portanto, correlacionadas quanto ao desempenho e integralidade da

estomatoponia e estomatognosia, motricidade e sensibilidade oral, respectivamente.

Quanto ao equilibrio e bem-estar biopsicossocial do SE, Silva; Cunha;
Nascimento (2015) propde uma triade interdependente entre 0s aspectos quimicos,

emocionais e estruturais (figura 12):
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Figura 12 - Triade do Sistema Estomatognatico. Fonte: Silva; Cunha;
Nascimento (2015), p. 178.

As autoras acrescentam que,

“Quando um individuo é apresentado a situacOes persistentes de estresse, reais ou
imagindrias, ha o desenvolvimento de respostas orgénicas negativas e as estruturas
cerebrais sdo afetadas. A ansiedade e o0 estresse podem modificar todo o metabolismo
e interferir diretamente no processo de funcionalidade do SE, j& que esse passa a ser
comandado por um sistema nervosos exposto a condi¢des desfavoraveis™ (ibid, 2015,
p. 178).

Considerando a triade apresentada - quimica, emocional e estrutural e as
emocBes enquanto influenciadoras no SE, a dinamica corporal podera cursar com
alteracdes das fungdes primordiais como a fala (comunicacdo), a respiracdo, a
mastigacdo e, em especial, a degluticdo. Logo, 0s sentimentos, enquanto reacoes
vivenciadas diante do engasgo, é uma realidade biopsicossocial historica e singular a
cada idoso.

Assim, parafraseando Silva; Cunha; Nascimento (2015), na intencdo de

aproximar as discussdes deste estudo, apresenta-se o esquema a seguir (figura 13):
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ngzgxgggio Sepﬁdos
Mastigasio (GORPO). Reacoes
Degluticao
QUE
ENGASGA

Emocao
Medo

Figura 13 - Esquema da dindmica corporal diante do evento engasgo. Fonte:

autoras.

Num processo adaptativo do envelhecimento, o idoso criara momentos de
ruptura desenvolvendo, criando e transformando novas condi¢Ges de engolir, a partir
das emocdes vividas. O processo ndo € interrompido, mas superado, adquirindo uma
nova forma de engolir. O programa de prevencdo e reabilitacdo fonoaudioldgica e 0s
agenciamentos pertinentes podem contribuir de forma mediadora para tal superacdo. O
agenciamento coletivo e individual produzem efeitos nos idosos, nos seus pares, nas
intervencgdes fonoaudioldgicas e na fonoaudidloga pesquisadora. Os corpos, enquanto
formagdes moleculares abertas (FIGUEIREDO, 2009) constroem agenciamentos nas
relagOes de ajuda, de cuidados, de expressdes, de enunciagdes.

Essa relagcdo de equivaléncia agenciadora define o carater histérico de novas
producbes de existéncia humana, em especial do idoso, determinando condigdes
concretas e emergentes de engolir no meio social. Aqui, 0 equivoco da incapacidade
que, por vezes, é consagrado ao idoso, da lugar a experiéncia produtiva, dialética e

significativa a tridimensionalidade que compde o SE.
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5.5. Na pista - refletindo acerca das concepcdes na producdo de dados do corpo fisico e

emocional

Por vezes, se esquece de que os corpos exalam emogdes e sentimentos com
proporcdes intrinsecas a cognicdo, comportamento e fungdes comunicativas no meio
social. Reage-se a um amplo espectro de estimulos ambientais e filtra-se conforme
padrdes emocionais inatos ou preestabelecidos. Os estudos de William James (1893)
sobre a natureza das emocOes e sentimentos revelam as reacdes corporais diante de
emocOes como 0 medo — sentimento mais incidente diante do engasgo, segundo 0s
participantes desta pesquisa, registrado no gréfico 11 -, referindo-se aos batimentos
cardiacos acelerados, arrepios na pele, tremor dos labios, fraqueza nas pernas, alteracdes
viscerais e na respiracdo. Na perspectiva jamesiana, ndo ha dissociacao entre emogéo e
alteracdes no organismo ou corporais. Nesta concepgéo, apresenta-se a configuracéo do
estado do nosso corpo, por exemplo: alteracbes na cor da pele, esquema corporal,
expressao facial, piloerecdo, sudorese, correspondente a emocéo especifica como medo,
raiva, alegria, dentre outros, daquele momento e possiveis de serem percebidas,

externamente, por outras pessoas.

Como seriam as reacOes corporais no idoso, desencadeadas pela emocéo de
medo ou pavor diante do extremo desconforto do engasgo? Possivelmente, enquanto
observador externo, podem-se relatar movimentos corporais de postura inclinada para
frente, o reflexo protetor de tosse, a mudanca de coloracdo de pele, o lacrimejamento de
olhos, a tentativa de apoio com as méos préximas a boca, a vontade de evocar o pedido

de socorro, dentre outras.

De fato, as fungOes vegetativas do sistema motor visceral, regulado em parte
pelo cortex cerebral, estdo estreitamente relacionadas com a experiéncia e as emocgoes
(PURVES et al,2005). Nessa associacdo fisiologica, as diferentes expressdes de
emocOes produzidas voluntariamente podem determinar a ativacdo de respostas do

sistema neurovegetativo, por exemplo,

“[...] se os sujeitos recebem instru¢cbes musculo a mulsculo que resultam em
expressdes faciais reconheciveis como raiva, desgosto, medo, felicidade, tristeza ou
surpresa, sem que lhes tenha sido dito qual emocéo estdo simulando, cada padrdo de
atividade dos mdusculos faciais é acompanhado por diferengas especificas e
reproduziveis da atividade motora visceral (..). Além disso, as respostas
neurovegetativas sdo tdo mais fortes quanto mais expressdes faciais sejam



118

consideradas proximas da expressdao real de emocgdes e sdo frequentemente
acompanhadas pela experiéncia subjetiva daquela emogao!” (ibid, p.626)

No entanto, Damasio (2012) ousa ir além deste mecanismo congénito béasico e
automatico das sensacdes do corpo, o qual denomina de “emogdes iniciais primarias”,
referindo-se a um mecanismo inato, experimentado na infancia, pré-organizado, por isso
enfatiza a palavra “iniciais” (p.129). Concomitante a esse mecanismo, o autor postula
que, voluntariamente, desencadeiam-se as emogdes apds um processo mental de
avaliacdo associado as nossas experiéncias cotidianas adultas. Essa reflexdo e selecao,
por fluxos neurais, proporcionam uma modulacdo e variabilidade nos padrbes
emocionais, relacionados a intensidade de reacdo individual em nosso corpo. As
emogdes que se experienciam quando adultos, Damasio (2012) denomina de “emogdes
adultas secundarias”, construidas ao longo da vida sobre as bases das “emogdes iniciais
primarias” (ibid). Algumas reacfes corporais possuem alteracfes perceptiveis apenas
para o préprio dono do corpo, singulares ao ser e subjetivas a ele como, por exemplo, as
emoc0es e reacgOes advindas do processo de engasgo no idoso. Neste sentido, revela-se a
esséncia da emogéo, sugerindo a complexidade e extensdo do processo emocional, a
qual ndo termina com as alteracOes, reagdes ou mudancas corporais. Segundo Damasio
(2012),

“[...] a emocéo é a combinagdo de um processo avaliatrio mental, simples ou
complexo, com respostas dispositivas a esse processo, em sua maioria dirigidas ao
corpo propriamente dito, resultando num estado emocional do corpo, mas também
dirigidas ao proprio cérebro (ndcleos neurotransmissores no tronco cerebral),
resultando em altera¢cdes mentais adicionais” (p.135) (grifo do autor).

