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Resumo 

O envelhecimento da população mundial é um fenómeno que se apresenta 

sob os nossos olhos de forma mais evidente a cada dia que passa. Viver mais 

anos deve traduzir-se na preservação da saúde e qualidade de vida e não em 

morbilidade e dependência. Diversas alterações no organismo humano, muitas 

das quais associadas a implicações nutricionais, estão implícitas no processo 

fisiológico de envelhecimento. A disfagia é uma das alterações mais comuns na 

pessoa idosa e define-se como uma desordem do mecanismo de deglutição.  

Esta desordem apresenta como principais riscos a desnutrição e a 

desidratação, por impedimento de uma alimentação segura e suficiente por via 

oral. Assim sendo, a intervenção do nutricionista torna-se essencial para 

minimizar as consequências desta desordem no estado nutricional. 

Para garantir uma alimentação por via oral em disfagia, é necessário 

recorrer à aplicação de dietas de textura modificada (DTM), essenciais para uma 

deglutição segura. Esta modificação é conseguida à custa de alterações das 

propriedades reológicas dos alimentos. A intervenção do nutricionista neste 

campo passa por assegurar uma DTM nutricionalmente adequada, segura e 

sensorialmente agradável. Para tal, urge a necessidade de uniformização de 

nomenclatura e classificação de DTM. Este trabalho tem como objetivo explorar 

esta temática e sugerir estratégias para contornar as dificuldades sentidas. 

A importância do nutricionista nesta área, a necessidade premente da 

uniformização e a multidisciplinaridade do tema tornam-no um assunto sob o qual 

não podemos deixar de atuar enquanto profissionais de saúde. 

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

uniformização de nomenclatura, intervenção 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. Introdução 

 O envelhecimento progressivo da população mundial é um fenómeno 

visível, que surge de uma forma quase contraditória à evolução humana. 

Apresenta-se como uma das características demográficas mais relevantes do final 

do século XX e que irá marcar certamente o século XXI(1). Temos mais idosos do 

que crianças e idosos com idades cada vez mais avançadas. Perante este 

panorama, assalta-nos a questão: este aumento de longevidade trará saúde e 

bem-estar à pessoa idosa ou apenas mais morbilidade e dependência?(2) 

 Neste revolucionário contexto, a própria definição de pessoa idosa sofre 

alterações. A Organização Mundial de Saúde (OMS) considera atualmente que a 

idade cronológica não é um marcador preciso e que a definição deverá ser 

adaptada ao contexto(3). Considera-se “pessoa idosa” a pessoa com certa idade, 

variável, associada normalmente à idade da reforma; a OMS sugere 3 divisões de 

nomenclatura: “young old” (60- 74 anos), “old old” (75- 84 anos) e “oldest old” (>85 

anos)(4). Nas publicações mais recentes da OMS, tem sido assumida a definição 

de pessoa idosa utilizada pelas Nações Unidas (pessoa com 60 ou mais anos)(5).  

 Estatísticas da OMS fundamentam o fenómeno de envelhecimento: 

atualmente a população com mais de 60 anos representa 11% (600 milhões) da 

população total(6), sendo que 400 milhões vivem em países em 

desenvolvimento(7). Até 2050, estima-se um aumento da população idosa até 2 

biliões, com crescimento mais visível nos países em desenvolvimento(6, 8). A OMS 

estima também que o número de pessoas dependentes poderá quadruplicar, 

aumentando a necessidade de apoio institucional(6).  

Quando à situação em Portugal, dados do Instituto Nacional de Estatística 

(INE) permitem-nos concluir que o panorama é em tudo idêntico.  
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Os resultados provisórios dos Censos 2011 revelam um agravamento do 

fenómeno de duplo envelhecimento (15% de população jovem – 0 a 14 anos - e 

19% de população idosa com ≥ 65 anos)(9) e dos índices de envelhecimento (IE) e 

de dependência de idosos. Projeções para 2050 revelam que a população idosa 

poderá atingir os 36%(10) e o IE poderá chegar aos 398 idosos por 100 jovens(11). 

 O fenómeno de envelhecimento é suportado por um declínio das taxas de 

natalidade e uma diminuição das taxas de mortalidade associada ao aumento das 

condições higio-sanitárias e desenvolvimento dos padrões de qualidade de vida(7).

