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APRESENTACAO



Este e-book, Atuacdo interdisciplinar na disfagia, partiu
de um interesse conjunto entre os autores da area de
fonoaudiologia, nutricdo e otorrinolaringologia que
compartilhavam de um “tema em comum”, fruto da unido
de forgas em um trabalho multiprofissional de atua¢do em
disfagia, termo que sera amplamente discutido nas segdes

que se seguem.

Aqui foram discorridos a compreensao da alimentagdo
adequada e suas alteragdes, o processo de degluticdo normal
e seus transtornos, os exames complementares e a avaliagao,
a intervencgao e o gerenciamento da disfagia, com a disposi-
¢do tedrica e a experiéncia pratica de cada profissional que
realizou sua atua¢io, enriquecida com as contribuigoes de
seus pares de outras areas, na descoberta de como as
ciéncias se complementam, com o objetivo de favorecer o
ganho na qualidade de vida do paciente que recebe e troca

experiéncias sobre seu momento de alimentagéo.

Nesta obra, os autores apresentam os procedimentos de
avaliacdo, interven¢do e acompanhamento no gerenciamento
da disfagia em ambiente hospitalar com base nos referenciais
tedricos atuais e em suas experiéncias técnicas dialogadas
interdisciplinarmente, com vistas ao avango para a formagao
dos profissionais que desejam atender a pessoa com esse
transtorno de degluticdo em suas necessidades nutricionais,

de eficiéncia e seguranca da deglutigao.

Hipdlito Virgilio Magalhaes Junior
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A alimentagdo adequada, segura e eficiente é essencial
para promo¢do, manutengdo ou recupera¢ao da saude.
Considerando a fisiologia normal, a alimentagdo via oral é a
preferencial. Entretanto, em algumas situagdes clinicas, vias
alternativas de alimentagao precisam ser instituidas para

oferta de energia e nutrientes.

A disfagia é um disturbio de deglutigdo, de causa neurolé-
gica ou estrutural, que acarreta grandes prejuizos nutricionais
devido ao comprometimento da ingestao alimentar, resul-
tando em desidratacdo, perda de peso, desnutrigdo e piora do
prognéstico clinico. E imprescindivel que o paciente disfagico
seja avaliado e acompanhado por equipe multidisciplinar, e
receba orientagdes adequadas quanto a via de alimentagao
mais segura e as modificagdes dietéticas necessarias para sua

recuperagao ou tratamento.

Diante disso, esse protocolo tem como objetivo abordar a
disfagia de forma interdisciplinar, trazendo visoes e condutas
relacionadas a pratica do nutricionista, do fonoaudiélogo e

do otorrinolaringologista. Na sequéncia, serao abordados
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os seguintes topicos: degluticdo normal, disfagia, avaliagao
nutricional do paciente com disfagia, terapia fonoaudioldgica

na disfagia e terapia nutricional na disfagia.



A DEGLUTICAO
NORMAL



A deglutigdo normal ocorre como um processo fisioldgico

que transporta o alimento e a saliva da boca até o estdmago

(Plowman, Humbert, 2018). Pode ocorrer de forma voluntédria

ou involuntdria. Didaticamente, a degluti¢ao ¢ dividida em
cinco fases (Brodsky et al., 2011):

Antecipatoria - fase cognitiva importante, pois remete
aos sabores, a apresentacdo visual e aos odores dos ali-
mentos, a vontade de se alimentar e ao reconhecimento

perceptivo da situagdo que envolve a alimentacao;

Preparatdria oral — envolve a mastigacao do bolo e sua
mistura com a saliva. O bolo é preparado e posicionado

no dorso da lingua, pronto para a degluti¢ao;

Oral propriamente dita ou de transporte - o bolo é

ejetado da cavidade oral para a faringe;
Faringea - o bolo ¢é transportado para o esodfago;

Esofagica - o bolo é propulsionado para o estdbmago.

Iniciada a deglutigdo, apds o alimento posicionado na

lingua e ejetado para a faringe, ocorre uma sucessao de eventos
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sincronicamente coordenados: elevacdo e retracao do véu
palatino, com o fechamento da nasofaringe, abertura do
esfincter esofagico superior, fechamento laringeo no nivel do
vestibulo da laringe, elevacao posterior da lingua, propulsdo
da lingua e contragdo da faringe com clareamento faringeo.
A partir de entdo, o alimento é conduzido ao estomago por
meio do relaxamento coordenado dos seus dois esfincteres,
o superior situado na transi¢ao faringoesofagica, também
denominado de segmento faringoesofagico (SFE) e o inferior,
responsavel pela entrada do bolo alimentar no estomago

(Kumaresan et al., 2018).






A disfagia é um distarbio persistente em deglutir alimentos
e/ou liquidos da boca ao estdmago. E resultante de varias
etiologias neuromusculares, neurodegenerativas, induzidas
por drogas ou estruturais localizadas, como em decorréncia
de tumores de cabeca e pescogo, pos-lesdes cirtrgicas e/ou por
radiagao associadas. A disfagia leva a graves consequéncias
na qualidade de vida, no estado nutricional e de hidratagao,

além de trazer risco de morte (Sandoval-Munoz, Haidar, 2021).

Na fase oral, pode haver comprometimento no veda-
mento labial e/ou no controle oral do bolo alimentar, na
preparagao, na qualificacdo, mastiga¢do, na mobilidade
da lingua e retropropulsao do bolo. Na fase faringea, pode
haver comprometimento na eje¢ao do bolo alimentar contra
a faringe, no transito faringeo lento, na presencga de residuos
alimentares, no refluxo nasal de alimentos, na exposi¢ao das
vias aéreas ao alimento e na abertura inadequada do esfincter
esofagico superior (EES). Na fase esofagica, ha prejuizo do
peristaltismo esofdgico e/ou obstru¢ao mecanica do esofago.

A disfagia pode, ainda, ser classificada como leve, moderada
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ou grave, conforme o grau de comprometimento (Felix, 2017;
Sasegbon, Hamdy, 2017).

Os principais sintomas referidos pelo paciente distagico
sao dificuldade de degluti¢ao, até mesmo de saliva, engasgos,
tosses, sensagdo de afogamento, voz imida ou borbulhante,
xerostomia, sensagdo de globo faringeo, odinofagia, regur-
gitacdo nasal de alimentos, escape do alimento pela boca e
perda de saliva ou alimentos pela cdnula traqueal em pacientes
traqueostomizados. Como repercussoes decorrentes das com-
plicagoes da disfagia, observa-se desidratagao, desnutricao
e presenca de pneumonias de repeti¢do, as quais podem ser
aspirativas. Essas sdo consequéncias graves e podem levar o
paciente a um quadro de satde débil e até a risco de morte
(Sasegbon, Hamdy, 2017).

Assim, torna-se importante a avaliacao da disfagia, para
que um plano terapéutico seja tragado individualmente para
cada paciente. Na anamnese do paciente com disfagia, inves-
tiga-se detalhadamente os aspectos alimentares, tais como:
tipo de alimento que ingere; tempo que leva para ingerir
uma refeicao; volume da refeicdo; posturas a alimentagao;
utensilios usados para se alimentar e identificacao de quais
alimentos causam ou intensificam os sintomas. Além disso,
¢ importante averiguar aspectos patologicos presentes que

afetem o mecanismo da degluti¢do, como: neoplasias de
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cabeca e pescoco ou do trato digestdrio, doengas neurolégicas,
neuromusculares, congénitas, presenca de traqueostomia e/ou
intubac¢ao orotraqueal prévia, dentre outras (Pernambuco et
al., 2021; Swan et al., 2015; Sandoval-Munoz, Haidar, 2021).

Os fatores de risco de disfagia podem ser detectados
por qualquer membro da equipe multidisciplinar mediante
observagdo de dois ou mais dos seguintes aspectos: presenga
de doengas neurologicas, sinais clinicos de aspiragao durante
ou apds refeicoes (tosse, engasgo, voz molhada, dispneia),
ocorréncia de pneumonias de repeticao, alteragdes na fun-
cionalidade da alimenta¢do (dependéncia motora para se
alimentar, necessidade de longo tempo para se alimentar,
necessidade de mudanca na consisténcia da dieta para facilitar
a degluticdo) e perda de peso involuntaria (Felix et al., 2017).
No entanto, o fonoaudidlogo e o otorrinolaringologista sao os
profissionais capazes de fazer uma avalia¢do minuciosa nao
s para diagnostico da disfagia, mas também para verificar

sua causa e classificar seu grau.

A videofluoroscopia da deglutigdo (VFD) e a videoen-
doscopia da degluticdo (VED) sdo avaliagdes instrumentais
fundamentais da disfagia que fornecem videos das estruturas
internas envolvidas no processo da degluticdo. Esses métodos
avaliativos sao comumente considerados “padrao-ouro”, ape-

sar de ndo haver um consenso sobre uma medida padrao-ouro
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para analisar as gravacdes de video que elas produzem (Swan
et al., 2019).

1.1. Videofluoroscopia da degluticao (VFD)

A VED ¢ um exame radioldgico que usa a fluoroscopia
(obtengdo de imagens de raio-X em tempo real) para observar
detalhadamente as estruturas anatdmicas e a relagdo temporal
dos fendmenos ocorridos nas fases da degluti¢ao (Peladeau-
Pigeon, Steele, 2013; Gonzaga, Oliveira, 2014) (Figuras 1 e
2). Esse exame consiste na oferta de alimentos de diferentes
consisténcias misturados com sulfato de bario e espessante
para observar a presenca de sinais sugestivos de transtornos
na degluti¢ao orofaringea, tais como: atraso na degluti¢ao
orofaringea, penetragdo do bolo alimentar em regido gldtica,
aspiragdo laringotraqueal e presenca de residuo orofaringeo
(Dall‘Oglio et al., 2016; Cichero et al., 2017; Yoon et al., 2019).
Além disso, essas provas terapéuticas permitem indicar a
consisténcia alimentar mais segura para cada paciente exa-
minado (Espitalier et al., 2018).

A VED requer a atuagdo conjunta do fonoaudio6logo,
técnico radiologista e médico radiologista. Os materiais neces-
sarios incluem um seriégrafo acoplado a um intensificador de
imagens, que sdo gravadas em um sistema de registro. Paraa

avaliacdo, os pacientes ficam sentados em plano lateral e as
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delimitagoes de foco abrangem perfil de face e pescogo para
melhor captagao da imagem fluoroscépica (Andrade et al.,
2017; Peladeau-Pigeon, Steele, 2013).