Percorrendo as linhas de pensamento do autor, cabe aqui adentrar suas
discussbes neuroanatomofisioldgicas acerca das emocg0es iniciais primarias e emocoes

adultas secundarias.

Nas emocdes iniciais primarias nos encontramos inatamente programados a
reagir com emocgdo pré-organizada a certos estimulos ambientais como, por exemplo,
animais de grande porte, objetos estranhos ou sons especificos, dentre outros. Estes
estimulos sdo detectados, processados e classificados no cérebro pelo sistema limbico,
mais especificamente pela amigdala, a qual desencadearia varias respostas internas -
sinais para 0os musculos da face e os membros, sinais viscerais do sistema autbnomo,

para 0s nucleos neurotransmissores e hipotalamo -, sugerindo um estado de alteracdo do
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corpo adaptativo e correspondente a emocdo daquele momento vivido. Que, por sua

vez, altera o processamento das fungdes cognitivas.

H& que se salientar: outras estruturas e conexdes neurais participam do processo
emocional. Em conjunto com o sistema limbico, o hipotadlamo desencadeia respostas
enddcrinas e outras de origem quimica que percorrem a corrente sanguinea atuando no
controle das emocdes, estados de consciéncia e comportamentos. A formacdo reticular -
rede emaranhada de células e feixes de fibras nervosas - no tronco encefélico é
responsavel pela regulacdo do corpo e controle da vigilia e do sono, que influencia o
funcionamento da cognicdo e o processo emocional. No que diz respeito a postura e
esquema corporal, as reacdes musculares nas quais exprimimos emocdes, adotam
estruturas dos ganglios ou nucleos da base - striatum ventral. O giro cingulo ou
supracaloso também esté interconectado ao sistema limbico e contribui na formacéo e

processamento das emocdes, memoria e aprendizagem.

Em sequéncia, Damaésio (2012), discute sobre a consciéncia deste processo por
meio da percepcdo da relacdo entre o objeto que desencadeou a emocdo e o estado
emocional do corpo. Para o autor, “a consciéncia proporciona uma estratégia de

protecdo ampliada”, o que ele julga ser a sensa¢ao da emocéo (p.130) (grifo do autor).

Portanto, ter consciéncia da emocdo é conhecé-la, senti-la, permitindo a

antecipacédo de condutas e respostas, como o exemplo abaixo:

“[...] se vier a saber que o animal ou a situagdo X causa medo, vocé tem duas formas
de se comportar em relagdo a X. A primeira € inata, vocé ndo a controla; além disso,
ndo é especifica de X: pode ser causada por um grande nimero de seres, objetos e
circunstancias. A segunda forma baseia-se na sua propria experiéncia e é especifica de
X. O conhecimento de X permite-lhe pensar com antecipacdo e prever a probabilidade
de sua presenga num dado meio ambiente, de modo a conseguir evitar X
antecipadamente, em vez de ter de reagir a sua presenga numa emergéncia”
(DAMASIO, 2012, p.131).

Seguindo o exemplo mencionado, pensou-se no idoso descobrindo estratégias
para a facilitacdo da degluticdo de um alimento ou mesmo evitando sua ingestdo, diante
das emocOes antecipadamente experimentadas. O conhecimento dessas emocdes e
reacbes emocionais, pautadas na historia social individual, gera caminhos de

flexibilizag&o, antecipagéo e cautela.

As emoc0es iniciais primarias constituem o mecanismo basico dos processos

emocionais; portanto, ha de se conhecer a continuidade dessa complexa rede de
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circuitos neurais para além do sistema limbico: as emoc¢es adultas secundarias. A partir
da experiéncia do adulto, conta-se com a formagdo do abstrato mental ou imagens
mentais como o significado de situagdes ou circunstancias reais em conjunto com as

alteracdes corporais.

“Imagine que vocé encontra um amigo que ndo vé a muito tempo ou tem
conhecimento da morte inesperada de uma pessoa com quem trabalhou em estreita
colaboragdo. Em qualquer desses casos reais — e talvez até agora, enquanto imagina as
cenas - , Vocé sentird uma emocgdo. O que sucede em termos neurobiol6gicos quando
tem lugar essa emogdo? O que significa realmente experienciar uma emogio?”
(DAMASIO, 2012, p.132)

Ocorre, portanto, uma série de modificacfes e sensacdes em diferentes regiGes
do corpo sucessivamente ao que se imagina. Isso acontece de forma funcionalmente
coordenada na dindmica homeostatica. Agora, enquanto adultos, somos cognitivamente
capazes de projetar e refletir sobre as consequéncias da situacdo para si mesmos e para
as outras pessoas inseridas no caso, como, por exemplo, a perda de um ente querido ou
uma situagdo de engasgo. Entdo, que imagens mentais verbais e ndo verbais o adulto
idoso evocaria huma situacao real de engasgo? Num amplo espectro de experiéncias
subjetivas e singulares a cada um, podem-se encontrar algumas emog¢des em comum? E
como ocorre o “acesso” mental a estas imagens organizadas topograficamente no
substrato neural? Encontram-se algumas respostas configuradas nas unidades de
significacdo (quadro 6) repletas de significantes, significados e mediadores (quadro 7).

O substrato neural responsavel pelo controle e fluxos neurais dessas
representacdes mentais sdo 0s cortices sensoriais primarios e de associacdo integrando
os lobos temporal, parietal, occipital e frontal. O cortex associativo ou &reas associativas
recebem e integram informagdes de uma variedade de fontes que se propagam nas
estruturas corticais (cortices sensoriais e motores primarios e secundarios) e subcorticais
(tdlamo, hipocampo, ganglios da base, tronco encefalico, cerebelo). Desencadeado por
um estimulo ambiental externo e uma motivacdo interna, o complexo processo
associativo percebe, identifica, reconhece, planeja e emite, de forma coletiva, as
respostas comportamentais adequadas a situacdo vivida (PURVES et al, 2005). Da
mesma forma, o armazenamento dessas ocorréncias. Logo, o idoso retém registrado na
sua abstracdo e léxico mental, a natureza desses estimulos, as caracteristicas, 0s objetos
envolvidos e outras infinidades relacionadas com o evento do engasgo.

No processamento das imagens mentais, conta-se também com o nivel nédo

consciente, automético e involuntério captados por circuitos no cortex pré-frontal, o
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qual provem de representacbes dispositivas adquiridas obtidas a partir das
representacfes inatas mencionadas anteriormente (mecanismo basico das emocoes
inatas primarias). Entéo,
“Aquilo que as disposicOes adquiridas incorporam é a sua experiéncia Unica dessas
relagbes ao longo da vida. Essa experiéncia pode variar muito ou pouco em
comparagao com a de outras pessoas; mas € s6 sua. Apesar de as relagdes entre tipo de

situacdo e emocdo serem em grande medida semelhantes entre diferentes individuos, a

experiéncia pessoal e tinica personaliza o processo para cada individuo” (DAMASIO,
2012, p.133).

Os aspectos subjetivos e singulares ndo se esgotam enquanto seres histéricos
inseridos numa determinada cultura e grupo social. Existe uma tendéncia cultural a
padronizar, historicamente, como sendo universais, as etapas ou estagios de
desenvolvimento humano, contextualizando os ciclos da vida humana. Esta postulacédo
atende aos processos de maturacdo bioldgica correspondentes aos planos genéticos da
filogénese e ontogénese, portanto universais para todos da espécie humana. Porém, nos
estudos de Oliveira (2004) sobre a psicologia do adulto, a maturidade biologica se faz
necessaria para o processo de desenvolvimento, mas ndo representa a sua totalidade.
Pois, as transformacdes mais relevantes para a constituicdo do desenvolvimento humano
ndo estdo na biologia do ser (origem bioldgica), mas nas complexas configuraces
psicoldgicas absolutamente singulares do sujeito.