  O padrão de mortalidade sofreu também alterações; as principais causas 

de morte evoluíram de doenças infeciosas para doenças crónicas não-

transmissíveis, relacionadas com elevada dependência, declínio físico-cognitivo, 

gastos acrescidos e redução da qualidade de vida(2, 3, 7).  

Tendo em conta este cenário, é inevitável a preocupação com a saúde da 

pessoa idosa, pois a sua manutenção torna-se a chave para a independência e 

participação ativa dos idosos na comunidade(8). Promoção da saúde, prevenção, 

diagnóstico e tratamento de patologias e acesso a cuidados de saúde dignos 

contribuem para uma maior longevidade(8). Para além disso, a morbilidade e 

dependência influenciam os padrões de gasto; em países desenvolvidos, a 

utilização de serviços de saúde e os gastos per capita aumentam com a idade(2). 

 Nesta sequência, surge a noção de “envelhecimento ativo” como processo 

de otimização da saúde (física, mental e social), participação na comunidade e 

segurança, a fim de melhorar a qualidade de vida da pessoa idosa(3, 12). A nutrição 

e alimentação, enquanto determinantes da saúde(13-15), exercem, neste processo, 

um papel crucial de prevenção primária (promoção da saúde), secundária 

(funcionalidade e qualidade de vida) e terciária (terapia nutricional)(16, 17).  
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 O estado nutricional da pessoa idosa pode ser afetado por alterações do 

processo biológico/fisiológico de envelhecimento ou por patologias(1), dando 

origem a quadros de desnutrição ou excesso de peso(3), para os quais contribuem 

fatores tais como: dificuldades socioeconómicas, falta de informação, utilização 

inadequada de medicação e incapacidades físicas ou cognitivas, entre outros(3).  

 Decorrentes do processo de envelhecimento, surgem várias alterações 

com impacto no estado nutricional, como é o caso dos problemas de mastigação 

e deglutição(1). Dentro deste quadro, integra-se a disfagia, enquanto distúrbio 

funcional do mecanismo de deglutição(16). Apesar do seu enorme impacto na 

capacidade funcional e na saúde da pessoa idosa, a disfagia é subestimada 

enquanto causa de complicações nutricionais(18). Um estudo de revisão revela que 

mais de 55% dos idosos frágeis (considerando fragilidade o resultado da 

combinação de múltiplas doenças crónicas, causadora de incapacidade e de 

predisposição para vulnerabilidade à doença aguda(19)) com disfagia apresenta 

risco de desnutrição, justificado pelas dificuldades de alimentação por via oral(18).  

Neste contexto, a utilização de dietas de textura modificada (DTM) surge 

quase como uma “exigência” para a adequação da alimentação ao distúrbio(16, 20). 

Estudos revelam, no entanto, que idosos alimentados a partir de dietas de textura 

modificada apresentam uma menor ingestão energética, conduzindo a 

inadequação nutricional(21, 22), pelo que se torna fulcral o acompanhamento do 

nutricionista, enquanto membro de uma equipa multidisciplinar(18, 23). No sentido 

de auxiliar a ação do nutricionista, têm sido feitos esforços para a padronização 

das DTM(24), embora seja escassa a evidência científica acerca da modificação da 

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

potencial efeito da manipulação dos alimentos na prevalência da desnutrição(22). 
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2. Desenvolvimento do tema 

2.1) O envelhecimento e o mecanismo da deglutição  

 O processo de envelhecimento é a área de estudo da gerontologia (estudo 

do envelhecimento natural) e geriatria (estudo das doenças crónicas associadas 

ao envelhecimento)(16). Neste contexto de estudo, várias são as teorias(16, 25, 26) 

que explicam o processo de senescência (processo natural de 

envelhecimento)(16). Todas elas consideram, no entanto, o envelhecimento como 

um processo biológico natural, no qual ocorre declínio das funções fisiológicas e 

consequentemente da eficiência e funcionalidade. 

Durante o processo de envelhecimento ocorrem várias mudanças 

fisiológicas, de entre as quais mudanças na composição corporal, alterações nos 

sistemas cardiovascular, respiratório e renal, perdas de audição e visão, 

comprometimento do sistema imunitário, alterações da saúde óssea, perdas 

sensoriais, alterações gastrointestinais e declínio das funções cognitivas e 

neurológicas(7, 16, 27).     

 De entre as alterações no sistema gastrointestinal, a disfagia é uma 

desordem comum que conduz a uma mastigação e deglutição insuficientes e 

perigosas para a pessoa idosa(16) e consequentemente a uma menor ingestão 

energética(7), por dificuldades de alimentação por via oral. 