As principais vantagens da VFD sdo: mensuragao objetiva
em programa computadorizado; possibilidade de analise
precisa e imediata da degluti¢ao em diversas posi¢oes e com
degluticdo de bolos de diferentes volumes e consisténcias; e
resultados passiveis de andlise posterior. Dentre as desvan-
tagens, destacam-se: exposi¢do do paciente a pequenas doses
de radiacao ionizante; utilizagdo de contraste de bario; e a
subjetividade na andlise pelos examinadores, o que requer
treinamento e experiéncia (Hazelwood et al., 2017; Peladeau-
Pigeon, Steele, 2013).

Figura 1 - Imagens da videofluoroscopia da degluti¢do em visdo latero-lateral.
A: presenca de escape oral posterior no momento da captagdo do liquido em fase
preparatoria oral; B: presenga de estases em regido faringolaringea e penetragao

de alimento nas pregas vocais; C: visualiza¢do de microaspiragdo laringotraqueal

Fonte: Imagens concedidas pelo Laboratorio de Motricidade Orofacial e Disfagia

Orofaringea (MODOLab)
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Figura 2 - Imagens da videofluoroscopia da degluti¢do em visao latero-lateral.
A: presenca de episodios sistematicos de aspiragdo laringea apos a deglutigéo,
devido as estases em esfincter esofagico superior; B: tempo de trinsito oral muito
aumentado, redugao da mobilidade de lingua, e redugao da for¢a de lingua para

ejetar o bolo para faringe

Fonte: Dall‘Oglio et al. (2016)

1.2. Videoendoscopia da degluticao (VED)

A VED é um exame em tempo real que avalia as estruturas
anatOomicas relacionadas as fases da degluti¢do, especial-
mente a faringe, mediante uso de um nasolaringoscépio
de fibra ética. Esse procedimento, primeiramente descrito
por Langmore (1988), possui alta sensibilidade e especifici-
dade, possibilitando a avaliagdo de contengdao do alimento
na cavidade oral, presenca de escape nasal, fechamento do
palato mole, tempo da degluticao, presen¢a de penetragao e

aspiragdo laringea (Dall‘Oglio et al., 2016, Langmore, 2017).
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A VED é realizada com o paciente sentado ou deitado
com a cabeceira da cama elevada, por meio da introdugao
transnasal de um nasofibroscépio flexivel, no sentido naso-
faringe. Inicialmente, avalia-se o fechamento velofaringeo
do paciente com a disposi¢do do nasofibroscopio no cavum.
Em seguida, com a progressao do aparelho no sentido da
hipofaringe, observa-se a anatomia da laringe, a mobilidade
das pregas vocais, a presenca de assimetrias e estase salivar.
Segue-se testando a sensibilidade da laringe com o toque
do instrumento em epiglote e aritendides. Neste momento,
inicia-se o processo de oferta de dgua corada com anilina e
espessada com espessantes alimentares. Sdo oferecidas trés
das cinco consisténcias descritas pela International Dysphagia
Diet Standardisation Initiative (IDDSI), sendo elas: 3 (mode-
radamente espessado), 1 (muito levemente espessado), e 0
(liquido ralo), na sequéncia de volumes de trés ofertas de 5 mL,
uma oferta de 10 mL e uma oferta de degluti¢des sequenciadas
(deglutigdes livres), seguindo a padronizagdo das consisténcias

e volumes propostas por Magalhaes Junior et al. (2017).

No momento exato da passagem do alimento (dgua corada
e espessada) pela hipofaringe, observa-se indiretamente a
degluticao através do sinal de white-out, ou seja, 0 momento
em que pelo nasofibroscépio apenas visualiza-se uma tela

branca. Pode-se identificar o local onde o reflexo de degluti¢ao
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¢ disparado, se em valéculas ou em seios piriformes. Também,
neste momento, é possivel verificar a presenga de escape oral
posterior, quando a fase oral é débil e o paciente ndo consegue
segurar o alimento na boca antes de iniciar o processo de
degluticao. Apos a deglutigdo, ha chance de se constatar
a presenca de residuos alimentares em valéculas ou seios
piriformes, considerados a partir da classificacdo de Yale
(Figuras 3 e 4), além da presenga de contetido alimentar no
adito da laringe, indicando penetragao, ou transpassando as

pregas vocais, apontando aspira¢ao laringotraqueal.

Figura 3 - Imagens da videoendoscopia da deglutigdo. Niveis de residuo na
valécula, conforme a classificagdo de Yale (Yale Pharyngeal Residue Severity
Rating Scale). A: auséncia (auséncia de residuo - 0% de residuo), B: vestigio
(fina camada na mucosa — 1 a 5% de residuo), C: leve (ligamento da epiglote
visivel - 5a25% de residuo), D: moderado (ligamento da epiglote coberto - 25

a 50% de residuo), E: grave (rima da epiglote preenchida - >50% de residuo).

Fonte: Neubauer et al. (2015)
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Figura 4 - Imagens da videoendoscopia da deglutigdo. Niveis de residuo nos seios
piriformes, conforme a classificacio de Yale (Yale Pharyngeal Residue Severity
Rating Scale). A: auséncia, B: vestigio, C: leve, D: moderado, E: grave. A: auséncia
(auséncia de residuo - 0% de residuo), B: vestigio (fina camada na mucosa - 1
a 5% de residuo), C: leve (cheio até um quarto da da prega ariepigldtica - 5 a
25% de residuo), D: moderado (cheio até a metade da prega ariepigldtica — 25

a 50% de residuo), E: grave (cheio até a prega ariepigldtica — >50% de residuo)

Fonte: Neubauer et al. (2015)

A VED também requer equipe composta por fonoaudio-
logo, médico e técnico. Como vantagens, a VED é considerada
uma técnica segura, de facil execugdo e baixo custo relativo,
pode ser realizada a beira do leito, investiga componentes
motor e sensorial e traz importantes informagoes sobre a
anatomia e a fisiologia da faringe do paciente. Como des-
vantagens, esse procedimento ¢ capaz de gerar desconforto e
desencadear reflexos que podem causar situacdes de incomodo
e presenga de nauseas/vomitos, até o desencadeamento de

laringoespasmos e sincope vasovagal (Nacci et al., 2008).
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1.3. Classificacao da disfagia

A classificagdo clinico-endoscopica da disfagia é feita
mediante presenca de sinais como excessivo nimero de deglu-
tigoes, estase salivar, presenca de residuos, regurgitacdo nasal,
alteragoes na sensibilidade, penetracdo e aspiracao (Macedo
Filho, 2003; Santoro et al., 2011; Macedo Filho, Gomes 2017).

Felix et al. (2017) propuseram uma classificagao para dis-
fagia baseada nos achados endoscopicos, associados a presenga
de complicagdes. Segundo essa classificagao, a disfagia leve
¢ caracterizada por pequena estase em recessos faringeos,
sem penetragdo laringea e auséncia de broncopneumonias
de repeticao ou prejuizo nutricional. A disfagia moderada
¢ identificada por estase em recessos faringeos, com sinais
sugestivos de penetragdo laringea e/ou pequena aspiragao,
podendo ocorrer pneumonias esporadicas e prejuizo nutri-
cional. Ja a disfagia grave é designada por grande estase em
recessos faringeos, aspiragdes volumosas, com pneumonias

de repetigdo e prejuizo nutricional intenso e/ou desnutrigao.

No Ambulatério de Disfagia HUOL/UFRN, utiliza-se a
classificagao de Macedo et al. (2000) para especificar o grau
de disfagia a partir do exame de VED. (Quadro 1).
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Quadro 1 - Classificagdo clinico-endoscopica da disfagia

Grau da Disfagia

Sinais Normal Leve Moderada Grave
Numero de degluti¢oes 1-3 <3 >3 >3
Estase salivar Ausente | Pequena | Moderada Grande
Residuo Ausente | Pequena | Moderada Grande
Regurgitagdo Nasal Ausente | Ausente Presente Presente
Sensibilidade Presente | Presente | Reduzida Reduzida
Penetracao Ausente | Ausente Presente Presente
Aspiragao Ausente | Ausente Ausente Presente

Fonte: Adaptado de Macedo Filho et al. (2000)
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COM DISFAGIA



Quaisquer disturbios nos processos de mastigagao e deglu-
ticdo podem resultar em alteragdes do estado nutricional. A
triagem e a avaliagdo nutricional sdo ferramentas essenciais na
assisténcia a saude desse paciente. Enquanto os instrumentos
de triagem nutricional permitem detectar pacientes em risco
nutricional, os métodos de avaliagdo nutricional possibilitam,
em conjunto, diagnosticar e classificar seu estado nutricional.
Essas ferramentas sdo importantes para identificar precoce-
mente a presenca do risco nutricional ou desnutri¢ao, tragar
a intervencdo nutricional adequada e acompanhar a evolu¢ao
do paciente (Raslan et al., 2008).

Dentre os instrumentos de triagem nutricional, des-
taca-se o Pediatric Nutrition Screening Tool (PNST) para
criancas (White et al., 2016), o Short Nutritional Assessment
Questionnaire (SNAQ) (Kruizenga et al., 2005; Mueller et al.,
2011) e a Triagem de Risco Nutricional NRS-2002 (Nutritional

Risk Screening) para adultos.
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O PNST, em portugués, “Instrumento de Triagem
Nutricional Pediatrica”, foi desenvolvido por um grupo de
pesquisadores australianos para criangas hospitalizadas.
Esse instrumento, simples e pratico, é composto por 4 ques-
toes envolvendo perda de peso, dificuldade de ganhar peso,
baixo consumo alimentar e estado nutricional visualmente
perceptivel (Quadro 2). Duas respostas afirmativas para as
questdes do instrumento ja indicam risco nutricional e tem
boa especificidade e sensibilidade tanto para a Avaliacao
Subjetiva Global Pediatrica, como para o z-score do Indice de
Massa Corporal para a idade (IMC/idade) e ¢ uma alternativa
condizente com outros instrumentos de triagem nutricional
usados em pediatria (White et al., 2016).

Quadro 2 - Instrumento de Triagem Nutricional Pediatrica - PNST

N Questoes

A crianga tem perdido peso de forma ndo intencional
ultimamente?

A crianga tem apresentado baixo ganho de peso nos ultimos

meses?
3 A crianga tem diminuido o consumo alimentar (via oral ou
’ enteral) nas ultimas semanas?
4 A crianga tem baixo peso ou significativo sobrepeso, visualmente

perceptivel?

Resultado: risco nutricional para duas ou mais respostas afirmativas.