Neste contexto, Palacios (1995) destaca teoricamente trés aspectos no
desenvolvimento humano: “1) a etapa da vida em que a pessoa se encontra; 2) as
circunstancias culturais, histéricas e sociais nas quais sua existéncia transcorre; 3)
experiéncias particulares privadas de cada um e ndo generalizaveis a outras pessoas”
(p.9). Uma das etapas da vida é o envelhecimento humano, que ocorre de forma similar
para todos. Essa categoria socialmente reconhecida, assim como outras - infancia,
adolescéncia, puberdade -, tem sido tratada com uma suposta universalidade, mas €
interpretada de acordo com as praticas e significacdo de cada cultura, num ambiente
macromolecular ou micromolecular. Por exemplo, numa visdo macromolecular de
mundo ou em alguns paises, a velhice pode ser sinbnimo de deterioracdo dos processos
cognitivos, improdutividade no labor ou estabilidade social. Numa visdo
micromolecular regional ou na propria comunidade em que vive, 0 idoso pode ser
reconhecido como um lider com méritos académicos, religiosos ou profissionais.

Assim, num grupo relativamente homogéneo, ha de se considerar, no sujeito

idoso, a construcdo compartilhada de sentimentos, significados, as relagdes familiares,
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0s projetos individuais, a internalizacdo de modos particulares de fazer e agir, a insercédo
no trabalho e linguagens. Como o adulto, o idoso “traz consigo uma historia mais longa
(e provavelmente mais complexa) de experiéncias, conhecimentos acumulados e
reflexdes sobre o mundo externo, sobre si mesmo e sobre as outras pessoas”
(OLIVEIRA, 2004, p.217).

De acordo com a analise de Damaésio (2012), nas emocdes adultas secundérias,
além da participacdo das estruturas do sistema limbico — amigdala e cingulo anterior — o
cortex frontal e regido pré-frontal podem ser ativados, ratificando que “as emogdes
secundarias utilizam a maquinaria das emog¢des primarias”(p.134). Essa ¢ uma relagdo
integral, coordenada e dindmica, peculiar a plasticidade do cérebro humano,
considerando o idoso sadio.

O caminho neural percorrido a partir dos estimulos que chegam a amigdala e ao
cingulo anterior podendo ser ativado os cortices frontais contém uma gama de sinais
quimicos e neurais. Isso demonstra uma atividade cerebral dindmica, incessante, em
constante mutacdo, atualizada e renovada a cada momento do que se passa e se sente.
Nessa empreitada, os elementos idiossincraticos do individuo idoso estdo em “constante
constituicdo por meio da imersdo em situacbes concretas (como o engasgo) de
construgdo de significagdes” (OLIVEIRA, 2004, p.228) (grifo nosso).

Damasio (2012) faz uma sutil distingdo entre emog¢do e sentimento “apesar de
alguns sentimentos estarem relacionados com as emocdes, existem muitos que ndo
estdo: todas as emocdes originam sentimentos, se se estiver desperto e atento, mas nem
todos os sentimentos provém de emocodes” (p.138).

O autor trata o termo sentimento como “a percepgdo de todas as mudangas que
constituem a resposta emocional” (p.135). Acompanhou-se a evolucéo e continuidade
do processo por meio dessa fungdo cognitiva — a percepcédo, que é subjetiva ao ser, logo,

subjetiva a cada idoso.

“[...] um sentimento em relagcdo a um determinado objeto baseia-se na subjetividade
da percepcdo do objeto, da percepcdo do estado corporal criado pelo objeto e da
percepcao das modificagdes de estilo e eficiéncia do pensamento que ocorre durante
todo esse processo” (ibid, p.143).

Portanto, o sentimento € um estado afetivo mais estavel e duradouro que as

emoc0es, pois permite perceber, pensar, acompanhar e cuidar do corpo com atencao.
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5.5.1. No campo das percepcoes e das subjetividades em curso: a culminancia dos dados

qualitativos

A guisa da finalizacdo dos dados computados e expostos nesta tese retornou-se
ao HUGG/ CEMPE, a fim de apresenté-los aos idosos do Grupo Renascer. O encontro
foi agendado previamente no auditério Nelson Maculan Filho e contou-se com a
presenca de 76 idosos inscritos em lista de presenca. Nesta ocasido, apds tomarem
conhecimento dos dados produzidos, referendaram o estudo a partir de narragdes e
relatos. Logo, registraram-se, no caderno de campo, 0s contextos comunicativos a

sequir:

PARTICIPANTES EM ASSEMBLEIA FINAL:

“[...] quando eu estava falando eu engasgava, mas eu fiz esses exercicios e me ajudou
bastante, ta!”
“[...] ndo fiz os exercicios, estou com vergonha.”
“[...] eu engasgava o dia todo, mas ndo engasgo mais, por enquanto ndo.”
“[...] eu queria agradecer a nossa querida fono, porque eu ‘tava’ com muito problema
na garganta, mas depois que eu fiz o trabalhinho ela mandou eu fazer, tudo melhorou
e agora eu falo muito, j& sou muito tagarela; muito bom mesmo, vocés viram que eu
‘tava’ com a fala meio engasgada, mas agora ndo tem nada engasgado aqui, ta tudo
bem!”
“[...] a senhora me ensinou a fechar os 1abios assim (exercicio com os labios), estalar a
lingua, t6 me sentindo muito bem hoje em dia ...eu fiz todos eles e me dei muito bem,
eu faco até hoje, quero agradecer...obrigada a senhora!”
“[...] melhorou a dor na minha ATM (fez os movimentos de abrir e fechar boca para
me mostrar) que doia muito.”
“[...] t6 engolindo bem, s6 pigarro depois da gripe.”
“[...] eu t6 melhor, espero conseguir entrar no grupo de tabagismo.”
“[...] tudo bem, colei na parede da cozinha e estou fazendo, estou bem. Valeu vocé ter
saido de longe pra ajudar a gente!”
“[...] bem, mas fiz 90 anos, a idade dificulta tudo mesmo.”
“[...] melhorou, bebo com a cabeca para baixo.”
“[...] melhorou os engasgos a noite.”
“[...] ndo tenho engasgado mais com a saliva.”
“[...] os exercicios ajudaram a expectorar o catarro, ao invés do ‘ram-ram’.

[...] eu melhorei muito dos engasgos, a senhora tinha falado que ndo tinha a ver com
a cirurgia de tiredide e foi mesmo porque eu melhorei com os exercicios.”
“[...] eu tomo agua antes de comer.”
“[...] melhorou, ficava agarrado na garganta, melhorou.”

113

Assim, imersos aos sentimentos e aos sinais do corpo fisico e emocional aqui

explicitado, seguimos as consideragdes finais desta tese.
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6. CONIDERACOES FINAIS

Descrever relatos espontaneos, identificar atitudes e interpretar os significados
dos discursos dos participantes sobre um determinado fendmeno é uma empreitada
solene e dialética, na busca da compreenséo do ser humano enquanto ser-no-mundo. E
de como o ‘ser ¢’ em suas singularidades e particularidades, visto por ‘n6s’ nesta tese,

na qual o ‘engasgo’ foi a pista para conhecer seu corpo, seus medos e suas angustias.