 Ao longo do processo de envelhecimento, o mecanismo de deglutição 

torna-se mais lento(28). Este mecanismo compreende três fases distintas(29, 30): 

 - Fase oral: fase voluntária onde se inicia o processo de deglutição; 

carateriza-se pela entrada do alimento na cavidade oral, mastigação e formação 

do bolo alimentar; 
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- Fase orofaríngea ou faríngea, involuntária, na qual ocorre propulsão do 

bolo até à faringe, interrupção da respiração e passagem do bolo até ao esófago; 

ocorre também estimulação de recetores que impulsionam o tronco cerebral e 

desencadeiam contrações musculares automáticas; 

- Fase esofágica, involuntária, onde ocorre passagem do bolo do esófago 

até ao estômago através de movimentos peristálticos. 

Estudos apontam ainda para a existência de uma fase inicial antes da fase 

oral: a fase antecipatória ou pré-oral(31, 32), onde são considerados todos os 

elementos motores, cognitivos e psicossociais associados à antecipação da 

refeição, responsáveis pela produção de saliva que irá auxiliar na formação e 

transporte do bolo alimentar. 

Como consequência da senescência, várias são as modificações que 

conduzem ao declínio do processo de mastigação e deglutição anteriormente 

descrito, tais como o enfraquecimento da língua e da musculatura da bochecha, 

ossificações de cartilagem, alterações do sistema nervoso central, redução da 

produção de saliva e alterações anatómicas e fisiológicas na musculatura da 

faringe e esófago(16, 33-35). 

Dificuldades de mobilidade e coordenação do aparelho da deglutição e 

diminuição da sensibilidade faríngea podem também levar a uma predisposição 

para disfagia no idoso(36). 

 Embora nem todos sejam consequência natural do processo de 

envelhecimento, os problemas de saúde oral podem conduzir a dificuldades de 

mastigação e deglutição, resultantes da perda dentária, uso de próteses, por 

vezes mal adaptadas, e ocorrência de xerostomia (sensação de boca seca)(16, 23, 

34, 37).  
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Todas as alterações associadas à senescência podem ser naturalmente 

compensadas(36); no entanto, estas aumentam a vulnerabilidade da pessoa idosa 

a apresentar disfagia (28) e, se desencadeadas em conjunto com mecanismos de 

patologia ou trauma, poderão dar origem a sintomas concretos desta disfunção(33).  

 

2.2) A disfagia 

Segundo a Classificação Internacional de Doenças da OMS (ICD10)(38), a 

disfagia é apresentada na categoria de sintoma ou sinal do sistema digestivo e 

abdómen, sendo definida como “dificuldade de deglutição”. Considera-se disfagia, 

um sintoma ou desordem associada à dificuldade de progressão do bolo alimentar 

da boca até ao estômago(18). 

 Consoante o local anatómico afetado, são assumidos dois tipos de disfagia: 

orofaríngea (dificuldade em iniciar a deglutição), presente em 80 a 85% dos 

casos e esofágica (retenção do alimento no trajeto até ao estômago)(30).  Quanto 

a denominações, são também utilizados os termos disfagia para sólidos ou para 

líquidos(30), consoante o estado em que se apresenta o alimento que dificulta o 

processo de deglutição. O estado líquido dos alimentos é o que oferece maior 

risco de aspiração(23), por mais facilmente ser desviado o trajeto de deglutição. 

Tem sido também descrita uma condição prévia, denominada de presbyphagia, 

uma pré-disfagia, que segundo Ney et al (2009)(39) está presente em mais de 40% 

dos idosos e que poderá progredir para um quadro de disfagia. 

Epidemiologicamente, estudos revelam alta prevalência de disfagia 

orofaríngea, afetando 30% dos doentes com acidente vascular cerebral (AVC), 52 

a 82% dos doentes com Doença de Parkinson, 84% dos doentes com Doença de 

Alzheimer, mais de 40% dos idosos com idade superior a 65 anos e mais de 60% 
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dos idosos institucionalizados(18). Segundo Cabre et al (2010), 55% dos idosos 

hospitalizados com pneumonia apresentam disfagia orofaríngea e episódios de 

aspiração, embora apenas metade apresenta-se inicialmente risco de pneumonia 

por aspiração(40). 

