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Resumo

O envelhecimento da populagcdo mundial € um fenémeno que se apresenta
sob os nossos olhos de forma mais evidente a cada dia que passa. Viver mais
anos deve traduzir-se na preserva¢cdo da saude e qualidade de vida e ndo em
morbilidade e dependéncia. Diversas alteragdes no organismo humano, muitas
das quais associadas a implicagBes nutricionais, estdo implicitas no processo
fisiolégico de envelhecimento. A disfagia é uma das alteragbes mais comuns na
pessoa idosa e define-se como uma desordem do mecanismo de deglutigéo.

Esta desordem apresenta como principais riscos a desnutricdo e a
desidratacéo, por impedimento de uma alimentacdo segura e suficiente por via
oral. Assim sendo, a intervengdo do nutricionista torna-se essencial para
minimizar as consequéncias desta desordem no estado nutricional.

Para garantir uma alimentacdo por via oral em disfagia, € necessério
recorrer a aplicacao de dietas de textura modificada (DTM), essenciais para uma
degluticdo segura. Esta modificacdo é conseguida a custa de alteracdes das
propriedades reoldgicas dos alimentos. A intervencdo do nutricionista neste
campo passa por assegurar uma DTM nutricionalmente adequada, segura e
sensorialmente agradavel. Para tal, urge a necessidade de uniformizacdo de
nomenclatura e classificacdo de DTM. Este trabalho tem como objetivo explorar
esta tematica e sugerir estratégias para contornar as dificuldades sentidas.

A importancia do nutricionista nesta area, a necessidade premente da
uniformizacéo e a multidisciplinaridade do tema tornam-no um assunto sob o qual
nao podemos deixar de atuar enquanto profissionais de saude.

Palavras-chave: pessoa idosa, disfagia, dietas de textura modificada,

uniformizagcéo de nomenclatura, intervencdo do nutricionista
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Abstract

Population aging is a global phenomenon that presents itself before our
eyes more clearly every day. Live more years should result in health preservation
and quality of life and not in morbidity and dependence.

Several changes in the human body, many of which associated with
nutritional implications, are implicit in the physiological aging process.

Dysphagia is one of the most common changes in the elderly and is defined
as a disorder of the swallowing’s mechanism.

This disorder present as a major risk malnutrition and dehydration, due to
the impediment of a safe and adequate oral feeding. Thus, the intervention of the
nutritionist is essential to minimize the consequences of this disorder in nutritional
status.

To ensure oral feeding in dysphagia, it is necessary the application of
texture modified diets (TMD), essential for safe swallowing. This modification is
achieved through changes in food rheological properties.

In this field, the nutritionist intervention is to ensure a TMD nutritionally
adequate, safe and enjoyable. For this, we need standardization of nomenclature
and classification of TMD. This work aims to explore this issue and suggest
strategies to overcome the difficulties.

The importance of the nutritionist in this area, the pressing need for the
standardization of nomenclature and the multidisciplinarity of the topic, make it a

subject upon which we must act as health professionals.

Key-words: elderly, dysphagia, texture modified foods, nomenclature’s

standardization, nutritionist intervention
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1. Introducéo

O envelhecimento progressivo da populacdo mundial € um fenémeno
visivel, que surge de uma forma quase contraditdria a evolucdo humana.
Apresenta-se como uma das caracteristicas demograficas mais relevantes do final
do século XX e que ird marcar certamente o século XXIV. Temos mais idosos do
que criancas e idosos com idades cada vez mais avancadas. Perante este
panorama, assalta-nos a questdo: este aumento de longevidade trara saude e
bem-estar & pessoa idosa ou apenas mais morbilidade e dependéncia?®

Neste revolucionario contexto, a propria definicdo de pessoa idosa sofre
alteracdes. A Organizacdo Mundial de Saude (OMS) considera atualmente que a
idade cronolégica ndo € um marcador preciso e que a definicAo devera ser
adaptada ao contexto®. Considera-se “pessoa idosa” a pessoa com certa idade,
variavel, associada normalmente a idade da reforma; a OMS sugere 3 divisbes de
nomenclatura: “young old” (60- 74 anos), “old old” (75- 84 anos) e “oldest old” (>85
anos)®. Nas publicacées mais recentes da OMS, tem sido assumida a definicdo
de pessoa idosa utilizada pelas Na¢des Unidas (pessoa com 60 ou mais anos)®.

Estatisticas da OMS fundamentam o fendmeno de envelhecimento:
atualmente a populacdo com mais de 60 anos representa 11% (600 milhdes) da
populacdo total®, sendo que 400 milhdes vivem em paises em
desenvolvimento”. Até 2050, estima-se um aumento da populacdo idosa até 2
bilides, com crescimento mais visivel nos paises em desenvolvimento® ®. A OMS
estima também que o numero de pessoas dependentes podera quadruplicar,
aumentando a necessidade de apoio institucional®.