Fonte: Adaptado de White et al. (2016)
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O SNAQ, em portugués, “Questionario Curto para
Avaliagao Nutricional”, ¢ um instrumento de triagem nutri-
cional (Mueller et al., 2011) desenvolvido por pesquisadores
holandeses para pacientes acima de 18 anos, admitidos em
hospital. Esse instrumento é simples e pratico, com validade
e fidedignidade comprovadas (Kruizenga et al., 2005). Ele
¢ composto por 3 perguntas envolvendo perda de peso nao
intencional, diminui¢do do apetite e uso de suplementos orais
ou nutri¢ao enteral. Respostas positivas para as questdes levam

a escores especificos que, ao final, sdo somados.

Originalmente, os autores propuseram que escores finais
de < 1,2, e >3, classificaria os pacientes como bem nutrido,
moderadamente desnutrido e severamente desnutrido, respec-
tivamente (Kruizenga et al., 2005). Apesar de essa classificagao
estar relacionada ao estado nutricional, a ASPEN (American
Society for Parenteral and Enteral Nutrition) considera esse
instrumento como uma ferramenta de triagem nutricional
(Mueller et al., 2011). Assim, como uma adapta¢ao a nossa
pratica clinica, um escore final > 2 indicaria paciente em
risco nutricional, necessitando de uma avalia¢ao nutricional
detalhada do mesmo (Quadro 3).
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Quadro 3 - Questionario Curto para Avaliagdo Nutricional - SNAQ

Questoes Escore

Vocé perdeu peso de forma nao intencional?

> 6 kg nos tltimos 6 meses 3
> 3 kg no tltimo més 2
Seu apetite tem diminuido no ultimo més? 1

Vocé tem usado suplementos nutricionais (liquidos) via oral ou
nutri¢do enteral por sonda no ultimo més?

Escore Final:

Resultado: risco nutricional para escore final > 2.

Fonte: Adaptado de Kruizenga et al. (2005)

A Triagem de Risco Nutricional NRS-2002 (Nutritional
Risk Screening) foi desenvolvida por Kondrup et al. (2003)
e ¢é descrita como um método de triagem nutricional capaz
de identificar pacientes que provavelmente se beneficiarao
com o suporte nutricional, que avalia variaveis antropomé-
tricas, ingestao de alimentos, gravidade da doenga e a idade
do paciente. Possui certificagao pela European Society for
Parenteral and Enteral Nutrition (ESPEN) e tem boa correlacao
com os parametros antropométricos, bioquimicos, previsao
de mortalidade e maior eficdcia quando comparada a outros

protocolos (Barbosa, Vicentini, Langa, 2019).
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Quadro 4 - Triagem de Risco Nutricional NRS-2002

PesOt o Altura: IMC:

Etapa 1- triagem inicial Sim Nao

1) O IMC é < 20,5Kg/m*

2) O paciente perdeu peso nos 3 ultimos meses?

3) O paciente teve sua ingestao dietética reduzida na ultima semana?

4) O paciente é gravemente doente?

Se obtiver alguma resposta “sim” passar para a Etapa-2. Repetir a cada 7 dias, caso nao obtenha nenhuma
resposta positiva.

Etapa-2
Estado nutricional Gravidade da doenga (aumento das necessidades
nutricionais)
0 - auséncia Estado nutricional normal. 0 - auséncia Necessidades nutricionais
escore escore normais.
1-leve Perda de peso > 5% em 3 1-leve
meses ou ingestao alimentar
na Gltima semana entre
50-75% das necessidades
nutricionais.
2 - moderado Perda de peso > 5% em 2 - moderado Cirurgia abdominal de
2 meses ou IMC entre grande porte, acidente
18,5 - 20,5 + condigdo geral vascular cerebral.
prejudicada (enfraquecida) Pneumonia grave, doenga
ou ingestdo alimentar hematol6gica maligna
na ultima semana entre (leucemia, linfoma).
25-60% das necessidades Paciente confinado ao leito.
nutricionais.
3 - grave Perda de peso > 5% em 1 3 - grave Trauma, transplante de
més (> 15% em 3 meses) ou medula 6ssea, paciente
IMC < 18,5 + condigdo geral em terapia intensiva
prejudicada (enfraquecida) (APACHE** > 10).
ou ingestao alimentar
na ultima semana entre
0-25% das necessidades
nutricionais.

*Somar 1 ponto para idosos acima de 70 anos

Escore total:

Classificagao:

< 3 pontos = sem risco nutricional. Reavaliar a cada 7 dias.

> 3 pontos = risco nutricional.

Conduta: proceder com a avaliagdo nutricional e planejamento da terapia nutricional.

**APACHE: Acute physiological assessment and chronic health evaluation (Ava-
liagao de doenga cronica e fisiologia aguda)

Fonte: Kondrup et al. (2003)
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Para a avalia¢do do estado nutricional, os métodos mais
comuns sdo0: antropometria, composi¢ao corporal, consumo
alimentar e exame fisico e laboratorial. Dentre esses, a antro-
pometria é um método amplamente empregado por seu baixo
custo e viabilidade. Em relagdo aos pardmetros antropomé-
tricos, o Indice de Massa Corporal (IMC) e o IMC/Idade tém

se destacado para adultos/idosos e criangas, respectivamente.

O IMC é uma medida quantitativa proveniente da razao
entre peso (kg) e a altura (m) ao quadrado. Na literatura
encontra-se a forma adequada para aferi¢do dessas medidas
(World Health Organization, 1995). A classificagao do IMC
pode ser diferente para adultos e idosos conforme os pontos
de corte propostos na literatura (Quadros 6 e 7). Para criangas
é utilizado o escore-z para IMC/Idade. O escore-z, também
referido como unidades de desvio padrao (DP), em termos
praticos, significa o nimero de DP que o dado obtido esta
afastado da mediana de referéncia. Na populacao de referéncia,
0 escore-z tem uma distribui¢do normal com média =0 e
DP=1.

Os percentis sdo derivados da distribuicdo em ordem
crescente dos valores de um pardmetro, observados para
uma determinada idade ou sexo. Assim, a classificacdo de
uma crianga em um determinado percentil permite estimar

quantas criancas, de mesma idade e sexo, sdo maiores ou
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menores em relagdo ao parametro avaliado (Sigulem et al.,
2000). Outra opg¢ao ¢é a consulta dos percentis e escores-z
em tabelas disponibilizadas em documento do Ministério
da Saude (Brasil, 2011b), conforme a Organizagdao Mundial
de Saude (World Health Organization, 2006; Mercedes et al.,
2007). O diagnostico nutricional é feito mediante classificacao

desses indicadores (Quadros 5 a 9).

Quadro 5 - Classificagdo do Indice de Massa Corporal (IMC) para adultos

Classificagdo ADULTOS IMC (kg/m?)
Baixo peso < 18,50
Magreza severa < 16,00
Magreza moderada 16,00 - 16,99
Magreza leve 17,00 - 18,49
Peso normal
Eutrofia 18,50 - 24,99
Sobrepeso > 25,00
Pré-obesidade 25,00 - 29,00
Obesidade > 30,00
Obesidade grau I 30,00 - 34,99
Obesidade grau II 35,00 - 39,99
Obesidade grau III > 40,00

Fonte: Brasil (2011b)
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Quadro 6 - Classificagdes do IMC para idosos (= 60 anos), conforme literatura

Classificagao Sassicosad
2 2
IDOSOS IMC (kg/m?) IDOSOS (= 60 IMC (kg/m?)
anos)
Baixo peso <23 Baixo peso <22
Peso Normal 23-28 Adequado ou 22-27
Eutrofico
Sobrepeso 28 -30 Sobrepeso =27
Obesidade > 30
Fonte: World Health
Organization; Organizagdo Fonte: Lipschitz (1994); Brasil (2011b)
Pan-Americana da Saude (2001)

Quadro 7 - Pontos de corte de IMC/Idade para criangas menores de 5 anos

Di .
Valores de Percentil e Escore-z 1ag1'1(3st1c0
Nutricional
< Percentil 0,1 < Escore-z -3 Magreza
acentuada
> Percentil 0,1 e > Escore-z -3 e Magreza
< Percentil 3 < Escore-z -2 &
> Percentil 3 e > Escore-z -2 e Futrofia
< Percentil 85 < Escore-z +1
> Percentil 85 e > Escore-z +1 e Risco de
< Percentil 97 < Escore-z +2 Sobrepeso
> Percentil 97 e > Escore-z +2 e Sobrepeso
< Percentil 99,9 < Escore-z +3 P
> Percentil 99,9 > Escore-z +3 Obesidade

Fonte: Brasil (2011b)
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Quadro 8 - Pontos de corte de IMC/Idade para criangas de 5 a 10 anos

Valores de Percentil e Escore-z

Diagnéstico
Nutricional

< Percentil 0,1

< Escore-z -3

Magreza acentuada

> Percentil 0,1 e <

> Escore-z -3 e <

Percentil 3 Escore-z -2 Magreza

> Percentil 3 e < > Escore-z -2 e Eutrofia
Percentil 85 < Escore-z +1

> Percentil 85 e < > Escore-z +1 e < Sobrepeso
Percentil 97 Escore-z +2 p

> Percentil 97 e < > Escore-z +2 e < .

Percentil 99,9 Escore-z +3 Obesidade
> Percentil 99,9 > Escore-z +3 Obesidade grave

Fonte: Brasil (2011b)

Quadro 9 - Pontos de corte de IMC/Idade para adolescentes de 10 a 19 anos

Valores de Percentil e Escore-z

Diagndstico
Nutricional

< Percentil 0,1

< Escore-z -3

Magreza acentuada

> Percentil 0,1 e <

> Escore-z -3 e <

Percentil 3 Escore-z -2 Magreza

> Percentil 3 e < > Escore-z-2e < Eutrofia
Percentil 85 Escore-z +1

> Percentil 85 e < > Escore-z +1 e < Sobrepeso
Percentil 97 Escore-z +2 P

> Percentil 97 e < > Escore-z+2 e < .

Percentil 99,9 Escore-z +3 Obesidade
> Percentil 99,9 > Escore-z +3 Obesidade grave

Fonte: Brasil (2011b)
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Adicionalmente, a avaliagdo do consumo alimentar per-
mite verificar a ingestdo alimentar do individuo e analisar
se esta possivelmente adequada e/ou condizente com suas
necessidades nutricionais, de acordo com sexo e faixa etdria.
A diminuicdo da ingestao alimentar, frequente nos individuos
disfagicos, pode ocasionar deplecdo dos niveis séricos e teci-
duais de nutrientes, reducdo das reservas corporais de tecido
adiposo e muscular, deterioracdo da capacidade funcional
celular e alteragdes nas fungdes biologicas e fisioldgicas (Felix,
2017), justificando a importancia de se avaliar e monitorar o

consumo alimentar em nivel ambulatorial.