Na condicdo de pesquisadoras no campo das ciéncias humanas e da saude, foi
necessario olhar, observar, ouvir, procurar, registrar, tocar, abracar, sentir, reunir as
sublimes interacdes humanas, para investiga-las numa relacdo rizomatica de ordem e

desordem estabelecida pelas circunstancias do tema.

Rastreamos e pousamos na racionalidade e na sensibilidade/sentimento (razéo e
emocado) que compdem os significados dos participantes diante do evento engasgo. A
relagdo de pluralidade e ambivaléncia pode ser percebida nas narrativas,

individualmente, tecendo uma rede complexa e intima de sinais e sintomas do engasgo.

Muitas vezes, apdés 0 pouso, voltam-se as questdes organicas, fisicas e
emocionais que envolveram o objeto de estudo — programa fonoaudiol6gico de
prevencdo e reabilitacdo da disfagia em idosos sadios -, passiveis de suscitar objecdes,
pois 0 impreciso é vago, subjetivo e esta fundamentado no campo das possibilidades. O
referido programa € a base tecnoldgica, porém a emocao € o eixo desta base. E ao tocar,
perguntava-se: poderia as ciéncias racionais, precisas e exatas darem conta da totalidade
das subjetividades e singularidades humanas? Como medir ou dominar 0 impossivel
mental que muda com cada um e circunscreve a cada instante? Portanto, as obje¢des sao
validas enquanto reflexdes e debate epistemoldgico que nos impulsionam para novas

buscas e compreensoes.

Tratou-se 0 impreciso na analise condensada de comunicagGes, apreensivel aos
olhos por meio de diagramas e graficos que estabelecem uma cientificidade aos
fendmenos vagos. Desta forma, permitiram o raciocinio e interpretacdo dos elementos
capturados por meio do questionario. Parece perceptivel que, os idosos do Grupo
Renascer apresentam caracteristicas proativas que rompem com o estereotipo instituido

a pessoa idosa. Eles produzem agenciamentos coletivos, individuais, fisicos e de
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expressao. Sao instituintes em constante movimento na busca (ndo na espera) de uma
vida melhor, como se a cada instante algo novo estivesse prestes a emergir. Logo, sao

idosos que demonstram funcionalidade, autonomia, independéncia, decisdo e execucao.

A hipdétese substantiva afirma-se na atencdo as emocdes sentidas pelos idosos
tém efeitos significativos na prevencdo e/ou reabilitacdo de idosos com
disfagia/presbifagia, quando submetidos a um programa fonoaudiol6gico. As emocdes
sdo pistas indicadoras de prevencdo, tratamento ou intervencdo das dificuldades de
engolir. Portanto, podem implicar a evolucdo, o planejamento e as préaticas de

intervencdo fonoaudioldgica relacionadas as dificuldades de degluticéo.

Os idosos sentem os efeitos do engasgo em seus corpos, como 0 medo ou
sufocamento. Na fisiologia da degluticdo, um segundo de apneia no ato de engolir pdde
ser compreendido como ‘parar de respirar’ ou ‘sufocar’, devido a incoordenacdo

respiracdo-degluticdo caracteristicos do processo de envelhecimento.

Na figura 14, visualizamos a representacdo grafica da andlise estatistica do
corpus textual em funcdo da frequéncia destas palavras, que significam e qualificam

objetivamente o ‘engasgo’ para os idosos.
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Figura 14 — Resultado da nuvem de palavras (software IRAMUTEQ), 2012).



126

A nuvem, que pode ser um espago cOsmico para voar, dd maior destaque as
palavras que aparecem mais frequentemente no corpus textual narradas nos sinais
fisicos do engasgo. Portanto, traz as especificidades a partir da segmentacgéo definida do
texto e analise de similitude de palavras presentes nessas narrativas e a partir dos dados
brutos (compreendida enquanto texto). A nuvem cheia de ‘4gua’ pronta a transbordar e

irrigar a vida dos idosos.

Ou ainda, ‘entalar’, ‘ndo descer’, ‘dor’ (odinofagia), revelam significados do
corpo fisico no momento do transito faringo-esofagico na acdo de ondas contréateis deste
6rgdo tubular na fase esofagica da degluticdo. Os transtornos do preshies6fago
modificam, funcionalmente, a descida do alimento, mais lentificado, dando a falsa
sensagdo de saciedade. Por isso, muitos adotam como op¢dao ‘nao comer a noite’,
deixam de realizar a ultima refeicdo ou abandonam as consisténcias desafiadoras

tornando-se um habito alimentar.

Os corpos — bioldgico, fisico, emocional, histérico, cultural - quando
experimentam as suas intensidades — 0 engasgo — expressam-se subjetivamente em
emoc0Oes que provocam reagdes corporais nas quais ddo origem a sensagdes internas ou

sentimentos diversos.

Nesta perspectiva, destacaram-se, nos discursos, os verbos padrbes: PEDIR,
REAGIR, SENTIR, enquanto agenciamentos de enunciagdo manifestando os desejos de
‘pedir ajuda a alguém’, ‘reagindo fazendo alguma coisa’ e ‘sentindo variadas formas de
emogdo’. Assim, o0s idosos revelam pistas que intervém, significativamente, no

programa de prevencao e reabilitacdo fonoaudioldgica.

Logo, apresenta-se o desenho cartografico (figura 15) que esquematiza oS

resultados desta tese.
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Figura 15 — O desenho cartogréafico na sintese dos resultados. Fonte: autoras.

Aos pesquisadores, cabe o conhecimento prudente na construcdo do
conhecimento cientifico, a responsabilidade profissional e a ética em prol da
contribuicdo real a sociedade que, inexoravelmente, passard pelo processo de

envelhecimento e suas peculiaridades, como a presbifagia.
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APENDICE A - QUESTIONARIO

Participante n°:

Data Atual:

Sexo: Estado Civil:

Data de Nascimento: Idade:
Escolaridade:

Profisséo:

Endereco Residencial:

[EEN
1

Vocé tem algum problema de satde? Quais?

N
1

Vocé toma alguma medicacao? Quais?

3

Tem por habito algum lazer?

4- Atividades cotidianas:

Sobre a DEGLUTICAO:

1- Descricdo das alteracdes de degluticéo:

2- Quais as consisténcias de alimento que sente maior dificuldade para deglutir?
SOLIDO( )

PASTOSO ( )

LIQUIDO ( )

3- Onde realiza as refei¢Ges?
CASA () RESTAURANTE( ) OUTRO( )
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4- Como se alimenta?

e Com ou sem protese dentaria?

e Prefere garfo ou colher?

e A posicgdo é sentado ou deitado?

e ATV ou réadio ficam ligados?

e Fica sozinho ou acompanhado?

e Costuma conversar durante a alimentacédo?

Observacoes:

5- Habitos alimentares?

6- Diante do alimento, apresenta preferéncias, como:

Liquidificar ( ) Alguém que o acompanhe ()
Amassar () Aflicdes pelo que podera acontecer ()
Né&o comer ( ) Expectativa ( )

Né&o sabe explicar ()

7- Para vocé, o que representa a Presbifagia/ dificuldade de engolir?
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8- Diante do evento de engasgo, quais sdo as rea¢des vivenciadas?