A etiologia da disfagia é multifatorial, podendo conduzir a dificuldades de 

diagnóstico(36). No entanto, esta é uma condição comummente associada a 

patologias neurológicas(30) (assumindo a designação de disfagia neurogénica), 

como a Doença de Alzheimer, a patologias neuromusculares como a Doença de 

Parkinson e esclerose lateral amiotrófica, a patologias cerebrovasculares como o 

AVC (causa mais comum de disfagia em idosos) e a desordens anatómicas, como 

a disfunção cricofaríngea(36). A senilidade, enquanto processo patológico de 

envelhecimento, é também considerada como causa(16). 

 De entre os sintomas da disfagia encontram-se: regurgitação nasal, tosse, 

fala nasalada, engasgamento(30), voz molhada e dispneia(23), muitos dos quais 

relacionados com a ocorrência de aspiração. Este fenómeno resultante da sucção 

de alimentos sólidos ou líquidos para o interior dos pulmões está associado à 

disfagia e é causa de pneumonia associada a morbilidade e mortalidade(18, 28). 

 No que diz respeito ao diagnóstico da disfagia, este prende-se com a 

realização da anamnese, da avaliação funcional da deglutição e de exames 

complementares de diagnóstico(23), como sejam a videofluoroscopia(18, 23) (o gold 

standard, onde o diagnóstico é realizado mediante observação da deglutição face 

à ingestão de preparações de diferentes consistências, com adição de bário para 

contraste), a endoscopia(23) e o teste de deglutição volume-viscosidade (V-VST)(23, 

41). A avaliação clínica e diagnóstico são, normalmente, tarefas no âmbito da 

terapia da fala(23), com orientação médica, tal como é comum na prática clínica. 



8 

 

 No que diz respeito à classificação de severidade desta desordem, várias 

são as escalas referenciadas na literatura; como as mais comuns encontram-se a 

DOSS (Dysphagia Outcome and Severity Scale)(42) e a FOIS (Functional Oral 

Intake Scale)(43),que nivelam mediante o risco e a via de alimentação possível. 

 Os indivíduos com disfagia apresentam como principais riscos a ocorrência 

de asfixia e aspiração pulmonar(16, 35, 44) e a não ingestão de quantidade suficiente 

de alimento, impedindo manutenção de um bom estado nutricional e hídrico(28, 44). 

 O tratamento da disfagia deverá ser empreendido por uma equipa 

multidisciplinar(33), com intervenção de médicos, enfermeiros, fisioterapeutas, 

terapeutas da fala e nutricionistas(16). Nesta sequência, é importante perceber a 

importância do nutricionista nesta etapa e de que forma a sua atuação poderá ser 

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

 

 2.3) A intervenção do nutricionista na disfagia na pessoa idosa 

 Recentemente foram emitidas pela OMS recomendações específicas para 

as necessidades nutricionais do idoso(7). As mesmas revelam a necessidade de 

uma ingestão energética de 1,4 a 1,8 múltiplos da taxa metabólica basal de modo 

a manter o peso corporal em diferentes níveis de atividade física, uma ingestão de 

gordura não superior a 30% em idosos sedentários ou 35% em idoso ativos (com 

ingestão de gorduras saturadas não superior a 8%) e uma ingestão de proteína 

entre as 0,9 a 1,1 g/kg /dia (para um individuo de 50 kg corresponde entre 45 a 50 

gramas diárias).(7) Quanto à água, as guidelines recomendam a ingestão de 30 

ml/kg/dia, ressalvando a tendência agravada do idoso para a desidratação, devido 

à reduzida ingestão de fluidos (em grande parte relacionada com a diminuição da 

sensação de sede) e ao aumento das perdas(1, 7). 
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 Tendo em conta, as necessidades específicas do idoso(7) e o elevado risco 

de desnutrição associado à disfagia(18), urge o acompanhamento por parte do 

nutricionista de modo a diminuir o impacto e adequar o estado nutricional. 

 A intervenção do nutricionista em disfagia deverá conjugar ações de 

minimização da disfagia e suas consequências nutricionais (desidratação e 

desnutrição(18)). A gestão da disfagia pretende maximizar a aptidão e o prazer da 

alimentação, promovendo a independência do indivíduo(36). 

As funções do nutricionista neste contexto passam pela recolha da história 

alimentar, avaliação do estado nutricional, instituição de plano alimentar 

individualizado e monitorização(18). 