Quando a situagdo em Portugal, dados do Instituto Nacional de Estatistica

(INE) permitem-nos concluir que o panorama € em tudo idéntico.



Os resultados provisorios dos Censos 2011 revelam um agravamento do
fendbmeno de duplo envelhecimento (15% de populacéo jovem — 0 a 14 anos - e
19% de populacéo idosa com = 65 anos)® e dos indices de envelhecimento (IE) e
de dependéncia de idosos. Projecbes para 2050 revelam que a populacdo idosa
podera atingir os 36%? e o IE podera chegar aos 398 idosos por 100 jovensV.

O fendmeno de envelhecimento € suportado por um declinio das taxas de
natalidade e uma diminuicao das taxas de mortalidade associada ao aumento das
condicdes higio-sanitarias e desenvolvimento dos padrdes de qualidade de vida”.

O padrao de mortalidade sofreu também alteracdes; as principais causas
de morte evoluiram de doencas infeciosas para doencas crénicas nao-
transmissiveis, relacionadas com elevada dependéncia, declinio fisico-cognitivo,
gastos acrescidos e reducado da qualidade de vida®* 7.

Tendo em conta este cendrio, é inevitavel a preocupacdo com a saude da
pessoa idosa, pois a sua manutencao torna-se a chave para a independéncia e
participacdo ativa dos idosos na comunidade®. Promocdo da satde, prevencao,
diagnéstico e tratamento de patologias e acesso a cuidados de saude dignos
contribuem para uma maior longevidade®. Para além disso, a morbilidade e
dependéncia influenciam os padrbes de gasto; em paises desenvolvidos, a
utilizacdo de servicos de satde e os gastos per capita aumentam com a idade®.

Nesta sequéncia, surge a nocao de “envelhecimento ativo” como processo
de otimizacdo da saude (fisica, mental e social), participagcdo na comunidade e
seguranca, a fim de melhorar a qualidade de vida da pessoa idosa® 2. A nutricdo
e alimentagéo, enquanto determinantes da saude™™® exercem, neste processo,
um papel crucial de prevencdo primaria (promocdo da saude), secundaria

(funcionalidade e qualidade de vida) e terciaria (terapia nutricional)*® "),



O estado nutricional da pessoa idosa pode ser afetado por alteracdes do
processo biolégicoffisiolégico de envelhecimento ou por patologiasy, dando
origem a quadros de desnutricdo ou excesso de peso®, para os quais contribuem
fatores tais como: dificuldades socioecondmicas, falta de informacéo, utilizacéo
inadequada de medicac&o e incapacidades fisicas ou cognitivas, entre outros®.

Decorrentes do processo de envelhecimento, surgem varias alteracdes
com impacto no estado nutricional, como € o caso dos problemas de mastigacao
e degluticio®™. Dentro deste quadro, integra-se a disfagia, enquanto distdrbio
funcional do mecanismo de degluticio®®. Apesar do seu enorme impacto na
capacidade funcional e na saude da pessoa idosa, a disfagia € subestimada
enquanto causa de complicacdes nutricionais™®. Um estudo de revisdo revela que
mais de 55% dos idosos frageis (considerando fragilidade o resultado da
combinacdo de multiplas doencas crénicas, causadora de incapacidade e de
predisposicdo para vulnerabilidade & doenca aguda“?) com disfagia apresenta
risco de desnutricdo, justificado pelas dificuldades de alimentag&o por via oral*®.

Neste contexto, a utilizacdo de dietas de textura modificada (DTM) surge
quase como uma “exigéncia” para a adequacio da alimentacéo ao disttrbio®® 29,
Estudos revelam, no entanto, que idosos alimentados a partir de dietas de textura
modificada apresentam uma menor ingestdo energética, conduzindo a

(21, 22)

inadequacado nutricional , pelo que se torna fulcral o acompanhamento do

(18 23) No sentido

nutricionista, enquanto membro de uma equipa multidisciplinar
de auxiliar a agdo do nutricionista, tém sido feitos esfor¢cos para a padronizacéo
das DTM®, embora seja escassa a evidéncia cientifica acerca da modificacéo da

textura de alimentos e preservagao do valor nutricional, de modo a minimizar o

potencial efeito da manipulacdo dos alimentos na prevaléncia da desnutricéo®?.



2. Desenvolvimento do tema

2.1) O envelhecimento e o mecanismo da degluticéo

O processo de envelhecimento é a area de estudo da gerontologia (estudo
do envelhecimento natural) e geriatria (estudo das doencas cronicas associadas
ao envelhecimento)®®. Neste contexto de estudo, varias sédo as teorias® 2% 20
que explicam o processo de senescéncia (processo nhatural de
envelhecimento)®®. Todas elas consideram, no entanto, o envelhecimento como
um processo bioldgico natural, no qual ocorre declinio das funcdes fisiologicas e
consequentemente da eficiéncia e funcionalidade.