Para isso, pode-se usar o método do Recordatorio
Alimentar 24h (R24h), em que o individuo ou acompanhante
informa todos os alimentos consumidos nas ultimas 24h,
independentemente da via oral ou enteral, assim como suas
respectivas quantidades em medidas (Arruda, et al. 2013).
Apos coleta do R24h, o nutricionista pode fazer uma avaliagao
qualitativa da dieta consumida, que ajudara a nortear orien-
tacdes nutricionais individuais. Além disso, o R24h fornece
dados importantes para analise da composi¢ao nutricional da
dieta consumida, a qual é baseada em tabelas de composicdo
de alimentos oficiais, e geram dados sobre a quantidade de
energia e nutrientes consumidos. Com isso, é possivel verificar

possiveis inadequagdes alimentares que nortearao condutas
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nutricionais no intuito de minimizar ou corrigir déficits ou
excessos, mediante intervengdes nutricionais especificas,
as quais podem englobar orientagdes nutricionais gerais,
plano alimentar calculado e/ou prescrigdes de suplementos

nutricionais.

Ademais, os exames fisico e bioquimico complementam a
avaliacao nutricional, pois podem detectar sinais e sintomas
associados a desnutrigdo e caréncias nutricionais, respecti-

vamente (Kamimura, 2019).

m



TERAPIA .
FONOAUDIOLOGICA
NA DISFAGIA



Na assisténcia ambulatorial ou hospitalar a um paciente
com suspeita de disfagia, o fonoaudiélogo é o primeiro profis-
sional da equipe a avaliar funges cognitivas e estomatognatica,
a fim de verificar se o paciente esta apto a ingerir os alimentos
com eficiéncia e seguranga, por via oral. Geralmente, pacien-
tes que ndo conseguem ter um bom controle cervical, ndo
responsivos, pouco alertas, bastante secretivos, com ausculta
pulmonar e cervical alteradas, ndo sdo bons candidatos a VED.
Nesses casos, a indicagdo ¢é realizar apenas uma avaliagao
clinica e, na maioria dos casos, sugerir uma via alternativa
de alimentacdo até que o caso seja melhor investigado. Essa
acdo tanto garante reducao no risco de broncoaspiragao,

como menor prejuizo nutricional.

Algumas doengas ou comportamentos ja podem sinalizar
riscos de broncoaspiracéo e dificuldades para realizar uma
degluti¢ao segura. O I Consenso Brasileiro de Nutrigao e
Disfagia em Idosos Hospitalizados (SBGG, 2011) alerta que

presenga de doengas neuroldgicas graves e cronicas como
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acidente vascular encefalico, Parkinson, esclerose multipla
e doengas degenerativas, geralmente evoluem com disfagia
devido a perda de controle e a dificuldade na propulsao do
bolo alimentar na fase oral, além de reducio de forca e de
sensibilidade na fase faringea. Outras situagdes que podem
alterar a fun¢ao da deglutigdo sdo o uso da traqueostomia e

o rebaixamento no nivel de consciéncia.

O fonoaudidlogo que vai avaliar um paciente com queixa
de dificuldade de degluticao deve estar atento a sua doenga
de base ou o que o levou a desenvolver essa queixa ou pro-
blema. Pacientes neuroldgicos que sofreram traumatismo
craniano ou hemorragia cerebral podem apresentar lesdes
em areas encefalicas responsaveis por a¢des involuntarias e/
ou voluntarias. Desta forma, realizar perguntas simples como
nome, idade, onde mora e solicitar agdes como abrir a boca e
estirar a lingua nos diz muito sobre o nivel de compreensao

de ordens simples.

Um ato simples como deglutir a prépria saliva sinaliza o
quanto as areas subcorticais estao funcionando. Sabe-se que
essas areas sdo responsaveis pelos movimentos involuntarios e
adeglutigao de saliva ¢ um deles. Ja as dreas corticais, respon-
saveis pela degluticao, estdo relacionadas as ages voluntarias,

como escolher o que vai comer. No paciente disfagico, essas
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acOes voluntarias podem estar presentes, mesmo quando a

fung¢do neuromuscular ou anatdmica nao permitir isso.

Apos avaliagdo do nivel de atengdo, concentragio e com-
preensao de ordens simples, o fonoaudiélogo avalia o sistema
estomatognatico, incluindo sensibilidade, tonicidade, mobi-
lidade de labios, lingua e bochechas, presenca dos elemen-
tos dentarios e estado de higiene oral. Muitos dos pacientes
disfagicos podem fazer uso de medicagdes para reducao de
producao de saliva. Por isso, ¢ importante investigar presenca
de xerostomia. Em muitos casos, o acimulo de saliva nao
esta relacionado diretamente a sua produgao excessiva, mas

a reducao na degluticdo espontanea da saliva.

A qualidade vocal, o tempo maximo de fonagao e a efi-
ciéncia na tosse também sao caracteristicas avaliadas. Elas
revelam como se encontram o esfincter glético e o sistema
de protegao da laringe. Alguns pacientes tém redugao na
sensibilidade faringea e a presenga de secre¢ao na regiao
glética, também chamado de “sinal de penetrag¢ao”. Esse
sinal deixa a voz “molhada”. Ademais, pacientes com sensi-
bilidade faringea normal costumam tossir quando residuos
alimentares penetram nessa regiao. Quando o reflexo de tosse
ndo acontece, pode-se suspeitar de auséncia na sensibilidade
laringea e pouca eficiéncia do esfincter glético. Nessa situagao

a broncoaspiragao pode ocorrer.
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Depois de toda avaliagdo anatomica e funcional dos drgaos
fonoarticulatérios, ¢ interessante ofertar alimentos com dife-
rentes consisténcias para se observar a técnica alimentar
(postura, volume e velocidade), a fase oral da deglutigdo e o
padrao mastigatdrio. Em relagdo a técnica alimentar, muitas
vezes os pacientes colocam por¢des grandes na boca e ¢ per-
ceptivel um prejuizo no seu controle oral devido ao volume
exagerado do alimento inserido na cavidade oral. E importante
observar se a oferta do alimento ¢é feita pelo cuidador e nao
pelo proprio paciente. Existem situagdes em que o paciente
tem uma fase oral lenta (quando demora mais de trés segundos
com um alimento liquido ou pastoso, que nao necessita de
mastigagao) e o cuidador ndo espera o paciente deglutir e ja
oferece outra por¢ao do alimento. Esse fato aumenta o risco

de engasgos/entalos.

Os usuarios de préteses dentarias totais ou parciais apre-
sentam uma eficiéncia mastigatoria reduzida em até 60%. Isso
pode dificultar uma adequada formagao do bolo alimentar e
prejudicar a degluticdo. Quando somado a problemas de redu-
¢do da for¢ca muscular e de alteragdo na sensibilidade, tanto

oral quanto faringea, ha aumento do risco de broncoaspiragao.

Apés finalizagdo da avaliagao clinica da degluticao, o
fonoaudidlogo informara se o paciente esta apto a ingerir

dieta por via oral ou néo, e se tiver, qual consisténcia é a mais
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eficiente e segura, sempre levando em consideragado os riscos
nutricional e pulmonar, respectivamente. A discussdo com
o médico otorrinolaringologista sobre o resultado da avalia-
¢ao fonoaudioldgica ocorre logo apds avaliagao clinica para
definigdo e realizagao da VED. Apds o exame, o médico otor-
rinolaringologista classifica o grau de disfagia e encaminha
o0 paciente para orientagao ou reabilitacao fonoaudiolégica.
Quando o paciente apresenta broncoaspiracdo durante a VED,
a conduta inicial é sugerir o uso de uma via de alternativa de
alimentagdo. Esses casos geralmente ocorrem em disfagias
graves e grande parte dos pacientes ja esta em risco nutricional

ou desnutridos.

Dependendo do tipo de disfagia, o foco da terapia
fonoaudioldgica pode mudar. Algumas manobras e exer-
cicios sdo sugeridas para pacientes idosos (Quadros 10, 11
e 12) (Pernambuco, Magalhaes Junior, 2018), mas também
podem ser implementadas em pacientes adultos. De forma
geral, essas estratégias sdo agrupadas em duas abordagens:

compensatoria e reabilitadora.

A abordagem compensatoria objetiva manter as neces-
sidades nutricionais do paciente, garantindo sua seguranga
durante a alimentagdo. Engloba estratégias que promovem
ajustes imediatos (de curto prazo) na biomecanica da degluti-

¢do, nas caracteristicas dos alimentos, na via de alimentagao
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e no ambiente no qual ocorre o ato de se alimentar. Sdo estra-
tégias compensatorias: estimulagdo sensorial, modificacao
no volume e consisténcia dos alimentos, ajustes posturais
do corpo e da cabeca durante a alimentagdo e manobras
para degluti¢ao. A abordagem reabilitadora tem a finalidade
de aperfeigoar a atividade neuroldgica e morfofuncional da
degluti¢ao e, dessa forma, promover respostas diretas sobre
a biomecanica.

Quadro 10 - Estratégias de intervengdo na disfagia orofaringea: Estratégias

posturais de cabeca

Estratégia Execugdo Principais Indicagoes

Atraso no disparo da
resposta faringea;
Controle oral insuficiente
com escape prematuro

Queixo para baixo Apoiar o queixo .
. . para orofaringe;
(chin down or no peito antes L
. . Diminuigédo da eleva-
chin tuck) de deglutir. R
¢ao hiolaringea;
Insuficiéncia glotica;
Penetragao/aspiragao
antes da degluticao.
Dificuldade no preparo,
organizagao e eje¢ao
do bolo alimentar (alte-
ragoes na lingua);
Actumulo de residuos na
, Direcionar a cavidade oral e faringe;
Cabega para tras . oo
cabega para tras Regurgitagao nasal.
e deglutir.

Obs.: aplicabilidade
reservada para os casos
que tém garantia de adugéo
glética suficiente e bom
controle da fase faringea.
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Cabega rodada
para o lado
comprometido
(head rotation)

Rotacionar a
cabega para o lado
comprometido
antes de deglutir.

Redugao unilateral da mobi-
lidade laringea ou faringea.