 Tendo em conta o tipo e a severidade da disfagia, a intervenção nutricional 

passa pela adaptação da alimentação às necessidades e dificuldades do 

indivíduo. Esta adaptação pode ser conseguida através da modificação da textura 

da dieta(18, 22) ou, em casos mais graves, através da implementação de nutrição 

entérica ou parentérica(45). 

 Guidelines da ESPEN (2004, 2006)(45, 46) indicam que idosos com disfagia 

neurológica grave devem realizar nutrição entérica para assegurar o fornecimento 

energético-nutricional, acompanhada de terapia de deglutição intensiva até ser 

possível uma ingestão oral segura e eficiente. A desabituação da nutrição entérica 

poderá iniciar-se quando se verificar que, por via oral, são atingidas entre 50 a 

75% das necessidades nutricionais. Uma vez supridas 75% das necessidades 

nutricionais, a alimentação poderá ser realizada exclusivamente por via oral. 

 Indicações para nutrição parentérica são apenas fornecidas nos casos de 

disfagia em que, por disfunção ou oclusão, o indivíduo não possa servir-se do 

trato gastrointestinal para se alimentar(23, 47). 
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 2.4) Dietas de textura modificada: uma necessidade 

 Perante um quadro de disfagia na pessoa idosa, alimentada por via oral, é 

necessário assegurar uma alimentação nutricionalmente adequada, 

sensorialmente agradável e segura para o indivíduo (22).  

Alimentos de textura modificada e líquidos espessados assumem-se como 

uma importante estratégia para uma alimentação segura em indivíduos 

disfágicos(16), diminuindo o risco de aspiração e complicações associadas(22).  

A modificação da textura permitirá ainda atingir as necessidades 

nutricionais, através de alimentação por via oral, passível de ser deglutida(20). 

Estudos comprovam que a adaptação da textura da dieta, desde que variável e 

oralmente apelativa, com apoio nas horas das refeições(48) (focando o treino dos 

cuidadores(22)), não revela um impacto negativo no estado nutricional e assegura 

refeições seguras, agradáveis, nutricionalmente adequadas(49) e apelativas(50, 51). 

 Numa abordagem física, a obtenção de dietas de textura modificada é 

conseguida a partir de modificações de propriedades reológicas. Por textura de 

alimentos entende-se um grupo de propriedades físicas que derivam da estrutura 

do alimento, cuja sensação primária é a tátil(52). Dentro dos vários parâmetros 

texturais dos alimentos, encontramos características mecânicas 

(firmeza/consistência, coesão, viscosidade, elasticidade) que podem ser 

alteradas(53). Estas poderão valer-se de alimentos comuns (mediante cocção 

prolongada de alimentos, fracionamento, equipamentos mecânicos, quantidade 

de líquido, tal como é possível observar na intervenção prática) ou serem 

conseguidas através de produtos industrializados(54-56) (espessantes ou produtos 

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

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

 Num contexto de intervenção em disfagia, é clara a necessidade de 

implementação de DTM. A gestão deste tipo de dietas e a uniformização da 

nomenclatura têm sido alvo de estudo, indicando a grande relevância da 

padronização da nomenclatura e classificação para a atuação de vários 

profissionais de saúde(24, 57). A necessidade do estabelecimento de guidelines de 

implementação de DTM tem sido reportada ao longo do tempo(58). Esta 

necessidade parte de estudos que confirmam a existência de uma grande 

amplitude de termos para designar um mesmo parâmetro reológico(24, 58).  

Inconsistências na nomenclatura utilizada e na classificação das dietas 

acrescentam à prática clínica um desnecessário e perigoso viés(20). Guidelines de 

implementação destas dietas permitirão uma maior segurança, melhor 

comunicação entre profissionais de saúde, investigação mais eficaz e estímulo à 

criação de produtos industriais específicos para o sector(58). A padronização da 

nomenclatura deverá ter em conta a utilização de termos usuais, facilmente 

demonstráveis e comparáveis(24), para fácil aplicação em contexto laboral.  