Durante o processo de envelhecimento ocorrem varias mudancas
fisiol6gicas, de entre as quais mudancas na composicao corporal, alteracdes nos
sistemas cardiovascular, respiratorio e renal, perdas de audicdo e visao,
comprometimento do sistema imunitario, alteracbes da saude Ossea, perdas
sensoriais, alteracdes gastrointestinais e declinio das funcbes cognitivas e
neurolégicas!” 1627,

De entre as alteracbes no sistema gastrointestinal, a disfagia é uma
desordem comum que conduz a uma mastigacdo e degluticdo insuficientes e
perigosas para a pessoa idosa'® e consequentemente a uma menor ingestdo
energética”, por dificuldades de alimentacao por via oral.

Ao longo do processo de envelhecimento, o mecanismo de degluticdo
torna-se mais lento®®. Este mecanismo compreende trés fases distintas®® *%;

- Fase oral: fase voluntaria onde se inicia o processo de degluticéo;
carateriza-se pela entrada do alimento na cavidade oral, mastigacéo e formacéao

do bolo alimentar;



- Fase orofaringea ou faringea, involuntaria, na qual ocorre propulsédo do
bolo até a faringe, interrupcéo da respiracédo e passagem do bolo até ao esofago;
ocorre também estimulacdo de recetores que impulsionam o tronco cerebral e
desencadeiam contra¢cdes musculares automaticas;

- Fase esoféagica, involuntaria, onde ocorre passagem do bolo do eso6fago
até ao estbmago através de movimentos peristéalticos.

Estudos apontam ainda para a existéncia de uma fase inicial antes da fase
oral: a fase antecipatéria ou pré-oral® *? onde sdo considerados todos os
elementos motores, cognitivos e psicossociais associados a antecipacdo da
refeicdo, responsaveis pela producdo de saliva que ird auxiliar na formacéao e
transporte do bolo alimentar.

Como consequéncia da senescéncia, varias sdo as modificagcbes que
conduzem ao declinio do processo de mastigacdo e degluticdo anteriormente
descrito, tais como o enfraquecimento da lingua e da musculatura da bochecha,
ossificacdes de cartilagem, alteracbes do sistema nervoso central, reducao da
producdo de saliva e alteracBes anatomicas e fisiologicas na musculatura da
faringe e es6fago™® 3339,

Dificuldades de mobilidade e coordenac¢do do aparelho da degluticdo e
diminuicdo da sensibilidade faringea podem também levar a uma predisposi¢ao
para disfagia no idoso®®.

Embora nem todos sejam consequéncia natural do processo de
envelhecimento, os problemas de saude oral podem conduzir a dificuldades de
mastigacdo e degluticdo, resultantes da perda dentaria, uso de proteses, por

vezes mal adaptadas, e ocorréncia de xerostomia (sensacéo de boca seca)®® #*

34, 37)



Todas as alteracfes associadas a senescéncia podem ser naturalmente

compensadas®®; no entanto, estas aumentam a vulnerabilidade da pessoa idosa
. .~ (28) . .

a apresentar disfagia e, se desencadeadas em conjunto com mecanismos de

patologia ou trauma, poderéo dar origem a sintomas concretos desta disfungo®®.

2.2) A disfagia

Segundo a Classificacdo Internacional de Doencas da OMS (ICD10)®®, a
disfagia € apresentada na categoria de sintoma ou sinal do sistema digestivo e
abdoémen, sendo definida como “dificuldade de degluticado”. Considera-se disfagia,
um sintoma ou desordem associada a dificuldade de progressao do bolo alimentar
da boca até ao estémago™®.

Consoante o local anatémico afetado, sdo assumidos dois tipos de disfagia:
orofaringea (dificuldade em iniciar a degluticdo), presente em 80 a 85% dos
casos e esofdagica (retencdo do alimento no trajeto até ao estdmago)®?. Quanto
a denominacdes, sdo também utilizados os termos disfagia para soélidos ou para
liquidos®?, consoante o estado em que se apresenta o alimento que dificulta o
processo de degluticdo. O estado liquido dos alimentos é o que oferece maior

risco de aspiracdo®

, por mais facilmente ser desviado o trajeto de degluticdo.
Tem sido também descrita uma condicao prévia, denominada de presbyphagia,
uma pré-disfagia, que segundo Ney et al (2009)® esta presente em mais de 40%
dos idosos e que podera progredir para um quadro de disfagia.
Epidemiologicamente, estudos revelam alta prevaléncia de disfagia
orofaringea, afetando 30% dos doentes com acidente vascular cerebral (AVC), 52

a 82% dos doentes com Doencga de Parkinson, 84% dos doentes com Doenca de

Alzheimer, mais de 40% dos idosos com idade superior a 65 anos e mais de 60%



dos idosos institucionalizados"®. Segundo Cabre et al (2010), 55% dos idosos
hospitalizados com pneumonia apresentam disfagia orofaringea e episodios de
aspiracdo, embora apenas metade apresenta-se inicialmente risco de pneumonia
por aspiracao“?.