Cabega inclinada
para o lado nédo
comprometido

(head tilt)

Inclinar a cabega
para o lado ndo
comprometido

antes de deglutir.

Redugio unilateral da
mobilidade de estruturas
orais, laringea e faringea.

Fonte: Hara et al. (2018); Pernambuco, Magalhaes Junior (2018)

Quadro 11 - Estratégias de interven¢ao na disfagia orofaringea: Manobra de

(des)ajuste voluntario da biomecénica da deglutigdo

com esforco

nas estruturas
orais e cervicais.

Estratégia Execugdo Principais Indicagoes
Supraglética:
inspirar, interrom- Insuficiéncia glética;
per a inspiragao, Atraso do inicio da
. deglutir e tossir. fase faringea;
Deglutigao g , 8 )
7 Acumulo de residuo
supraglética e - . .
s Supersupragldtica: da faringe e laringe;
supersupragldtica RS p :
inspirar, interrom- Penetragédo ou aspira-
per a inspiragdo ¢do antes, durante e
com esforgo, apos a deglutigdo.
deglutir e tossir.
Alteragdo na pressao
intrabucal e na propulsdo
do bolo alimentar;
Estase em valécula, seios
Deglutir realizando piriformes e faringe;
Degluticao grande esfor¢o Penetragdo/aspiracao

antes da degluticao;
Diminuigédo da ele-
vagdo hiolaringea;
Redugdo do tempo de
relaxamento do segmento
faringoesofigico.
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Deglutigoes
multiplas ou
degluticdes “seca”

Deglutir pelo
menos duas vezes
consecutivas apds a
primeira deglutigéo.

Residuos em cavidade
oral, laringe e faringe.

Fonte: Hara et al. (2018); Pernambuco, Magalhaes Junior (2018)

Quadro 12 - Estratégias de intervengdo na disfagia orofaringea: Estratégias

voluntérias de condicionamento muscular

Estratégia Execugdo Principais Indicagoes
Redugio do movi-
Iniciar a degluti¢ao mento de anterioriza-
e ao sentir a laringe ¢do e elevagdo laringea;
Manobra de elevada, manter essa Clearance farin-
Mendelsohn posicao durante dois a geo reduzido;
trés segundos antes de Penetragdo ou
completar a degluti¢ao. aspiragdo durante ou
apos a degluticdo.
Manobra de < . Redugdo da atividade
Interpor a regido anterior
Masako , muscular glosso-
da lingua entre os dentes ,
(tongue-hold) . . faringea (parede
e deglutir somente saliva. . ,
posterior da lingua).
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Manobra de
Shaker

Fase isométrica:

Deitar em posi¢ao supina,

sem travesseiro e com
ombros encostados na
cama. Elevar apenas a
cabega, olhar para os
dedos dos pés e manter
essa posicao durante 1
minuto. Repetir 3 vezes

com intervalo de 1 minuto

entre cada repeti¢io.

Fase de resisténcia:
Na mesma posi¢do
anterior, elevar e baixar
apenas a cabeca 30 vezes
consecutivas (“abdomi-
nal”). Realizar 3 vezes ao
dia, durante 6 semanas.

Dificuldade no movi-
mento de anterioriza-
¢do e elevagdo laringea;
Redugao do tempo
de relaxamento do
segmento farin-
goesofagico;
Penetragdo ou
aspira¢do durante ou
apos a deglutigdo.

Treinamento de
pressao e resis-
téncia da lingua

Pressionar a lingua
no palato com auxilio
de equipamentos
especificos para esse
tipo de treinamento.

Limita¢cao no movi-
mento de propulsdo
do bolo alimentar;
Dificuldade no
movimento de
excursdo laringea;
Redugao do tempo
de relaxamento do
segmento farin-
goesofagico;
Penetragao/aspiragao
antes, durante e

apos degluticao.
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Dificuldade no
movimento de
excursdo laringea;
Redugédo no tempo
de relaxamento do

Treinamento de | Realizar expira¢io for¢ada segmento farin-
for¢a muscular em um dispositivo que goesofagico;
expiratdria proporciona resisténcia Diminuigao da
ao fluxo de ar expirado. sensibilidade laringea;

Insuficiéncia do fecha-
mento velofaringeo;

Penetragdo/aspira-
¢do durante e ap6s
a deglutigao.
Fase isométrica:
Sentado, pressionar
0 queixo contra uma Atividade muscu-
bola de borracha com lar supra-hiodidea
aproximadamente 12 cm reduzida;
Chin Tuck de didmetro, que deve Dificuldade no
Against Resis- estar localizada acima movimento de
tance (CTAR) da furcula esternal, excursdo laringea;
durante 10 segundos. Redugio do tempo
de relaxamento do
Forga isocinética: segmento farin-
Na mesma posigao, goesofagico.

pressionar a bola com o
queixo 10 vezes seguidas.

Manter a abertura maxima Necessidade de esti-

Jaw-opening da boca por 10 segun- mular a atividade mus-
exercise dos. Fazer 5 repeti¢oes cular supra-hiodidea;
(JOE) intervaladas com repouso Necessidade de
de 10s, duas vezes ao dia, maximizar a aber-
durante 4 semanas. tura de boca.
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Realiza a abertura da Necessidade de
Jaw-opening boca diante da contra melhorar a forga de
against resis- resisténcia de um abertura da mandibula
tance (JOAR) aparelho durante os e o volume da muscu-
movimentos de abertura. latura supra-hiodidea.

O terapeuta define um ou

mais objetivos e o grupo Dificuldade do
muscular a ser trabalhado, movimento de
posiciona os eletrodos de excursdo laringea;
. superficie na musculatura Redugio do tempo
Biofeedback b . . & b
S e escolhida e o paciente de relaxamento do
eletromiografico . .
observa no monitor segmento farin-
o comportamento da goesofagico;
atividade elétrica mus- Incoordenacao
cular durante a execugdo da biodinamica
da interveng¢ao proposta da deglutigao.

pelo fonoaudidlogo.

Fonte: Hara et al. (2018); Pernambuco, Magalhaes Junior (2018)

Em situagdes em que o paciente disfagico esta com sonda
nasoenteral ou gastrostomia e necessita retirar a via alter-
nativa de alimentagdo, por ja ter passado pela reabilitacdo
fonoaudioldgica ou ter melhorado o seu quadro clinico, a

discussao com a equipe médica e da nutrigao é primordial.

No caso dos pacientes internados, o fonoaudiélogo deve
garantir que a via oral é segura e pode garantir as necessidades
nutricionais didrias. Para isso, acompanhar e avaliar junto

a equipe da nutri¢ao a tolerancia alimentar via oral, por
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pelo ao menos 24 horas, é importante para definir a retirada
completa da sonda de alimentagao. Portanto, sugere-se que,
no primeiro dia, o paciente inicie o desmame da nutri¢ao
enteral com ingestdo alimentar via oral inicial de 100 mL
por pelo menos trés refeicdes ofertadas antes das etapas da
nutricdo enteral. No segundo dia, recomenda-se o aumento da
ingestdo alimentar por essa via para 200 mL por refeicdo, com
liberagao da dieta nas diversas consisténcias e suspensdo da
dieta enteral. Havendo boa tolerancia da alimentagéao por via
oral pelo paciente durante 24 horas seguidas, o fonoaudidlogo
pode propor, associado a pareceres médico e nutricional, a

retirada definitiva da sonda de alimentagao.

No atendimento ambulatorial a recomendac¢do do des-
mame da sonda de alimenta¢do s6 ocorre apods avaliacdo
meédica e fonoaudioldgica. Se o resultado da VED for normal
ou indicar uma disfagia sem sinal de broncoaspiragao, a dieta
via oral pode ser liberada, com uso de algumas manobras
de protecdo. Nesse caso, o paciente é encaminhado para a
equipe da nutricao a fim de que sejam realizadas a avaliacao
e a intervengdo nutricional. Ajustes na dieta e suplementagao
nutricional serdo feitas conforme necessidade do paciente.
O ideal é que a decisdo da retirada da sonda seja tomada
conjuntamente entre os membros da equipe multidisciplinar.

De forma geral, considera-se que o paciente esteja atingindo
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pelo menos 60% da meta energética via oral (Rocha et al.,
2017). Sugere-se que o acompanhamento para reavaliagdo
com o fonoaudiélogo, nutricionista e médico, seja semanal,
mensal e trimestral, respectivamente. Se no segundo trimestre
o paciente apresentar o resultado da VED normal, melhora
do estado nutricional e do quadro clinico, podera receber

alta da assisténcia ambulatorial.
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As necessidades de energia e nutrientes do individuo
disfagico se baseiam nas caracteristicas individuais (sexo,
idade, nivel de atividade fisica e condigéo clinica), na doenca
de base e na presenca de comorbidades. Para tanto, sdo uti-
lizadas féormulas de estimativa de energia, recomendagoes
nutricionais especificas para cada doen¢a ou recomendagdes
de ingestdes dietéticas de referéncia (DRI). Além disso, uma
alimentagdo saudavel e balanceada é estimulada, levando em
consideragdo preferéncias, aversoes, alergias e intolerancias
alimentares, além das condigdes socioecondmicas, culturais

e ambientais do individuo.

Foérmulas de estimativa de energia estao compiladas e

referenciadas no Apéndice 1.

1.4. OrientagOes nutricionais gerais

As orientagdes nutricionais gerais para os pacientes dis-

fagicos precisam ser ajustadas conforme cada caso e serdo
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explicadas ao paciente ou ao(s) cuidador(es), durante a con-

sulta, garantindo que houve compreensao satisfatoria delas.
Sao exemplos de orientagdes nutricionais:
e Diminuir o volume e aumentar a frequéncia das
refei¢oes;
o Consumir 5 a 6 refei¢des ao longo do dia (café da manha,

lanche, almoco, lanche, jantar e ceia);

o Procurar se alimentar sem pressa, em local tranquilo

e sem distragoes;

« Sempre que possivel, se alimentar sentado ou com a
cabeceira elevada, permanecendo nessa posicao até 30

minutos apos a refei¢ao;

o Preferir os alimentos e temperos naturais, sempre que

possivel;

 Seguir a consisténcia da dieta orientada pelo nutricio-
nista e/ou fonoaudidlogo, pois ela é mais segura e nao

trara risco de engasgo ou broncoaspiragao;

o Acompanhar as orientagdes do fonoaudidlogo sobre a

posi¢ao e as manobras necessarias durante a alimentagao;

o Oferecer, de preferéncia, as preparagdes alimentares
logo apds serem feitas, para nao perderem a consisténcia

desejada;
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o Evitar o consumo de alimentos duros e secos;

o Preferir alimentos ou preparagoes cozidas, amassadas
e macias, pois sdo mais toleradas e apresentam menor

risco;

o+ Evitar misturas de consisténcia na mesma preparagdo

(ex.: sopas finas com pedagos de legumes ou carnes);

« Em caso de engasgos e tosses frequentes durante a
alimentacao, espessar os liquidos (agua, café, leite, chas,
sucos, etc.). Nesses casos, o uso de espessantes naturais
ou comerciais podem ser indicados pelo nutricionista

e/ou fonoaudidlogo;

o Em caso de perda de peso, aumentar a quantidade de
energia das preparagdes. O nutricionista te orientara

nesse sentido.