A literatura descreve, atualmente, uma urgência de desenvolvimento de um 

sistema de classificação de textura de alimentos (tamanho de partículas, 

humidade, coesão) e viscosidade de líquidos para gestão de disfagia, baseado 

em evidência empírica(22, 57). Este sistema deverá ser testado em pacientes com 

diferentes tipos e graus de disfagia sob várias condições clínicas(57).Nesta 

sequência, têm vindo a ser desenvolvidos esforços. Atualmente existem 3 países 

com propostas de classificação implementadas: Estados Unidos da América 

(EUA), Austrália e Reino Unido. Países como o Brasil estão atualmente a 

desenvolver trabalho para uniformização da sua nomenclatura(24). 
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 No que diz respeito aos EUA, foi constituída a National Dysphagia Diet 

Task Force, responsável pela publicação, em 2002, da National Dysphagia Diet 

(NDD)(59). Quanto aos graus de modificação da textura de alimentos, visíveis na 

tabela 1, a NDD classifica as dietas em quatro graus(24, 60): Grau 1: destinado a 

indivíduos com disfagia moderada a grave; Grau 2: destinado a indivíduos com 

disfagia oral leve a moderada ou disfagia faríngea; Grau 3: destinado a indivíduos 

com disfagia oral leve e/ou faríngea e Grau 4: sem distúrbio de deglutição 

(normal). Quanto a líquidos, estes são classificados mediante o valor de 

viscosidade(24), tal como é visível na tabela 2, medido em centipoises (cP), 

unidade de medida utilizada em vários trabalhos de investigação(59, 61), embora a 

unidade de viscosidade dinâmica do Sistema Internacional de Unidades seja o 

pascal·segundo(62) (1 Pa·s = 1000 cP(63)). A utilização desta classificação para 

líquidos é comum em vários trabalhos de investigação(24, 61). 

 Quanto à classificação australiana(20), esta apresenta 4 níveis de textura de 

alimentos e 4 níveis de viscosidade de fluidos, especificados na tabela 1 e 2. A 

definição dos graus de textura é acompanhada de breve caraterização sensorial e 

de uma lista tipo de alimentos. Relativamente à classificação de fluidos, a 

proposta australiana apresenta níveis definidos por espessura em vez de 

apresentar comparações com produtos semelhantes. 

 A proposta britânica(44), por sua vez, define quatro graus de textura de 

alimentos (tabela 1), com caraterização sensorial pormenorizada, indicações de 

comparação de textura com alimentos semelhantes e definição de uma lista tipo 

de alimentos. Em relação aos fluidos, a mais recente versão da proposta não 

define uma classificação, remetendo para a classificação australiana. 
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 Portugal não apresenta atualmente qualquer tipo de classificação ou 

recomendações para esta problemática. A forma mais comum de estabelecimento 

deste tipo de dietas é realizada através do manual de dietas. Guidelines da 

Associação Portuguesa de Nutricionistas (APN) para a construção destes 

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

cremosas e líquidas, sem especificar qualquer parâmetro(64). 

Tabela 1 – Classificação de textura de alimentos modificados 

Proposta Norte-Americana Proposta Australiana Proposta Britânica 

Grau 4 – Regular Regular Normal 

Grau 3 - Avançada (sólido-macio 

<2,5 cm) 

Textura A – Suave (1,5 

cm) 

Textura E (Esmagado -

1,5 cm) 

Grau 2 - Alterado mecanicamente 

(semissólido ±0,6 cm) 

Textura B – Picada e 

húmida (0,5 cm) 

Textura D (Pré-puré) 

Grau 1 – Puré Textura C – Puré 

Suave 

Textura C (puré 

espesso) 

  Textura B (puré fino) 

  

Tabela 2 – Classificação de viscosidade de líquidos 
 

Proposta Norte-Americana Proposta Australiana Proposta Britânica 

Fino não espessado (1-50 cP) Regular 

Atualmente não definida 

Espesso tipo néctar (51 – 350 cP) 
Nível 150 – Levemente 

espesso 

Espesso tipo mel – pastoso fino 

(351 – 1750 cP) 

Nível 400 – 

Moderadamente 

espesso 

Espesso em colher – pastoso 

grosso (> 1750 cP) 

Nível 900 – 

Extremamente espesso 

 

3. Análise Crítica 

 A necessidade de investigação na área das DTM é uma exigência em 

Nutrição. Estudos revelam graves lacunas na investigação experimental no que 

diz respeito à padronização das classificações(22, 57) e à qualidade e sucesso 

dessas padronizações na adequação nutricional e hídrica da pessoa idosa(20). 
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 A motivação para o estudo desta área surge na sequência do trabalho 

realizado ao longo do estágio curricular. O contacto com idosos permitiu-me uma 

perceção da elevada prevalência de disfagia e da dificuldade do trabalho do 

nutricionista neste campo. A inexistência de padronizações torna vagas as 

orientações dadas e sem qualquer forma de conseguir provar se estão ou não a 

ser atingidas as recomendações nutricionais para o indivíduo. 