A etiologia da disfagia € multifatorial, podendo conduzir a dificuldades de
diagnostico®. No entanto, esta é uma condicdo comummente associada a
patologias neurolégicas®? (assumindo a designacédo de disfagia neurogénica),
como a Doenca de Alzheimer, a patologias neuromusculares como a Doenca de
Parkinson e esclerose lateral amiotrofica, a patologias cerebrovasculares como o
AVC (causa mais comum de disfagia em idosos) e a desordens anatdbmicas, como
a disfuncdo cricofaringea®. A senilidade, enquanto processo patoldgico de
envelhecimento, é também considerada como causa®®.

De entre os sintomas da disfagia encontram-se: regurgitacao nasal, tosse,
fala nasalada, engasgamento®”, voz molhada e dispneia®, muitos dos quais
relacionados com a ocorréncia de aspiracdo. Este fendbmeno resultante da succdo
de alimentos sélidos ou liquidos para o interior dos pulmdes esta associado a
disfagia e é causa de pneumonia associada a morbilidade e mortalidade®® 2.

No que diz respeito ao diagnostico da disfagia, este prende-se com a
realizacdo da anamnese, da avaliacdo funcional da degluticio e de exames
complementares de diagnéstico®, como sejam a videofluoroscopia*® ¥ (o gold
standard, onde o diagndstico € realizado mediante observacao da degluticédo face
a ingestao de preparactes de diferentes consisténcias, com adicdo de bario para
contraste), a endoscopia® e o teste de degluticio volume-viscosidade (V-VST)&

“ A avaliacdo clinica e diagndstico sdo, normalmente, tarefas no ambito da

terapia da fala®?, com orientacédo médica, tal como é comum na prética clinica.



No que diz respeito a classificacdo de severidade desta desordem, varias
sao as escalas referenciadas na literatura; como as mais comuns encontram-se a
DOSS (Dysphagia Outcome and Severity Scale)? e a FOIS (Functional Oral

Intake Scale)“®

,que nivelam mediante o risco e a via de alimentacéo possivel.

Os individuos com disfagia apresentam como principais riscos a ocorréncia
de asfixia e aspiracdo pulmonar® 3% 49 e a nao ingestdo de quantidade suficiente
de alimento, impedindo manutencdo de um bom estado nutricional e hidrico®® 4%,

O tratamento da disfagia devera ser empreendido por uma equipa
multidisciplinar®, com intervencdo de médicos, enfermeiros, fisioterapeutas,
terapeutas da fala e nutricionistas“?. Nesta sequéncia, é importante perceber a

importancia do nutricionista nesta etapa e de que forma a sua atuacdo podera ser

melhorada, tendo como objetivo final adequar o estado nutricional do individuo.

2.3) A intervencao do nutricionista na disfagia na pessoa idosa

Recentemente foram emitidas pela OMS recomendac¢des especificas para
as necessidades nutricionais do idoso”. As mesmas revelam a necessidade de
uma ingestéo energética de 1,4 a 1,8 multiplos da taxa metabdlica basal de modo
a manter o peso corporal em diferentes niveis de atividade fisica, uma ingestao de
gordura nado superior a 30% em idosos sedentarios ou 35% em idoso ativos (com
ingestdo de gorduras saturadas ndo superior a 8%) e uma ingestdo de proteina
entre as 0,9 a 1,1 g/kg /dia (para um individuo de 50 kg corresponde entre 45 a 50
gramas diarias).” Quanto & agua, as guidelines recomendam a ingestéo de 30
ml/kg/dia, ressalvando a tendéncia agravada do idoso para a desidratacéo, devido
a reduzida ingestéo de fluidos (em grande parte relacionada com a diminui¢cdo da

sensacao de sede) e ao aumento das perdas® "



Tendo em conta, as necessidades especificas do idoso!” e o elevado risco
de desnutricdo associado & disfagia®®, urge o acompanhamento por parte do
nutricionista de modo a diminuir o impacto e adequar o estado nutricional.

A intervencdo do nutricionista em disfagia devera conjugar acdes de
minimizacdo da disfagia e suas consequéncias nutricionais (desidratacdo e
desnutricao™?). A gestdo da disfagia pretende maximizar a aptiddo e o prazer da
alimentacao, promovendo a independéncia do individuo®©®.