1.5. Mudancas na consisténcia da dieta

Pacientes com sintomas de disfagia devem ser avaliados
por fonoaudiologo especialista nesse disturbio, uma vez que
este possui competéncia para informar ao nutricionista qual
a consisténcia da dieta mais segura para a ingestao via oral.
Nas situagcdes em que o fonoaudidlogo nao esta presente,
a recomendacdo é liberagdo de dieta pastosa até que esse

profissional avalie o caso.
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De acordo com a classifica¢ao da disfagia pela VED, o
fonoaudidlogo orienta se o paciente estd apto ou nao a se
alimentar por via oral, e em caso positivo, ele indicard a con-
sisténcia mais segura para seu consumo. Para isso, se utiliza
a Functional Oral Intake Scale (FOIS) (Crary et al., 2005) ou
a padronizagao dietética da International Dysphagia Diet
Standardisation Initiative (IDDSI) (Cichero, 2017). Ambos
instrumentos tém sido importantes para o monitoramento
multidisciplinar da disfagia. Enquanto a escala FOIS orienta
em relagdo a via alimentar e a consisténcia geral das pre-
paragdes a ser seguida (Quadro 13), a IDDSI fornece uma
padronizac¢ao internacional para descrever as consisténcias
adaptadas de alimentos sélidos e liquidos espessados para
pacientes de todas as idades com disfagia.

Quadro 13 - Escala funcional de ingestdo por via oral (Functional Oral Intake

Scale - FOIS)

Nivel Via alimentar
1 Nada por via oral
» Dependente de via alternativa e minima via
oral de algum alimento ou liquido
3 Dependente de via alternativa com consis-
tente via oral de alimento ou liquido
4 Via oral total de uma tnica consisténcia
5 Via oral total com multiplas consisténcias, porém com

necessidade de preparo especial ou compensagoes

Via oral total com multiplas consisténcias, sem
6 necessidade de preparo especial ou compensa-
¢Oes, porém com restri¢des alimentares

7 Via oral total sem restricdes
Fonte: Adaptado de Crary et al. (2005)
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A proposta da IDDSI (CICHERO, 2017) pode ser imple-
mentada em todos os niveis de assisténcia a saude e em todos
os paises/culturas. Esse protocolo foi fruto de um estudo, que
durou trés anos, realizado por um comité internacional. Ele
esta representado por oito niveis de consisténcia, apresentados
por rétulos descritivos e codificados por cores diferentes
para facilitar a compreensao (Figura 5). Esse protocolo é
bastante didatico e util, sobretudo em ambiente hospitalar,
onde muitas preparagdes sdo feitas e algumas, dependendo
do tempo de confec¢ao, pode mudar sua textura e se tornar
um risco para o paciente disfagico. Assim, com o rétulo e
a cor especificados, é possivel saber o nivel da consisténcia
liberada para o paciente e por quanto tempo, em média, a

preparagdo ficara com a mesma textura.

61



ATUACAO INTERDISCIPLINAR NA DISFAGIA

Figura 5 — Padronizacao dietética da International Dysphagia Diet Standardi-
sation Initiative (IDDSI)

MACIO E PICADO

Fonte: Cichero (2017)

Nesse protocolo, as consisténcias sdo classificadas com
auxilio de trés instrumentos de facil acesso e manuseio: uma

seringa de 10 mL, um garfo e uma colher.

A seringa ¢ usada para graduar a fluidez dos liquidos e
classificar a consisténcia de liquidos ralos até extremamente
espessados. A medigdo desses graus de fluidez considera o
tempo de escoamento do liquido e, portanto, se faz com uso
de um cronoémetro. O conteudo alimentar ¢ introduzido

na seringa (é necessario a retirada do émbolo). Durante a
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introdugao do conteudo liquido na seringa, o avaliador oclui
a saida dela e s6 a libera no momento em que o crondmetro
¢ ativado, por um tempo de 10 segundos. Apos esse tempo,
a seringa é novamente ocluida e dependendo do volume que
restou, classifica-se a consisténcia em niveis 0, 1, 2, 3 e 4,

como ilustrado na Figura 5.

O garfo de sobremesa ou a colher sdo usados para alimen-
tos pastosos e mais sélidos. O importante na classificagdo
da consisténcia dos alimentos que serao ofertados para o
paciente disfagico é saber se dificultam a preparagdo do bolo
alimentar e aumentam o risco de engasgos e broncoaspiragao.
De maneira geral, as consisténcias mais so6lidas e viscosas
exigem mais esfor¢o para mastigar, enquanto as pastosas
demandam menos esfor¢o muscular, com duragao de mas-

tigacao mais curta.

Durante a mastigagdo normal, a lingua e a mandibula
se movimentam de maneira coordenada. Alimentos que
exigem mais mastigacao oferecem maior risco de asfixia em
casos de descoordenag¢ao motora. Pacientes neuroldgicos e
edéntulos sdo considerados de risco. Na pratica clinica dos
autores deste protocolo, tem sido perceptivel que o uso da
IDDSI permite melhor orientagdo aos pacientes e aos seus
cuidadores, reduzindo, em alguns casos, o uso de espessantes

comerciais.
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A consisténcia da dieta é modificada e adaptada pelo nutri-
cionista, de acordo com as orientacdes e as recomendagdes
do fonoaudidlogo apds a avaliagdo funcional da degluticao.
Obviamente, a tolerancia individual precisa ser sempre con-
siderada. A consisténcia da dieta pode ser normal, branda,
pastosa ou pastosa homogénea. Cada uma dessas consistén-
cias engloba niveis de consisténcias especificos do protocolo
IDDSI (Quadro 14). Na impossibilidade ou contraindicagao
da alimentagdo via oral, a nutrigdo enteral ¢ indicada para

0 paciente.
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Quadro 14 - Consisténcia e caracteristicas da dieta adaptada conforme grau

de disfagia

Degluti¢ao
e Disfagia

Consisténcia
da Dieta

Nivel de
Consisténcia
(IDDSI)

Caracteristicas da Dieta

Deglutigdo
normal

Normal

0a7

Inclui todos os alimentos
e todas as texturas.

Degluticao
funcional

Branda

0ab

Inclui alimentos macios que
requerem certa habilidade de
mastigagdo, como carnes cozidas
e imidas, verduras e legumes
cozidos, pées e frutas macios.
Exclui alimentos de dificil
mastigagdo ou que tendem a se
dispersar na cavidade oral, como
os secos (farofa), as verduras, os
legumes crus, os graos, bem como
as preparagdes que apresentam
misturas de consisténcias
diferentes (canja de galinha e
feijao com caldo e carogo).

Disfagia
leve

Pastosa

Oa5

Inclui alimentos bem cozidos, em
pedagos ou ndo, que requerem
pouca habilidade de mastigagao,
como arroz pastoso, carnes e
legumes bem cozidos, picados ou
desfiados, paes macios e sopas
cremosas e/ou com pedagos de
legumes bem cozidos ou batidos.
Em casos de tosses e engasgos,
o uso de espessantes comerciais
pode ser indicado pela equipe.
Pode haver necessidade de
suplementagao nutricional.
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Inclui alimentos cozidos, batidos,
coados e peneirados, que formam
Pastosa uma preparagdo homogénea e
Disfagia espessa, com auséncia de grumos.
homo- 3ou4 JOR
moderada Ex: Purés, mingaus,

énea L
8 liquidos espessados.
Necessita de suplemen-
tacdo nutricional.
Disfagia Indicagdo de dieta
5 Enteral - i .
grave enteral exclusiva.

Fonte: Crary et al. (2005); Sociedade Brasileira de Geriatria e Gerontologia

(2011); Cichero (2017)

Deve-se ter atengdo especial aos liquidos, pois exigem
maior controle fisiolégico do paciente. Além disso, a consis-
téncia liquida é a que mais oferece risco de aspira¢ao, e por
isso, muitas vezes, ¢ a primeira, ou até a tinica consisténcia,
a ser modificada. O espessamento dos liquidos é um recurso
utilizado, podendo ser realizado mediante espessantes comer-
ciais ou naturais (alimentos). Dependendo da quantidade de
espessante adicionado ao alimento ou preparagao, pode-se
atingir consisténcias variadas nomeadas como rala, néctar,

mel ou creme (Quadro 15).
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Quadro 15 - Descrigdo da consisténcia dos liquidos e respectivos exemplos

1
&b o=
s @ B S o«
58 | 2 34
S = <] e s
L8 C A/ g 9
2 S 0 = = 9 Exemplos
7S T 5@
S » - g s =
e o [S= v O
(OR, -} = <« Ao
Z -
.. Agua, gelatina, café,
Rala 0 Liquidos ralos U 8 .
chis, sucos, refrigerante
O liquido Suco de manga ou péssego
Néctar 2a3 escorre da colher . 5 ] p 89
. ou iogurte liquido
formando um fio
O liquido
Mel 3 escorre da colher Mel
formando um V
O liquido se
Creme de abacate e
Creme 4 solta da colher, .
. iogurtes cremosos
caindo em bloco

Fonte: Adaptado de Crary et al. (2005); Cichero (2017)

Algumas ressalvas sao feitas em relagdo ao espessamento
do liquido de acordo com o tipo de preparagao. Nas prepa-
ragoes lacteas, por exemplo, a temperatura influencia na
dilui¢ao, devendo-se liquidificar aquelas que estdo resfriadas
(10 °C) para completa homogeneizagdo. Os sucos acidos,
dificilmente formam grumos, mas os sucos alcalinos preci-

sam ser liquidificados para obtencdo de uma mistura mais

homogénea.
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1.6. Espessantes

Espessantes alimentares sdo substancias que possibilitam
melhor controle oral sobre o bolo alimentar, facilitando a
degluticao e reduzindo o risco de broncoaspiragao. Os espes-
santes podem ser naturais (amido de milho ou farinha de
arroz) ou comerciais (Resource ThickenUp Clear®, Nutilis®,
BemVital® etc.). Esses espessantes comerciais tém goma xan-
tana ou espessante de amido modificado como ingredientes.
Além disso, nao alteram cor, sabor ou cheiro de alimentos
liquidos, frios ou quentes. Cada fabricante tem instrugdes de
dilui¢ao para chegar a consisténcia de néctar, mel, creme ou
pudim. Assim sendo, é imprescindivel observar os rotulos dos
espessantes comerciais para detalhar a posologia da prescricao.
Os espessantes comerciais atualmente disponiveis do mercado
estdo listados em anexo com suas respectivas informagoes

de composi¢ao e dilui¢do (Anexo 1).