 A disfagia constitui, portanto, uma área de interesse, pouco trabalhada(22) e 

de vertente multidisciplinar(18), onde se assume como essencial um maior 

conhecimento sobre o comportamento dos alimentos e as suas modificações 

reológicas. Nesta sequência, e englobando também outra área de estágio (na 

vertente de Bromatologia/Gastrotecnia), foi iniciado o desenho de um trabalho de 

investigação com vista à medição da viscosidade (medida da resistência interna 

de um fluido ao fluxo(53)) de dietas de textura modificada. 

 O referido trabalho pretendia, através de confeção de várias preparações 

culinárias (a partir de alimentos comuns) e posterior medição por viscosímetro, 

comparar os resultados obtidos com os já existentes(24, 59, 61) e padronizar a 

viscosidade das preparações. Após início do trabalho prático, surgiram várias 

limitações, inerentes ao estado conservativo do aparelho de medição e às 

condições de realização do trabalho. 

 A temperatura surge como um dos parâmetros limitativos. Os estudos 

existentes reportam a trabalhos efetuados com espessantes industrializados, 

resistentes à ação da temperatura(61). Com alimentos comuns tal resistência não 

se verifica pelo que a ação do tempo e da temperatura são fatores a considerar, 

uma vez que, por observação prática, à medida que o tempo aumenta, a 

viscosidade das preparações sofre também um aumento e modifica o seu valor. 
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 Este ponto acresce uma limitação ao trabalho pois a comparação de 

valores de viscosidade com os trabalhos existentes(59, 61) só é possível utilizando 

medições obtidas a 25 °C. Modificações de textura de alimentos comuns 

implicam, por experiência de trabalho prático, 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 preparação, deixam de ser possíveis comparações diretas, uma vez 

que a viscosidade da preparação sofre alterações, com o 

arrefecimento/aquecimento das refeições depois de preparadas. Nesta sequência, 

os valores obtidos numa fase inicial do trabalho não mostraram coerência, pondo 

em causa a repetibilidade e reprodutibilidade do mesmo. Assim, o trabalho foi 

recentemente interrompido para reavaliação de metodologia e desenho de uma 

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

 

4. Conclusões 

 Considerando a importante tríade disfagia, desnutrição e idoso, à qual deve 

ser dada uma especial atenção por parte dos profissionais de saúde, trabalhos 

futuros poder-se-ão focar na adequação nutricional e palatibilidade de DTM, na 

relação entre o estado nutricional e a textura da dieta, na padronização do valor 

nutricional consoante a textura e no desenvolvimento de guidelines baseadas em 

evidência de prática clínica(20).  

Tendo em conta o atual panorama demográfico, pode concluir-se que esta 

é, de facto, uma área relevante, onde urge a necessidade de investigação que 

contribua para uma intervenção do nutricionista mais eficiente, enquanto agente 

de promoção e recuperação do estado de saúde da pessoa idosa. 
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7. Anexo A 

Proposta para uma abordagem futura de investigação em disfagia 

Encontram-se bem retratadas na literatura as lacunas de investigação no 

que diz respeito às dietas de textura modificada. A investigação deverá ser 

incrementada e incidir na adequação nutricional, segurança e palatibilidade dos 

alimentos integrantes deste tipo de dieta(1, 2). 

 Autores revelam a importância da padronização de alimentos correntes e 

receitas de modo a tentar perceber se estes preenchem os critérios de textura no 

que diz respeito ao tamanho de partículas, humidade, coesão e outros parâmetros 

reológicos de modo a promover uma deglutição segura e eficiente. 

Sem este tipo de investigação torna-se muito difícil estabelecer a 

associação entre a qualidade (textural, nutricional e sensorial) das refeições e a 

desnutrição(1) e é bastante dificultada a atuação prática do nutricionista no que diz 

respeito às suas funções de profissional responsável pela adequação da ingestão 

às características do indivíduo.  

Várias são as questões colocadas(1), nomeadamente acerca da ampla 

utilização de nomenclatura em serviços de saúde/serviços de cuidado para definir 

uma mesma dieta (e os seus vários níveis) e acerca das barreiras práticas 

existentes (e forma de as ultrapassar) a partir da padronização. Surgem também 

questões no que diz respeito à prevalência de utilização de dietas de textura 

modificada e às razões da sua utilização. 