As funcbes do nutricionista neste contexto passam pela recolha da histéria
alimentar, avaliacdo do estado nutricional, instituicdo de plano alimentar
individualizado e monitorizagao®.

Tendo em conta o tipo e a severidade da disfagia, a intervencéo nutricional
passa pela adaptacdo da alimentacdo as necessidades e dificuldades do
individuo. Esta adaptacéo pode ser conseguida através da modificacao da textura
da dieta®® ?? ou, em casos mais graves, através da implementacéo de nutrigao
entérica ou parentérica®.

Guidelines da ESPEN (2004, 2006)“* *® indicam que idosos com disfagia
neuroldgica grave devem realizar nutricdo entérica para assegurar o fornecimento
energético-nutricional, acompanhada de terapia de degluticdo intensiva até ser
possivel uma ingestéo oral segura e eficiente. A desabituacdo da nutricdo entérica
poderd iniciar-se quando se verificar que, por via oral, sdo atingidas entre 50 a
75% das necessidades nutricionais. Uma vez supridas 75% das necessidades
nutricionais, a alimentagéo podera ser realizada exclusivamente por via oral.

IndicagBes para nutricdo parentérica sdo apenas fornecidas nos casos de
disfagia em que, por disfungdo ou oclusdo, o individuo ndo possa servir-se do

trato gastrointestinal para se alimentar'® 7.
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2.4) Dietas de textura modificada: uma necessidade

Perante um quadro de disfagia na pessoa idosa, alimentada por via oral, €
necessario assegurar uma alimentacdo nutricionalmente  adequada,
sensorialmente agradavel e segura para o individuo 2.

Alimentos de textura modificada e liquidos espessados assumem-se como
uma importante estratégia para uma alimentacdo segura em individuos
disfagicos®, diminuindo o risco de aspiracéo e complicacdes associadas®?.

A modificacdo da textura permitirA ainda atingir as necessidades
nutricionais, através de alimentacdo por via oral, passivel de ser deglutida®.
Estudos comprovam que a adaptacdo da textura da dieta, desde que variavel e
oralmente apelativa, com apoio nas horas das refeicdes“® (focando o treino dos
cuidadores®?), ndo revela um impacto negativo no estado nutricional e assegura
refeicdes seguras, agradaveis, nutricionalmente adequadas®® e apelativas®® %V,

Numa abordagem fisica, a obtencdo de dietas de textura modificada €&
conseguida a partir de modificacfes de propriedades reoldgicas. Por textura de
alimentos entende-se um grupo de propriedades fisicas que derivam da estrutura

do alimento, cuja sensacdo primaria é a tatil®?

. Dentro dos varios parametros
texturais dos alimentos, encontramos caracteristicas mecanicas
(firmezal/consisténcia, coesdo, viscosidade, elasticidade) que podem ser

alteradas®®.

Estas poderdo valer-se de alimentos comuns (mediante coccéo
prolongada de alimentos, fracionamento, equipamentos mecanicos, quantidade
de liquido, tal como é possivel observar na intervencdo pratica) ou serem
conseguidas através de produtos industrializados®**® (espessantes ou produtos

prontos a consumir), jA modificados reologicamente, utilizados, em grande parte

dos casos, numa vertente de suplementacao nutricional.
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2.5) Dietas de textura modificada: nomenclatura e classificacao

Num contexto de intervencdo em disfagia, € clara a necessidade de
implementacdo de DTM. A gestdo deste tipo de dietas e a uniformizacdo da
nomenclatura tém sido alvo de estudo, indicando a grande relevancia da
padronizacdo da nomenclatura e classificagdo para a atuacdo de varios
profissionais de satde®® °. A necessidade do estabelecimento de guidelines de
implementacdo de DTM tem sido reportada ao longo do tempo®®. Esta
necessidade parte de estudos que confirmam a existéncia de uma grande
amplitude de termos para designar um mesmo parametro reoldgico* 8.

Inconsisténcias na nomenclatura utilizada e na classificacdo das dietas
acrescentam & pratica clinica um desnecessario e perigoso viés®?. Guidelines de
implementacdo destas dietas permitirdo uma maior seguranca, melhor
comunicacao entre profissionais de saude, investigacdo mais eficaz e estimulo a
criacdo de produtos industriais especificos para o sector®®. A padronizacdo da
nomenclatura devera ter em conta a utilizacdo de termos usuais, facilmente
demonstraveis e comparaveis®?, para facil aplicacdo em contexto laboral.