Angustia () Tristeza ( )

Medo ( ) Raiva ( )

Desconforto ( )

Desespero ( )

Aflicbes ( )

Necessidade de socorro ()

Vergonha ( )

Indiferenca ( )

Ansiedade ()

Enfrentamento ()

Pavor ()

Outros ()
Descricao:
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APENDICE B - TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

&

L

COMITE DE ETICA EM PESQUISA - CEP-UNIRIO
UNIVERSIDADE FEDERAL DO ESTADO DO RIO DE JANEIRO - UNIRIO

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

TITULO:DISFAGIA EM IDOSOS E 0S AGENCIAMENTOS
CORPORAL/EMOCIONAL.: efeitos da implantagdo de um programa fonoaudioldgico
de prevencao e reabilitacdo.

OBJETIVOS DO ESTUDO: A) Identificar como os idosos se sentem diante da
presbifagia e que efeitos de ordem fisica e emocional s&o destacados como indicadores
de intervencdo e tratamento, podendo ser instituidos para o alivio do sintoma de
engasgar, conferido pelos clientes; B) implantar um Programa de Prevencdo e
Reabilitacdo Fonoaudioldgica que considere a emocdo na disfagia em clientes idosos
sadios, atendidos em ambulatério especializado; C) caracterizar os efeitos das emoges
sentidas pelos idosos diante da disfagia, apontando implicacdes e efeitos do programa
implantado.

ALTERNATIVA PARA PARTICIPAQAO NO ESTUDO: Vocé tem o direito de
ndo participar deste estudo. Estamos coletando informacgdes para um projeto de tese
com a temaética de disfagia em idosos, ou seja, engasgo em idosos. Se vocé nao quiser
participar do estudo, isto ndo ira interferir na sua vida profissional/estudantil.

PROCEDIMENTO DO ESTUDO: Se vocé decidir integrar este estudo, vocé
participara de 3 questionarios, 1 entrevista em grupo e/ou individual, avaliacdo clinica
fonoaudioldgica individual, bem como utilizaremos seu trabalho final como parte do
objeto de pesquisa.

GRAVACAO EM AUDIO: A entrevista serd gravada em audio. As fitas serfo
apreciadas por mim e por minha orientadora, e serdo marcados com um numero de
identificacdo durante a gravacdo e seu nome nao sera utilizado. O documento que
contém a informacdo sobre a correspondéncia entre nimeros e nomes permanecera
trancado em um arquivo. As fitas serdo utilizadas somente para coleta de dados e
destruidos ap6s 5 (cinco) anos. A transcri¢do destes documentos poderd ser utilizada na
producéo de conhecimento da tese, artigos, capitulos de livros e palestras. Se vocé nao
quiser ser gravado em audio, ndo podera participar deste estudo.

RISCOS: Vocé pode achar que determinadas perguntas incomodam a vocé, porque as
informagdes que coletamos sdo sobre suas experiéncias pessoais. Assim vocé pode
escolher ndo responder quaisquer perguntas que o facam sentir-se incomodado. Podera
sentir o possivel constrangimento/desconforto na avaliacdo clinica fonoaudioldgica
orofacial (face e boca) e cervical (regido do pescoco e ombros), principalmente na
cavidade intra oral e respectivas sensibilidades destas areas.

BENEFICIOS: Os procedimentos descritos acima ajudardo a produzir dados sobre a
tematica de disfagia (dificuldade em engolir/ engasgos) em idosos, mas nao sera,
necessariamente, para seu beneficio direto. Entretanto, fazendo parte deste estudo vocé
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fornecera mais informacGes sobre a relevancia desses escritos para propria instituicao
em questao.

CONFIDENCIALIDADE: Como foi dito acima, seu nome ndo aparecera nas fitas de
audio, bem como em nenhum formulario e protocolo a ser preenchido por nos.
Nenhuma publicacdo partindo destas entrevistas revelarda os nomes de quaisquer
participantes da pesquisa. Sem seu consentimento escrito, oS pesquisadores nao
divulgardo nenhum dado de pesquisa no qual vocé seja identificado.

DUVIDAS E RECLAMAGCOES: Esta pesquisa estd sendo realizada no Hospital
Universitario Gaffrée Guinle. Possui vinculo com a Universidade Federal do Estado do
Rio de Janeiro — UNIRIO através do Programa de Pds Graduacdo Stricto Sensu —
Doutorado em Enfermagem e Biociéncias, sendo a aluna Lijamar de Souza Bastos a
pesquisadora principal, sob a orientacdo da ProfDraNébia Maria de Almeida
Fiqueiredo. As investigadoras estdo disponiveis para responder a qualquer ddvida que
vocé tenha. Caso seja necessario, contacte as pesquisadoras nos telefones 21 25426121
(Fébrica de Cuidados — UniRIO); 24 999558546 (Lijamar), e-mail:
lijamar.bastos@ig.com.br ou o Comité de Etica em Pesquisa, CEP- HUGG situado na
Rua Mariz e Barros, 775, 2° andar (Prédio da Direcdo), bairro Tijuca — Rio de Janeiro -
RJ; telefone: 21 22645177; FAX: 21 22645366; e-mail: cephugg@gmail.com; horario
de atendimento: segunda a sexta-feira de 8:30 as 12 horas. VVocé terd uma copia deste
consentimento para guardar com vocé. Vocé fornecerd nome, endereco e telefone de
contato apenas para que a equipe do estudo possa Ihe contactar em caso de necessidade.
Nome:

Endereco:

Telefone:

Eu concordo em participar deste estudo.

Assinatura: Data:

Discuti a proposta da pesquisa com este(a) participante €, em minha opinido, ele(a)
compreendeu suas alternativas (incluindo nao participar da pesquisa, se assim o desejar)
e deu seu livre consentimento em participar deste estudo.

Assinatura
(Pesquisador):

Nome: Data:

Comité de Etica em Pesquisa CEP-UNIRIO
Universidade Federal do Estado do Rio de Janeiro — UNIRIO
Avenida Pasteur, 296 — Urca — Rio de Janeiro — RJ — Cep: 22290-240.
Telefones: 21- 25427796E-mail: cep.unirio09@gmail.com
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141

APENDICE C - SOBRE A DEGLUTICAO: DADOS BRUTOS NA DESCRICAO
DAS ALTERACOES DE DEGLUTICAO

1- Néo.

2- Ja engasguei, ndo engasgo mais.

3- Né&o engasgo.

4- Engasgo.

5- Néo.

6- Ja engasguei, € muito ruim.

7- Néo, é muito raro.

8- Nao.

9- Nao engasgo.

10- Sim, engasgo.

11- Néo.

12- As vezes engasgo.

13- Engasgo com saliva.

14- Sou muito dificil de engasgar, as vezes com café, leite e péo.
15- Engulo e parece que nao quer descer, as vezes.
16- As vezes engasgo.

17- As vezes engasgo.

18- As vezes entalo com arroz, farofa, peito de frango sempre, deixo liquido do lado, e
déi muito para descer, s6 com peito de frango.

19- Tenho engasgado conversando, boca seca, tenho que beber alguma coisa pra
melhorar.

20- Sem engasgos.
21- Estava engasgando com muita frequéncia, mas melhorou.

22- Tenho pigarro had muitos anos. Alergia, sempre com coriza, principalmente quando
almoca, as vezes engasgo com a saliva.

23- Sem engasgo, sinto a garganta ressecada.
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24- Engasgo com a saliva, tosse e espirros.
25- Sou muito estressada e agitada, como rapido e tenho solucos durante a alimentacéo.
26- Ja cochilei e engasguei, as vezes com saliva.

27- Parece que aminha garganta é um buraco aberto grande, tenho que beber devagar
sendo engasgo. As vezes o liquido sai pelo nariz.

28- As vezes engasgo.

29- Engasgo demais com saliva e agua.

30- As vezes sinto um bolo na garganta.