 Existem ainda dúvidas acerca da relação entre a qualidade nutricional das 

dietas e possíveis melhorias do estado nutricional, bem como questões acerca do 

conteúdo nutricional de alimentos modificados e palatibilidade. 
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Esta é, de facto, uma intrigante e desafiadora área, não só devido ao 

enorme número de confundidores associados (grau de desnutrição, fragilidade, 

declínio cognitivo, dificuldades de alimentação, assistência técnica na refeição), 

mas também devido às dificuldades inerentes à própria investigação. 

 

Assim sendo, numa abordagem futura, seria interessante desenvolver os 

seguintes pontos. 

 

TAREFA 1 - Caraterização epidemiológica da prevalência de disfagia relacionada 

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

utilizadas em indivíduos disfágicos 

 

Objetivos: Obter uma noção real da prevalência de disfagia e identificar 

características comuns na nomenclatura, de modo a uniformizar 

procedimentos e classificações.         

 

 Possíveis passos 

1) Escolha de instituições para averiguação de procedimentos e estudo 

epidemiológico 

2) Visita às instituições para familiarização com os procedimentos e recolha 

de dados 

3) Contacto com profissionais de saúde (nomeadamente nutricionistas e 

terapeutas da fala) e possível aplicação de inquérito que permita a recolha 

de dados relativamente à nomenclatura utilizada na prática clínica para 

definir dietas de textura modificada  
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TAREFA 2- Caracterização da textura de alimentos sólidos modificados (obtidos a 

partir de procedimentos culinários como cocção ou fracionamento de alimentos) e 

relação com a quantidade de alimento e valor nutricional 

 

Objetivo: Identificar características texturais comuns para uniformizar 

procedimentos culinários de preparação de dietas de textura modificada e 

respetiva nomenclatura e classificação 

 

 Possíveis passos 

 1) Recolha de refeições tipo nas instituições visitadas 

 2) Confeção das refeições 

3) Medição de parâmetros texturais como a viscosidade 

4) Medição de outros parâmetros como o teor de humidade 

 

TAREFA 3 - Caracterização da viscosidade de líquidos 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 instantâneo) em preparações líquidas (ex: água, leite, sumo, 

café, sopa, etc.) 

 

Objetivo: Identificar características texturais comuns (a nível de 

viscosidade) para uniformizar procedimentos culinários de preparação de 

dietas de textura modificada e respetiva nomenclatura e classificação 
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Possíveis passos 

1) Preparação de refeições com várias quantidades de espessantes 

caseiros com valor nutricional  

2) Medição da viscosidade, mediante utilização de um viscosímetro, com 

acerto para a questão da temperatura das preparações e do tempo 

necessário ao espessamento do líquido 

 

TAREFA 4 – Criação de um receituário padrão de dietas de textura modificada 

nutricionalmente adequadas, agradáveis e seguras 

  

Objetivo: Auxiliar a ação do nutricionista na intervenção em disfagia e 

promover a divulgação de opções adequadas de dietas de textura 

modificada 

 

 Possíveis passos 

1) Recolha de refeições tipo praticadas em ambiente clínico e institucional 

 2) Confeção das refeições 

 3) Medições de parâmetros reológicos 

 4) Cálculos do valor nutricional 

 5) Registo fotográfico e apresentação das várias receitas 

 

TAREFA 5 – Verificação epidemiológica da eficácia da instituição de dietas de 

textura modificada nutricionalmente adequadas, seguras e agradáveis no estado 

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

modificada no estado nutricional do indivíduo disfágico 

 

 Possíveis passos 

 1) Avaliação prévia do estado nutricional dos indivíduos 

2) Implementação de dieta de textura modificada padronizada a um grupo 

de indivíduos disfágicos 

 3) Avaliação do estado nutricional pós-implementação de dietas de textura 

modificada 

 

 Todas as propostas de investigação futura têm em comum os mesmos 

objetivos: alargar o conhecimento sobre a área, aplicar conhecimentos à prática 

clínica hospitalar e principalmente institucional (por comum falta de recursos 

económicos para utilização de espessantes industrializados) e permitir que a 

disfagia não seja uma causa tão evidente de declínio da saúde e da qualidade de 

vida dos indivíduos disfágicos, principalmente dos idosos. 
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