A literatura descreve, atualmente, uma urgéncia de desenvolvimento de um
sistema de classificacdo de textura de alimentos (tamanho de particulas,
humidade, coesdo) e viscosidade de liquidos para gestdo de disfagia, baseado
em evidéncia empirica® °"). Este sistema devera ser testado em pacientes com
diferentes tipos e graus de disfagia sob varias condicdes clinicas®”.Nesta
sequéncia, tém vindo a ser desenvolvidos esfor¢os. Atualmente existem 3 paises
com propostas de classificacdo implementadas: Estados Unidos da América
(EUA), Australia e Reino Unido. Paises como o Brasil estdo atualmente a

desenvolver trabalho para uniformizacéo da sua nomenclatura®.
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No que diz respeito aos EUA, foi constituida a National Dysphagia Diet
Task Force, responséavel pela publicagdo, em 2002, da National Dysphagia Diet
(NDD)®®. Quanto aos graus de modificacdo da textura de alimentos, visiveis na
tabela 1, a NDD classifica as dietas em quatro graus®* ®®: Grau 1: destinado a
individuos com disfagia moderada a grave; Grau 2. destinado a individuos com
disfagia oral leve a moderada ou disfagia faringea; Grau 3: destinado a individuos
com disfagia oral leve e/ou faringea e Grau 4: sem disturbio de degluticdo
(normal). Quanto a liquidos, estes sao classificados mediante o valor de
viscosidade®, tal como é visivel na tabela 2, medido em centipoises (cP),
unidade de medida utilizada em varios trabalhos de investigacdo® ®Y, embora a
unidade de viscosidade dinamica do Sistema Internacional de Unidades seja o
pascal-segundo® (1 Pa.s = 1000 cP®®). A utilizacdo desta classificacdo para
liquidos é comum em varios trabalhos de investigaggdo®* Y.

Quanto a classificacdo australiana®?, esta apresenta 4 niveis de textura de
alimentos e 4 niveis de viscosidade de fluidos, especificados na tabela 1 e 2. A
definicdo dos graus de textura € acompanhada de breve carateriza¢do sensorial e
de uma lista tipo de alimentos. Relativamente a classificacdo de fluidos, a
proposta australiana apresenta niveis definidos por espessura em vez de
apresentar comparacdes com produtos semelhantes.

A proposta britanica®’, por sua vez, define quatro graus de textura de
alimentos (tabela 1), com caraterizacdo sensorial pormenorizada, indicacdes de
comparacao de textura com alimentos semelhantes e definicdo de uma lista tipo

de alimentos. Em relacdo aos fluidos, a mais recente versao da proposta ndo

define uma classificagéo, remetendo para a classificagao australiana.
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Portugal ndo apresenta atualmente qualquer tipo de classificagdo ou
recomendacdes para esta problematica. A forma mais comum de estabelecimento
deste tipo de dietas € realizada através do manual de dietas. Guidelines da

Associacdo Portuguesa de Nutricionistas (APN) para a construcdo destes

manuais remetem apenas para a possibilidade de instituicdo de dietas trituradas,

cremosas e liquidas, sem especificar qualquer parametro®?.

Tabela 1 — Classificacdo de textura de alimentos modificados

Proposta Norte-Americana

Proposta Australiana

Proposta Britanica

Grau 4 — Regular Regular Normal
Grau 3 - Avancada (sélido-macio | Textura A — Suave (1,5 | Textura E (Esmagado -
<2,5cm) cm) 1,5cm)

Grau 2 - Alterado mecanicamente
(semissadlido £0,6 cm)

Textura B — Picada e
hamida (0,5 cm)

Textura D (Pré-puré)

Grau 1 — Puré

Textura C — Puré
Suave

Textura C (puré
espesso)

Textura B (puré fino)

Tabela 2 — Classificacao de viscosidade de liquidos

Proposta Norte-Americana

Proposta Australiana

Proposta Britanica

Fino ndo espessado (1-50 cP)

Regular

Espesso tipo néctar (51 — 350 cP)

Nivel 150 — Levemente

grosso (> 1750 cP)

espesso
. . Nivel 400 —
Espesso tipo mel — pastoso fino Moderadamente
(351 -1750 cP)
espesso
Espesso em colher — pastoso Nivel 900 —

Extremamente espesso

Atualmente ndo definida

3. Analise Critica

A necessidade de investigacdo na area das DTM é uma exigéncia em

Nutricdo. Estudos revelam graves lacunas na investigacado experimental no que

diz respeito & padronizacdo das classificacdes®* °? e a qualidade e sucesso

dessas padronizagfes na adequacéao nutricional e hidrica da pessoa idosa

(20)
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A motivacdo para o estudo desta area surge na sequéncia do trabalho
realizado ao longo do estagio curricular. O contacto com idosos permitiu-me uma
percecdo da elevada prevaléncia de disfagia e da dificuldade do trabalho do
nutricionista neste campo. A inexisténcia de padronizacdes torna vagas as
orientacdes dadas e sem qualquer forma de conseguir provar se estdo ou ndo a
ser atingidas as recomendac¢des nutricionais para o individuo.