1.7. Suplementos nutricionais

Como os pacientes disfagicos podem ter dificuldades para
atingir suas necessidades nutricionais via oral, suplementos
nutricionais completos podem ser prescritos pelo nutricionista
para auxiliar a atingir a meta energética e fornecer micronu-

trientes essenciais. Nesse sentido, suplementos nutricionais sao
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indicados em casos de IMC/I < -2DP (criancas), IMC < 18,5
kg/m? (adultos), IMC < 23 kg/m? (idosos), ou de percentual
de perda de peso > 5% no ultimo més, ou ingestao via oral <

75% das necessidades energéticas.

Ha informagdes detalhadas sobre alguns suplementos
comerciais disponiveis em anexo, bem como seus respectivos
dados nutricionais (Anexo 2). A dilui¢do do suplemento nutri-
cional ¢ baseada nas instrugdes do fabricante e a posologia

no plano alimentar proposto para o paciente.

1.8. Nutricdo enteral

Nos pacientes disfagicos, a indicagdo da nutri¢ao enteral
(por sonda, com inser¢ao oral, nasal ou por gastrostomia)
deve ser considerada nos casos de disfagia grave detectada
pela VED e em niveis 1, 2 ou 3 para escala FOIS. Nos casos
em que o paciente estiver em risco de desnutrigéo, verificados
pelos instrumentos e parametros citados neste livro, além de
percentual de perda peso > 5% no ultimo més e ingestao ali-
mentar < 75% das necessidades energéticas, recomenda-se que
o nutricionista discuta a indicagdo da nutricao enteral com a
equipe multidisciplinar. A possibilidade ou nao de reabilitacao
da alimentagdo via oral sera discutida com a equipe com o
intuito de evitar uma maior perda de peso. Ademais, caso haja

essa indicagdo, a nutri¢do enteral precisa ser desmistificada
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junto ao paciente, a familia e ao(s) cuidador(es), pois eles serdo

participantes ativos na execugdo dessa terapia.

Em complementagao a esta obra, o e-book Guia Prdtico
de Nutrigdo Enteral Ambulatorial e Domiciliar (Lais et al.,
2018) pode ser bastante util. Esse documento traz informagoes
gerais sobre nutri¢ao enteral, orienta¢des gerais para pacientes
em terapia nutricional enteral, medidas a serem tomadas na
prevengdo ou na ocorréncia de complicagdes relacionadas a
esse tipo de terapia, além de citar as principais dietas enterais
do mercado e sugerir preparagdes de dieta enteral artesanal

para compor a dieta do paciente.

1.9. Dietas calculadas

Exemplos de dietas liquido-pastosas, pastosas e brandas
com 1500 kcal, 1800 kcal e 2100 kcal (Apéndice 2) pode-
rao ser Uteis para guiar ou facilitar a assisténcia nutricional
ambulatorial de pacientes disfagicos. Todas essas dietas foram
calculadas por meio da planilha do Microsoft Excel®, com base
na Tabela Brasileira de Composi¢do de Alimentos -TACO
(2011) e na tabela de medidas referidas para os alimentos

consumidos no Brasil (Brasil, 2011a).
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1.10. Atendimento nutricional

O atendimento nutricional do paciente disfagico segue
a Sistematiza¢do do Cuidado de Nutri¢ao preconizado pela
Associagdo Brasileira de Nutricdo (ASBRAN, 2014). Nesse
processo estao incluidas as etapas de triagem, avaliacdo, diag-

ndstico, interveng¢do e monitoramento nutricional (Figura 6).

Figura 6 - Etapas do cuidado nutricional

A
E Triagem nutricional

Avaliagao nutricional IE”I

Diagnéstico nutricional

Intervencgéo nutricional "”

@ Monitoramento nutricional

Fonte: Adaptado de ASBRAN (2014)
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Os instrumentos de triagem utilizados no Ambulatério
de Disfagia do HUOL sdo o PNST, SNAQ e NRS-2002, des-
critos previamente no item 4. A avalia¢do nutricional per-
mite verificar o estado nutricional do paciente e estabelecer
os diagnoésticos nutricionais que nortearao as intervengoes
nutricionais. A antropometria é um dos métodos de avalia-
¢do nutricional que esta presente no acompanhamento do
paciente disfagico e alguns dos parametros antropométricos
sao sugeridos no item 4. No entanto, aspectos quanto ao exame
tisico, aos sintomas gastrintestinais, aos exames bioquimicos
(caso estejam acessiveis), a avaliagdo dietética e as interagdes
drogas-nutrientes sdo pontos importantes a serem abordados

durante a assisténcia nutricional.

Desse modo, formuldrios de atendimento nutricional
especificos precisam ser elaborados de forma a contemplar
essas etapas do cuidado nutricional, considerando aspectos
subjetivos do servi¢o, como viabilidade fisica e de recursos
humanos, tempo de atendimento e objetivo nutricional. Os
diagndsticos de nutri¢ao devem ser baseados na urgéncia, no
impacto e nos recursos disponiveis para a resolucao. Além
disso, a interven¢ao nutricional é planejada para cada diag-
noéstico de nutricao (ASBRAN, 2014).
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1.11. Fluxograma de conduta nutricional

Um fluxograma sobre a conduta nutricional em pacientes

com disfagia foi criado como instrumento visual facilitador

da tomada de decisdo (Figura 7).

Figura 7 - Fluxograma de conduta nutricional na disfagia

Triagem
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\
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(FOIS4,5e6)

IMC/1 < -2DP (criangas)
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Orientagbes
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conforme FOIS
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VED: Videoendoscopia da deglutigao; FOIS: Escala Funcional de Ingestao Oral;
NIAN: Nucleo Integrado de Atendimento Nutricional do Departamento de
Nutri¢do/UFRN; CRI: Centro de Reabilitagdo Infantil; IMC: Indice de Massa
Corporal; %PP: Percentual de Perda de Peso; VO: via oral; TNE: Terapia Nutri-
cional Enteral. *Usar instrumento de Triagem Nutricional Pediatrica (PNST)
para criancas e Questionario Curto para Avaliagcdo Nutricional (SNAQ) para
adultos. **Considerar comorbidades.

Fonte: Autoria propria

1.12. Fluxograma de atendimento em ambulatério de
disfagia

O Ambulatério de Disfagia do Hospital Universitario
Onofre Lopes (HUOL) segue um fluxograma de atendimento
(Figura 8), em que o paciente passa sequencialmente pela
enfermagem, fonoaudiologia e otorrinolaringologia. Conforme
realizagdo e resultado da VED, esse paciente é encaminhado
para a nutrigao e/ou fonoaudiologia, com retornos trimestrais

até a alta do paciente.
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Figura 8 - Fluxograma de atendimento em ambulatdrio de disfagia

Retorno apés 3 meses

Avaliagdo com enfermeiro
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triagem nutricional)

Avaliagao com fonoaudiélogo
' Avaliagdo com otorrinolaringologista

Realizagao da VED

Necessita de suporte/orientagao Necessita de

nutricional? fonoterapia?
..Acompanh Ori ¢gdopara A panh to  Ori ¢ao para
nutricional seguranga fonoaudiolégico ganho na
alimentar qualidade da
degluti¢ao

VED: Videoendoscopia da degluti¢ao

Fonte: Autoria prépria.
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A Food and Agriculture Organization of the United Nations
(FAO), a World Health Organization (WHO) e a United Nations
University (UNU), publicaram um documento, em 1985,
sobre requerimentos de energia em humanos. Construido por
experts de varios paises e serve de base para a recomendacdo de
energia na pratica clinica, o documento cientifico considerou
individuos saudaveis ou aparentemente saudaveis. A seguir
estdo compiladas as recomendagdes de energia para criangas
e adolescentes. As recomendagdes de energia para outros
grupos, como adultos saudaveis, gestantes e lactantes, nao
estdo compiladas nesse apéndice, mas podem ser acessadas

no documento original da World Health Organization (1985).
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1.1 Criancas e adolescentes

1.1.1 Criancas com até 12 meses, de acordo
com a World Health Organization (1985)

Idade (meses) Recomendacio de Energia (Kcal/kg/dia)
1 110
2 102
3 95
4 83
5 82
6 81
7 79
8 79
9 79
10 80
11 80
12 80

Quadro 16 - Requerimento médio de energia para criangas com até 12 meses,
amamentadas ou em uso de férmulas infantis

Fonte: World Health Organization (1985)
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1.1.2 Criancas e Adolescentes de 1a 18 anos, de
acordo com a World Health Organization (1985)

Recomendacio de Energia
2 - (Kcal/kg/dia)
g =
_:g 2 Nivel de Atividade Fisica
< &
Leve Moderada Intensa

1-2 10,8 -- 80 --
2-3 13.0 -- 81 --
3-4 15,1 -- 77 --
4-5 16,8 -- 74 --
5-6 18,6 -- 72 --
6-7 20,6 59 69 80
7-8 23,3 57 67 77
8-9 26,6 54 64 73
9-10 30,5 52 61 70
10-11 34,7 49 58 66
11-12 39,2 47 55 63
12-13 43,8 44 52 60
13-14 48,3 42 49 57
14-15 52,1 40 47 54
15-16 55,0 39 45 52
16-17 56,4 38 44 51
17-18 56,7 37 44 51

Quadro 17 - Requerimento médio de energia para criangas e adolescentes do
sexo feminino, conforme nivel de atividade fisica

Fonte: World Health Organization (1985)