31- Engasgo com qualquer coisa se ndo cair direito na garganta.

32- Vérios engasgos, ndo é sempre, desde crianca por causa da bronquite e refluxo,
tosse.

33- Néo.

34- De um tempo pra ca, engasgo.

35- Néo.

36- Tenho pigarro, engasgo um pouco.
37- Engasgo muito com a saliva.

38- Engasgo um pouquinho.

39- Engasgo. (mostrou exame endoscopia digestiva alta realizado em 26/12/14: es6fago
tortuoso, gastrite, transicdo eséfago-gastrica situa-se 3,5 cm acima do pingamento
diafragmatico).

40- Engasgo com qualquer coisa, azia, problema no estbmago, ronco muito.
41- Né&o.

42- Engasgo as vezes dormindo, tudo o que como espirro muito, tenho vergonha, sinto
cansago no peito quando vou comer.

43- Néo.

44- Nao.

45- N&o. Tive uma gripe muito forte e continuo com tosse.
46- Ja engasguei.

47- Nao, por enquanto.
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48- Engasgo muito com saliva e liquidos.
49- Agora estou engasgando com a saliva.
50- Néo.

51- Nunca engasguei.

52- As vezes engasgo.

53- Engasgo demais, até com saliva, ndo sei se eu ndo sei respirar, engasgo com muita
facilidade.

54- Antes engasgava muito porque comia muito rapido. Agora é menos.
55- Engasgo com saliva.

56- Nao.

57- Néo.

58- As vezes, raro.

59- Néo.

60- Ndo tenho dificuldade, ndo gosto da minha voz.

61- SO tosse, sem comida.

62- Engasgo se comer depressa, sinto dor, agarra.

63- Engasgo muito, tenho refluxo, minha filha briga muito porque acha que é manha
minha. Dai eu falo que deixa quando ela ficar velha.

64- As vezes engasgo. Sinto a voz baixa, ndo consigo mais cantar.
65- Ndo, muito dificil engasgar.
66- Aquele troco de engasgar, tive muito tempo a bronquite, tosse seca.

67- N&o. Se colocar uma porcdo bem grande engasgo, agarra, tem que ser porcao
pequena na boca.

68- Ndo. Sinto incomodo na garganta do lado direito, estou procurando um medico.
69- Engasgo as vezes, mas engulo comprimido grande.

70- Critério de exclusdo — dados ndo computados.

71- Néo.

72- Néo.



73- Engasgo.

74- Engasgo quando falo e como, as vezes tosse.

75- Sinto esquisito para engolir, garganta irritada.

76- Néo.

77- Engasgo muito, pigarro, de boca fechada me falta o ar.

78- N&o. Tenho refluxo.

79- As vezes engasgo com a saliva.

80- Nao.

81- Nao.

82- Engasgo com a saliva e tosse, pigarro.

83- Tenho pigarro, ndo fumo, ndo engasgo, engasgo com pigarro.
84- Tenho saliva presa ou catarro grosso. Ndo engasgo com comida.
85- Nao.

86- As vezes engasgo, apos o almoco tenho coriza e lagrimas.
87- Muito dificil engasgar.

88- As vezes fico engasgada.

89- Néo.

90- Nao.

91- Critério de exclusao — dados ndo computados.

92- Muitos engasgos.

93- Engasgo.

144
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APENDICE D - DESCRICAO DAS REACOES VIVENCIADAS NO ENGASGO

04- Tenho a impressao que estou envelhecendo rapido.
06- Tento gritar para sair a voz, suava frio, chorei, ndo consegui dormir.

10- E tudo junto (os sentimentos), quero sair do sufoco, chamo S&o Longuinho com os
bracos para cima.

12- Eu levanto os bragos e chamo alguém.

13- Sou nordestina e chamo Sdo Bras que € o protetor da garganta, chamo o meu
sobrinho e ele bate nas costas.

15- Me atrapalha a vida.

16- Acredito que seja normal engasgar.

17- Parece que fecha, tusso para desengasgar.

18- Quanto mais molhado (o peito de frango), ai ndo entala.

21- Fico irritada porque quero que passa e nao passa.

22- Ndo tenho medo de nada, durmo sozinha no escuro, eu ndo me preocupo.

24- Depois do cancer (de mama), eu ndo me apavoro com nada, nem medo tenho, bebo

agua para passar.
26- Incomoda, atualmente tenho engasgado mais.

27- Engasguei e o feijdo saiu pelo nariz, ardeu muito. Mas sou muito calma, até com
bandido que veio me assaltar. Eu mostrei uma Nossa Senhora para ele e pedi que o
protegesse, dai o bandido beijou a minha mdo. Somos infelizes, eles por exemplo

morrem cedo.
28- Sinto enjoo, dai espero um pouco.

29- Quero respirar e ndo posso, desce devagarzinho ou ndo desce, fico nervosa.
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31- Parece que esta fechando a garganta. Tive trés engasgos grandes que custou a passar
(com filé mignom e isca de figado), fiquei sufocada, na hora “fico” com tudo (todos os

sentimentos).

32- Senti falta de ar, parece que fecha a glote.

34- fico nervosa, sinto a comida parada.

36- E desagradavel, tento bater nas costa ou peco para alguém bater.

37- fico sufocada, coloco os bracgos para o alto, sai secre¢do grossa, ndo sei 0 que €, ja
fui em médicos... ndo tinha ar, achava que ia morrer, parecia que tapava. Eu como com

cuidado.
38- Quando a minha filha pica o agrido mais muidinho, dai eu ndo engasgo néo.

39- Fiquei com medo de néo respirar, quando ele custa a descer parece que prende a

respiracdo, que sufoca.
42- Prende a respiracdo e depois solta, me da agonia.

46- E chato, constrangedor dependendo de onde esteja. Eu engasgo na casa da minha

mée que tem 95 anos e ai todos param para me ajudar, é chato.

48- Para mim é normal, toda minha vida foi assim, quando crianca ja engasgava, meu
irmao também. Meu pai nos dava um comprimido “fedorento”, era 6leo de Santa Maria

que em Minas era chamado de lombrigueiro, e eu engasgava.
49- Néo fico apavorada.
52- Nao foi engasgo “feio”, foi com agua.

53- Tosse muito, as vezes prendo a respiracdo, tomo agua, fico preocupada, muito
preocupada porque meu marido morreu comendo melancia comigo e sentiu uma dor no

peito, fui pegar um ASS e ele morreu.

54- Tive uma crise de sinusite e fiquei engasgada, tapou tudo, ndo saia, ndo subia, foi de
madrugada, secou e saiu uma bola dura. Tenho medo de ter de novo porque fico em

casa sozinha.
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55- E normal, ndo esquento, ndo me preocupo com doenca porque dai ndo morro t&o

rapido.

62- E muito complicado, sinto dor se comer rapido. Fico sem respirar, ndo consigo
engolir nada, é muito ruim, tenho que comer devagar, mas as vezes eu esque¢o, com
fome enfio a comida na boca. Lembro da minha mae porque ela reclamava, chorava

quando ela comia, ela sentia isso. Ndo consigo botar para fora, € muito ruim.

63- Sinto agonia, gosto ruim, é muito ruim engasgar. Mas o que eu vou fazer, eu ndo

morro! Sem a dentadura eu fico sem ar.

64- Eu sinto uma bola na garganta quando engulo saliva.

69- Ndo sinto nada, é rapido, parece que o farelo saiu do lugar.

73- Tusso e boto pra fora.