A disfagia constitui, portanto, uma area de interesse, pouco trabalhada® e
de vertente multidisciplinar®®, onde se assume como essencial um maior
conhecimento sobre o comportamento dos alimentos e as suas modificacfes
reologicas. Nesta sequéncia, e englobando também outra area de estagio (na
vertente de Bromatologia/Gastrotecnia), foi iniciado o desenho de um trabalho de
investigacdo com vista a medicdo da viscosidade (medida da resisténcia interna
de um fluido ao fluxo®®) de dietas de textura modificada.

O referido trabalho pretendia, através de confecdo de varias preparacdes
culinarias (a partir de alimentos comuns) e posterior medicdo por viscosimetro,
comparar os resultados obtidos com os ja existentes® % ®V e padronizar a
viscosidade das preparacfes. Apoés inicio do trabalho pratico, surgiram varias
limitacBes, inerentes ao estado conservativo do aparelho de medicdo e as
condicBes de realizacao do trabalho.

A temperatura surge como um dos parametros limitativos. Os estudos
existentes reportam a trabalhos efetuados com espessantes industrializados,
resistentes & acéo da temperatura®. Com alimentos comuns tal resisténcia ndo
se verifica pelo que a acdo do tempo e da temperatura sao fatores a considerar,
uma vez que, por observacdo pratica, a medida que o tempo aumenta, a

viscosidade das preparacdes sofre também um aumento e modifica o seu valor.
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Este ponto acresce uma limitacdo ao trabalho pois a comparacdo de
valores de viscosidade com os trabalhos existentes®® %Y s¢ é possivel utilizando
medicdes obtidas a 25 °C. Modificacbes de textura de alimentos comuns
implicam, por experiéncia de trabalho pratico, aquecimento ou arrefecimento dos
produtos (ex: espessamento por aquecimento com maizena® ou espessamento
por arrefecimento com gelatina). Para serem atingidas temperaturas de 25 °C,
depois da preparacdo, deixam de ser possiveis comparacdes diretas, uma vez
que a viscosidade da preparacdo sofre  alteracbes, com o
arrefecimento/aquecimento das refeicbes depois de preparadas. Nesta sequéncia,
os valores obtidos numa fase inicial do trabalho ndo mostraram coeréncia, pondo
em causa a repetibilidade e reprodutibilidade do mesmo. Assim, o trabalho foi
recentemente interrompido para reavaliacdo de metodologia e desenho de uma

proposta de abordagem futura de investigacdo em disfagia (anexo A).

4. Conclusdes

Considerando a importante triade disfagia, desnutricdo e idoso, a qual deve
ser dada uma especial atencdo por parte dos profissionais de saude, trabalhos
futuros poder-se-do focar na adequacédo nutricional e palatibilidade de DTM, na
relacdo entre o estado nutricional e a textura da dieta, na padronizacdo do valor
nutricional consoante a textura e no desenvolvimento de guidelines baseadas em
evidéncia de pratica clinica®.

Tendo em conta o atual panorama demogréfico, pode concluir-se que esta
é, de facto, uma area relevante, onde urge a necessidade de investigacdo que
contribua para uma intervencdo do nutricionista mais eficiente, enquanto agente

de promocéo e recuperacao do estado de saude da pessoa idosa.
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7. Anexo A

Proposta para uma abordagem futura de investigacdo em disfagia

Encontram-se bem retratadas na literatura as lacunas de investigacao no
que diz respeito as dietas de textura modificada. A investigacdo devera ser
incrementada e incidir na adequacao nutricional, seguranca e palatibilidade dos
alimentos integrantes deste tipo de dieta™ ?.

Autores revelam a importancia da padronizacdo de alimentos correntes e
receitas de modo a tentar perceber se estes preenchem os critérios de textura no
que diz respeito ao tamanho de particulas, humidade, coeséo e outros parametros
reologicos de modo a promover uma degluticdo segura e eficiente.

Sem este tipo de investigacdo torna-se muito dificil estabelecer a
associacdo entre a qualidade (textural, nutricional e sensorial) das refeicdes e a
desnutricdo® e é bastante dificultada a atuacao pratica do nutricionista no que diz
respeito as suas funcdes de profissional responsavel pela adequacao da ingestao
as caracteristicas do individuo.

Varias sdo as questdes colocadas™, nomeadamente acerca da ampla
utilizacdo de nomenclatura em servicos de saude/servicos de cuidado para definir
uma mesma dieta (e 0s seus varios niveis) e acerca das barreiras praticas
existentes (e forma de as ultrapassar) a partir da padronizacdo. Surgem também
guestdes no que diz respeito a prevaléncia de utilizacdo de dietas de textura
modificada e as razfes da sua utilizagéo.