74- Engasgo quando estou falo e como ao mesmo tempo, mas passa.
77- Eu tusso e passa, da cansaco por causa do pigarro.

86- Quando engasgo, vou ao banheiro para cuspir e depois melhora.
88- Fico quietinha, dou 0 meu jeito, nem falo, ninguém sabe.

92- Penso que vou morrer, falta o ar. Acho que tem a ver com o emocional, como passo

pela coisa, se estou tranquila é tudo melhor. Levanto os bracos.

93- O alimento fica preso, bebo agua e ele desce.
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ANEXO A-PROTOCOLO DE AVALIACAO FONOAUDIOLOGICA
PRELIMINAR - PAP (MANGILI; MORAES; MEDEIROS, 2012)

PROTOCOLO DE AVALIACAO FONOAUDIOLOGICA PRELIMINAR (PAP)

Data: / /

Exame geral Respiracéo

SV (linhade base): FC:__ ER:__

SpO,: PA: Repouso: ( ) eupneico ( ) dispneico ( ) taquipneico
Escala Rancho los Amigos: _ Glasgow: | ( ) bradipneico

(S/N) Consciente (S/N) Orientado (S/N)
Confuso
(S/N) Atento
Coopera
(S/N) Iniciativa comunicativa

(S/N) Compreende ordens simples
Comunicacgdo: ( ) oral ( ) articulacéo &fona
() escrita

(S/N) Alerta (S/N)

() gestos ( ) ausente
(S/N) Desconforto
fisico

Modo: ( ) oral ( ) nasal ( ) oronasal ( ) traqueal
Ventilagdo: ( ) espontdnea_ h/dia ( ) V/IM___ h/dia
() VNI___ h/dia

Dependéncia de O,: ( )a.a. ( )CN ( )maésc. Fac.

( )masc. Trag.___I/min

Sinais de fadiga respiratéria: (S/N)

Ausculta brénquica: ( ) broncospasmo () sibilo ( )
ronco () normal

Fala

Voz

Inteligibilidade de fala: ( )adequada

( )alterada ( )ausente

Prosédia: () normal () alterada
Diadococinesia: ( ) normal ( ) alterada
Disfluéncias:

( ) Pausas maiores do que 2s ( ) Repeticdo de
silabas

() Falsos inicios de fala ( ) Esbocos
aticulatorios repetitivos

() Trocas fonémicas ( )Trocas fonémicas com
distor¢do

() Outras distorcdes presentes em vogais e/ou
consoantes

Loudness: ( ) adequado ( ) fraco ( ) forte
Pitch: ( ) adequaoo ( ) agudo ( ) grave

Escala GRBASI: ( ) grau geral () rugosidade ( )
soprosidade

(0-1-2-3) ()
instabilidade

Voz molhada: (S/N)

Hipernasalidade: S/N)

CPFA: ( ) adequada ( ) alterada

( )astenia () tensdo

Avaliacéo orofacial e cervical

1. Face

Aparéncia no repouso: ( ) simétrica ( )
assimétrica

Mobilidade: ( ) adequada

() paralisia () paresia
( ) 1/3 superior D/E (') 1/3 superior
D/E

() 1/3 médio D/E
( ) 1/3 inferior D/E
D/E

() 1/3 médio D/E
() 1/3 inferior

2. Labios

Aparéncia no repouso: ( ) oclusdo ()
entreabertos

( Ynormal () hipofuncionante ()
hiperfuncionante

Forca: ( )adequada ( )reduzida ()
aumentada

Mobilidade: (S/1) adequada (S/I) incoordenacdo

4. Lingua
Aparéncia no repouso:

( )normal () hipofuncionante ( )
hiperfuncionante

Forca: ( ) adequada ( )reduzida ( )aumentada
Mobilidade. ( ) adequada ( ) reduzida ()
incoordenacao

() tremor ( )desvio D/E ( ) ndoconsegue ()
fasciculacdes

Sensibilidade: ( ) adequada ( ) alterada
Lesdo: ()S ()I ()ndo

5. Palato mole

Repouso: () simétrico ( ) queda D/E

Elevacdo: ( ) normal ( ) alterada D/E

Sensibilidade: ( ) adequada ( ) alterada
6. Mandibula
Abertura:( )adequada ( )reduzida ( )trismo ( )estalo
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(S/1) tremor

(S/1) desvio D/E (S/1) ndo consegue (S/1)
reduzida
Sensibilidade: (S/I) adequada (S/I) alterada
Lesdo: ()S ()I ()ndo
3. Bochechas
Aparéncia no repouso: ( ) simétricas ( )
assimétricas

( )normal () hipofuncionante ()
hiperfuncionante
Forca: ( ) adequada ( ) reduzida ()
aumentada
Mobilidade: ( ) adequada ( ) incoordenacdo
( ) tremor

( ) desvio D/E () ndo consegue ()
reduzida
Sensibilidade: (D/E) adequada (D/E) alterada
Lesdo em mucosa jugal: ( )D ()E ()ndo

( )desvio D/E
Disténcia interincisal:
7. Denticdo
Denticdo: () completa (S/1) incompleta (S/1)
ausente

Estado de conservacdo: ( ) bom () ruim () ausente
Protese dentaria: ( )S ()N ( )total S/l () parcial
S/l

*Presente no momento da avaliagdo: ( )S ()N
*Adaptacdo: ( ) adequada ( ) inadequada ( )
ausente

mm
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PROTOCOLO DE AVALIAGAO FONOAUDIOLOGICA PRELIMINAR - PAP
(MANGILI; MORAES; MEDEIROS, 2012)

8. Regido cervical

Aparéncia da rnusculatura no repouso:

( ) normal () hipofuncionante ()
hiperfuncionante

( ) desvio D/E () queda D/E

Mobilidade: ( ) adequada ( ) incoordenagdo
() instabilidade/tremor () reduzida ( ) ndo
consegue

Observacdes () colar cervical () fixacdo

cirtrgica ( ) outros

9. Laringe
Elevacéo durante a degluticéo de saliva:

() adequada ( ) reduzida ( )ensaio ( ) ausente

10. Reflexos

Gag: ( ) normal D/E () diminuido DIE

() anteriorizado D/E () ausente D/E
Tosse: reflexa: () forte () seca ( ) eficaz
() fraca ( )produtiva ( )ineficaz ( ) ndo
observada

sob comando: ( ) forte ( )seca ( ) eficaz
() fraca () produtiva ( )ineficaz ( ) ausente
Degluticdo: ( ) presente ( ) ausente ()
atrasada

Patoidgicos: ( ) ausentes ()

presentes

11. Saliva
() adequada ( ) xerostomia ( ) sialorreia

( ) escape extraoral () acUmulo
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ANEXO B -PROTOCOLO DE AVALIACAO DO RISCO PARA DISFAGIA —
PARD (PADOVANI et al, 2012)

Protocolo de Avaliacéo do Risco para Disfagia (PARD)

Teste de Degluticdo de Agua

Sinais vitais prévios a oferta: FC: bpm (60 a 100bpm) FR: rpm (12 a 20rpm)
SPO2: % (>95%)
Escape oral auséncia Presenca
anterior 1,2,3,4,5ml 1,2,3,4,5ml
Tempo de Adequado Lento
transito oral 1,2,3,4,5ml 1,2,3,4,5ml
Refluxo Auséncia Presencga
nasal 1,2,3,4,5ml 1,2,3,4,5ml
Numero de Unica maltiplas Ausente
degluticdes 1,2,3,4,5ml 1,2,3,4,5ml 1,2,3,4,5ml
Elevacéo Adequada reduzida Ausente
laringea 1,2,3,4,5ml 1,2,3,4,5ml 1,2,3 4, 5ml
Ausculta Adequada alterada antes e apds alterada apds a
cervical 1,2,3,4,5ml 1,2,3,4,5ml degluticéo
1,2,3,4,5ml
Saturacéo linha de base % queda p/ %
de oxigénio 1,2,3,4,5ml 1,23, 4,5ml
Qualidade Adequada disfonia/afonia voz molhada voz molhada com
vocal 1,2,3,4,5ml 1,2,3,4,5ml clareamento clareamento voluntério
espontaneo 1,2,3,4,5ml
1,2,3 4,5ml
Tosse Auséncia presenca: presenca: presenca:
1,2,3,4,5ml voluntaria forte 1, 2, 3, 4, 5ml antes 1, 2, 3, 4, 5ml
1,2,3,4,5ml fracal, 2, 3, 4, 5ml durante 1, 2, 3, 4, 5ml
reflexa apo6s 1,2, 3,4, 5ml
1,2, 3,4, 5ml
Engasgo Auséncia presenca: presenca:
1,2,3,4,5ml rapida recuperacédo recuperagdo com
1,2,3,4,5ml dificuldade
1,2,3,4,5ml
Outros Cianose broncospasmo alteracdo dos
sinais 1,2,3,4,5ml 1,2,3,4,5ml sinais vitais
FC1,2, 3,4, 5ml

FR1,2 3,4, 5ml
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PROTOCOLO DE AVALIACAO DO RISCO PARA DISFAGIA — PARD

(PADOVANI et al, 2012)

Teste de Degluticdo de Alimento Pastoso (3, 5 e 10ml)

Escape oral 3, 5, 10 auséncia Refluxo nasal 3, 5, 10 auséncia
anterior 3, 5, 10 presenca 3, 5, 10 presenga
Tempo de 3, 5, 10 adequado Residuo na 3, 5, 10 auséncia
transito oral 3,5, 10 lento cavidade oral 3, 5, 10 presenga
Degluticéo 3,5, 10 Unica Engasgo 3, 5, 10 auséncia
3, 5, 10 maltiplas presenca:
3, 5, 10 ausente 3, 5, 10 répida recuperacdo
3, 5, 10 recuperagdo com dificuldade
Tosse 3, 5, 10 auséncia Qualidade vocal 3, 5, 10 adequada
presenca: 3, 5, 10 disfonia/afonia
3, 5, 10 voluntéria 3, 5, 10 voz molhada com clareamento
3, 5, 10 reflexa espontaneo
3,5, 10 fraca 3, 5, 10 voz molhada com clareamento
3, 5, 10 forte voluntario
3, 5, 10 antes
3, 5, 10 durante
3,5, 10 apds
Elevacéo 3, 5, 10 adequada Ausculta cervical | 3,5, 10 adequada
laringea 3, 5, 10 diminuida 3, 5, 10 alterada antes e apés a degluticdo
3, 5, 10 ausente 3, 5, 10 alterada ap6s a degluticdo
Saturacédo de 3, 5, 10 auséncia Outros sinais 3, 5, 10 cianose
oxigénio 3, 5, 10 presenca 3, 5, 10 broncopasmo
alteracdo dos sinais vitais: 3, 5, 10 FC
3,5 10RC
Nivel Classificacao
| () Degluticilo NORMAL
1 () Degluticio FUNCIONAL
Il ( ) Disfagia orofaringea LEVE
v ( ) Disfagia orofaringea LEVE A MODERADA
\% ( ) Disfagia orofaringea MODERADA
VI ( ) Disfagia orofaringea MODERADA A GRAVE
VIl ( ) Disfagia orofaringea GRAVE
Conduta: ( ) Via alternativa de alimentaco
() Terapia fonoaudioldgica
() Alimentacéo via oral assistida pelo fonoaudi6logo

FONOAUDIOLOGO: CRFA:
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ANEXO C - Parecer Consubstanciado do CEP HUGG

Platafor
ari mo

HOSPITAL UNIVERSITARIO GAFFREE E GUINLE/HUGG/UNIRIO
PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP
DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

Titulo da Pesquisa: DISFAGIA EM IDOSOS E OS AGENCIAMENTOS CORPORAL/EMOCIONAL:
efeitos da implantacdo de um programa de prevencao e reabilitacdo

Pesquisador: Lijamar de Souza Bastos

Area Tematica:

Verséo: 2

CAAE: 41471214.3.0000.5258

Instituicdo Proponente: Hospital Universitario Gaffree e Guinle/HUGG/UNIRIO

Patrocinador Principal: Financiamento Proprio

DADOS DO PARECER
Namero do Parecer: 1.084.252
Data da Relatoria: 28/05/2015

Apresentacéo do Projeto:

Projeto previamente apresentado que gerou pendéncia quanto a realizacdo de exame radiolégico que o
Hospital Gaffrée e Guinle ndo possui. O projeto foi refeito com a retirada do exame radiologico, e
modificacdo do TCLE.

Objetivo da Pesquisa: ja avaliado

Avaliagdo dos Riscos e Beneficios: ja avaliado

Comentarios e Consideracdes sobre a Pesquisa: Pendéncias respondidas e resolvidas

Consideracdes sobre os Termos de apresenta¢do obrigatdria:

TCLE foi modificando retirando a necessidade de realizacdo de exame de videofluoroscopia. Atende as
normas da CONEP.

Recomendacfes: Nao ha

Endereco: Rua Mariz e Barros n° 775 - Bairro:Tijuca CEP: 22.270-004
(21)1264-5317 E-mail: cephugg@gmail.com

Telefone:

UF: RJ Municipio: RIO DE JANEIRO

Fax: (21)1264-5177
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Pagina 01 de 02

HOSPITAL UNIVERSITARIO GAFFREE E GUINLE/HUGG/UNIRIO

Continuacédo do Parecer: 1.084.252

Conclus6es ou Pendéncias e Lista de Inadequacdes: Aprovado

Situacao do Parecer: Aprovado
Necessita Apreciacdo da CONEP: Néo

Consideracdes Finais a critério do CEP: Aprovado

RIO DE JANEIRO, 28 de Maio de 2015

Assinado por: Pedro Eder Portari Filho
(Coordenador)

Endereco: Rua Mariz e Barros n° 775 - Bairro:Tijuca CEP: 22.270-004
(21)1264-5317 E-mail: cephugg@gmail.com

Telefone:

UF: RJ Municipio: RIO DE JANEIRO

Fax: (21)1264-5177

Pagina 02 de 02
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ANEXO D - Autorizacdo do CEMPE

Universidade Federal do Estado do Rio de Janeiro
Hospital Universitario Gaffrée e Guinle

AUTORIZACAO

De acordo com as normas vigentes do Conselho de Etica e Pesquisa do
Hospital Universitario Gaffrée e Guinle, autorizo a Fonoaudi6loga Lijamar de Souza
Bastos, a realizar no Centro Multidisciplinar de Pesquisa e Extenséo sobre o
Envelhecimento/Programa Interdisciplinar de Promogfo a Satde e Qualidade de Vida
do Idoso-Grupo Renascer, a pesquisa intitulada, "Disfagia em Idosos e os
Agenciamentos Corporal/Emocional: efeitos da implanta¢do de um programa
fonoaudioolégico de prevengio e reabilitacio"

Rio de Janeiro, 18 de junho de 2015

%Quﬁ ] %a/(/muw KZG /f/b Flreoe
Maria Lucia Carneiro dos Rios Ferreira
Coordenadora
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