Existem ainda davidas acerca da relacdo entre a qualidade nutricional das
dietas e possiveis melhorias do estado nutricional, bem como questdes acerca do

conteudo nutricional de alimentos modificados e palatibilidade.
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Esta €, de facto, uma intrigante e desafiadora area, ndo s6 devido ao

enorme numero de confundidores associados (grau de desnutricao, fragilidade,

declinio cognitivo, dificuldades de alimentacdo, assisténcia técnica na refeicéo),

mas também devido as dificuldades inerentes a propria investigacao.

Assim sendo, numa abordagem futura, seria interessante desenvolver os

seguintes pontos.

TAREFA 1 - Caraterizacdo epidemioldgica da prevaléncia de disfagia relacionada

com a desnutricao e recolha da nomenclatura utilizada para definir o tipo de dietas

utilizadas em individuos disfagicos

Objetivos: Obter uma nocéo real da prevaléncia de disfagia e identificar
caracteristicas comuns na nomenclatura, de modo a uniformizar

procedimentos e classificacdes.

Possiveis passos

1) Escolha de instituicbes para averiguacdo de procedimentos e estudo
epidemioldgico

2) Visita as instituicbes para familiarizacdo com os procedimentos e recolha
de dados

3) Contacto com profissionais de salde (nomeadamente nutricionistas e
terapeutas da fala) e possivel aplicacdo de inquérito que permita a recolha
de dados relativamente a nomenclatura utilizada na pratica clinica para

definir dietas de textura modificada
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TAREFA 2- Caracterizacéo da textura de alimentos solidos modificados (obtidos a
partir de procedimentos culinarios como coccao ou fracionamento de alimentos) e

relacdo com a quantidade de alimento e valor nutricional

Objetivo: Identificar caracteristicas texturais comuns para uniformizar
procedimentos culinarios de preparacao de dietas de textura modificada e

respetiva nomenclatura e classificacao

Possiveis passos

1) Recolha de refeicfes tipo nas instituicdes visitadas
2) Confecao das refeicbes

3) Medicao de parametros texturais como a viscosidade

4) Medicao de outros parametros como o teor de humidade

TAREFA 3 - Caracterizacdo da viscosidade de liquidos espessados e

estudo do efeito de diversos espessantes caseiros com valor nutricional (como
por exemplo farinha maizena®, puré de batata, gelatina, farinha de mandioca,
gema de ovo, pudim instantaneo) em preparacdes liquidas (ex: agua, leite, sumo,

café, sopa, etc.)

Objetivo: Identificar caracteristicas texturais comuns (a nivel de
viscosidade) para uniformizar procedimentos culindrios de preparacdo de

dietas de textura modificada e respetiva nomenclatura e classificagéo
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Possiveis passos

1) Preparacdo de refeicbes com varias quantidades de espessantes
caseiros com valor nutricional

2) Medicéo da viscosidade, mediante utilizacdo de um viscosimetro, com
acerto para a questdo da temperatura das preparagbes e do tempo

necessario ao espessamento do liquido

TAREFA 4 — Criacdo de um receituario padrdo de dietas de textura modificada

nutricionalmente adequadas, agradaveis e seguras

Objetivo: Auxiliar a acdo do nutricionista na intervencdo em disfagia e
promover a divulgacdo de opcdes adequadas de dietas de textura

modificada

Possiveis passos

1) Recolha de refei¢des tipo praticadas em ambiente clinico e institucional
2) Confecao das refeicbes

3) Medicdes de parametros reoldgicos

4) Calculos do valor nutricional

5) Registo fotografico e apresentacdo das varias receitas

TAREFA 5 — Verificagcdo epidemioldgica da eficacia da instituicdo de dietas de
textura modificada nutricionalmente adequadas, seguras e agradaveis no estado

nutricional do individuo
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Objetivo: Percecionar o impacto da implementacdo de dietas de textura

modificada no estado nutricional do individuo disfagico

Possiveis passos

1) Avaliacdo prévia do estado nutricional dos individuos

2) Implementacao de dieta de textura modificada padronizada a um grupo
de individuos disfagicos

3) Avaliacdo do estado nutricional pés-implementacéo de dietas de textura

modificada

Todas as propostas de investigacdo futura tém em comum 0S mesmos
objetivos: alargar o conhecimento sobre a area, aplicar conhecimentos a pratica
clinica hospitalar e principalmente institucional (por comum falta de recursos
econdémicos para utilizacdo de espessantes industrializados) e permitir que a
disfagia ndo seja uma causa tdo evidente de declinio da saude e da qualidade de

vida dos individuos disfagicos, principalmente dos idosos.
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