Recomendacio de Energia
(Kcal/kg/dia)
Idade
Peso (kg) i i
(anos) Nivel de Atividade Fisica
Leve Moderada Intensa
1-2 11,5 -- 82 --
2-3 13,5 -- 84 --
3-4 15,7 -- 80 --
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4-5 17,7 -- 77 --
5-6 19,7 -- 74 --
6-7 21,7 62 73 84
7-8 24,0 60 71 81
8-9 26,7 59 69 79
9-10 29,7 56 67 76
10-11 33,3 55 65 74
11-12 37,5 53 62 72
12-13 42,3 51 60 69
13-14 47,8 49 58 66
14-15 53,8 48 56 65
15-16 59,5 45 53 62
16-17 64,4 44 52 59
17-18 67,8 43 50 57

Quadro 18 - Requerimento médio de energia para criangas e adolescentes do
sexo masculino, conforme nivel de atividade fisica

Fonte: World Health Organization (1985)

1.2. Adultos e idosos

1.2.1 Equacao de Harris-Benedict

Essa equagdo foi criada por Harris e Benedict (1918) para
estimar, de modo simples, o gasto energético basal (de repouso)
de homens e mulheres saudaveis, com diferentes faixas etarias.
Essas equagdes foram estipuladas para individuos com as
respectivas varia¢oes de idade, peso e altura: 21 a 70 anos, 25
a124,9 kg, e 151 a 200 cm. Apesar de terem sido descritas ha
décadas, elas ainda sdo usadas na pratica, numa diversidade
de condigdes clinicas. No entanto, para se obter a estimativa
do gasto energético total, devem ser considerados os fatores

atividade, injuria e térmico (Long et al., 1979) (Quadro 4).
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Gasto Gasto Energético de Repouso (GER)

GER homens = 66,5 + (13,75 x peso) + (5,0 x altura) - (6,76 x idade)
GER mulheres = 655,1 + (9,56 x peso) + (1,85 x altura) - (4,68 x idade)

Gasto Gasto Energético Total (GET)

GET = GERxFAxFIxFT

FI: Fator Injuria
Paciente nao com-

plicado = 1,0
Pés-operatorio de

cancer = 1,1

Fratura =1,2

Sepse = 1,3

FA: Fator Atividade Peritonite = 1,4 FT: Fator Térmico

Acamado =1,2 Multitrauma rea- 38°C=1,1
Acamado + bilitagao = 1,5 39°C=1,2
movel = 1,25 Multitrauma + 40°C=1,3
Ambulante = 1,3 sepse = 1,6 41°C=14

Queimadura 30
a50% =17
Queimadura 50
a70% =1,8
Queimadura 70
a90% =2,0

Quadro 19 - Estimativa de energia para adultos e idosos enfermos

Fonte: Harris, Benedict (1918); Long et al. (1979)

1.2.2 Regras de Bolso

As regras de bolsos sdo formas praticas de calcular as

estimativas de energia na pratica. Martins e Cardoso (2000)
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compilam essas estimativas para adultos e idosos, conside-
rando a necessidade de aumentar, diminuir ou manter o peso,
na condi¢do ou nao de catabolismo e em casos de obesidade
moérbida (Quadro 5).

e s Recomendacio de Energia
Condic¢ao Objetivo (Kcal/kg/dia)
Perda de peso 20-25
Sem cata- Manutengéo do peso 25-30
bolismo ¢ b
Ganho de peso 30-35
Manutengédo do peso 30-35
Com cata-
bolismo
Ganho de peso 35 - 40
Com obesi- Restrigdo mode- 15 - 20
dade morbida rada de energia

*Considerar peso atual e nunca inferior a taxa metabolica basal.

Quadro 20 - Estimativa de energia para adultos e idosos

Fonte: Martins, Cardoso (2000)
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Estimativa de energia

Liquidificado - Niveis 3 e 4 — 1500 kcal

Refeicido Alimentos e medidas caseiras
Café da Togurte integral batido com aveia
manhi Iogurte — 1 copo pequeno (150 mL)
Aveia - 1 colher de sopa
Lanche Vitamina de fruta com leite inte-
gral - 1 copo médio (250 mL)
Sopa de macarrao com frango - 1
Almogo prato fundo (liquidificada)
Lanche Sorvete de fruta congelada - 1 xicara média (liquidificado)
Jantar Sopa de legumes e carne - 1 prato fundo (liquidificada)
Ceia Vitamina de fruta com leite inte-
gral - 1 copo médio (250 mL)
Liquidificado — Niveis 3 e 4 - 1800 kcal
Refei¢do Alimentos e medida caseira
Café da . o
manhi Papa de aveia com leite integral - 1 prato raso
Lanche Vitamina de fruta com leite inte-
gral - 1 copo grande (300 mL)
Sopa de peixe com leite de coco - 1
Almogo prato fundo (liquidificada)
Lanche Iogurte — 1 copo pequeno (150 mL)
Jantar Sopa de legumes e carne - 1 prato fundo (liquidificada)
. Vitamina de fruta com leite inte-
Ceia

gral - 1 copo grande (300 mL)
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Liquidificado - Niveis 3 e 4 — 2100 kcal

Refei¢do Alimentos e medida caseira
Café da Papa de aveia com leite integral — 1 prato raso
manha P & b
Lanche Vitamina de fruta com leite inte-
gral - 1 copo grande (300 mL)
Sopa de macarriao com frango - 1
Almogo prato fundo (liquidificada)
Gelatina - 1 xicara média
Togurte integral batido com aveia
Lanche Iogurte - 1 copo pequeno (150 mL)
Aveia - 1 colher de sopa
Jantar Sopa de legumes e carne - 1 prato fundo (liquidificada)
Ceia Vitamina de fruta com leite inte-
gral - 1 copo grande (300 mL)
Pastoso — Niveis 3 e 4 - 1500 kcal
Refeicao Alimentos e medida caseira
Café da Mingau de aveia ,co.m leite inte-
manha gral - 1 copo médio (250 mL)
Ovo cozido mole - 1 unidade
Lanche Togurte integral — 1 pote/copo médio
Puré de feijao marrom/preto - 2 con-
chas médias (liquidificado)
Almoco Puré de arroz - 4 colheres de sopa (liquidificado)
¢ Frango OU Carne OU peixe em pasta — 3 colheres de sopa
Puré de jerimum - 4 colheres de sopa
Azeite de oliva extra virgem - 1 colher de sopa
Lanche Sorvete de fruta congelada - 1 xicara
média (liquidificado)
Jantar Sopa de macarrdo com frango - 1
prato fundo (liquidificada)
. Vitamina de fruta com leite inte-
Ceia

gral - 1 copo grande (300 mL)
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Pastoso — Niveis 3 e 4 — 1800 kcal

Refeicao Alimentos e medida caseira
Café da Papa de aveia com leite integral - 1 prato
manha Ovo mexido mole - 1 unidade
Lanche Togurte integral batido com fruta - 1 pote/copo médio
Puré de feijao marrom/preto - 2 con-
chas médias (liquidificado)
Almoco Puré de arroz - 5 colheres de sopa (liquidificado)
s Frango OU Carne OU peixe em pasta — 3 colheres de sopa
Puré de macaxeira com cenoura — 3 colheres de sopa
Azeite de oliva extra virgem - 1 colher de sopa
Lanche Vitamina de fruta com leite inte-
gral - 1 copo grande (300 mL)
Jantar Sopa de legumes e carne - 4 con-
chas médias (liquidificada)
Ceia Sorvete de fruta congelada - 1 xicara
média (liquidificado)
Pastoso — Niveis 3 e 4 — 2100 kcal
Refeigdo Alimentos e medida caseira
Café da Papa de aveia com leite integral - 1 prato
manha Ovo mexido mole - 1 unidade
Lanche Togurte integral batido com fruta - 1 pote/copo médio
Puré de feijao marrom/preto - 3 con-
chas médias (liquidificado)
Puré de arroz - 5 colheres de sopa (liquidificado)
Almogo Frango OU Carne OU peixe em pasta — 4 colheres de sopa
Puré de jerimum - 3 colheres de sopa
Puré de batata com cenoura - 3 colheres de sopa
Azeite de oliva extra virgem - 1 colher de sopa
Lanche Vitamina de fruta - 1 copo grande (350 mL)
Jantar Sopa de legumes e carne - 5 con-
chas médias (liquidificada)
Sorvete de fruta congelada com leite em po
Ceia Fruta congelada - 1 xicara média (liquidificado)

Leite em pé integral — 1 colher de sopa
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ATUACAO INTERDISCIPLINAR NA DISFAGIA

Branda - nivel 5 e 6 — 1500 kcal

Refeicao

Alimentos e medida caseira

Café da
manha

Fruta macia - 1 por¢ao ou unidade
Café com leite integral - 1 xicara OU Suco
de fruta - 1 copo pequeno (150 mL)
Batata doce bem cozida e amassada - 1 pedago médio
Ovo cozido - 1 unidade

Lanche

Vitamina de fruta com leite inte-
gral - 1 copo médio (200 mL)

Almog¢o

Cenoura cozida - 1 colher de sopa
Beterraba cozida - 1 colher de sopa
Feijao marrom/preto bem cozido - 1 concha média
Arroz bem cozido - 3 colheres de sopa
Frango OU Carne OU peixe desfiado - 3 colheres de sopa

Lanche

Togurte integral — 1 pote médio
Aveia em flocos - 1 colher de sopa

Jantar

Macaxeira — 1 pedago médio
Frango OU Carne OU peixe tritu-
rado - 2 colheres de sopa
Café com leite desnatado - 1 xicara OU Suco
de fruta - 1 copo pequeno (150 mL)

Ceia

Fruta macia - 1 por¢do ou unidade

Branda - nivel 5 e 6 - 1800 kcal

Refei¢ao

Alimentos e medida caseira

Café da
manha

Fruta macia - 1 por¢ao ou unidade
Café com leite integral - 1 xicara média
Macaxeira OU Batata doce bem cozida - 1 pedago médio
Ovo cozido - 1 unidade
Queijo - 1 fatia média

Lanche

Suco de fruta - 1 copo pequeno (150 mL)
Biscoito salgado - 5 unidades
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ATUACAO INTERDISCIPLINAR NA DISFAGIA

Almogo

Cenoura /cozida - 1 colher de sopa
Beterraba /cozida - 1 colher de sopa
Jerimum bem cozido picado - 1 colher de sopa
Feijao marrom/preto — 1 concha média
Arroz bem cozido - 4 colheres de sopa
Frango OU Carne OU peixe desfiado — 3 colheres de sopa

Lanche

Vitamina de fruta com leite inte-
gral - 1 copo médio (200 mL)

Jantar

Sopa de legumes e carne - 3 conchas
Pdo seda - 1 unidade

Ceia

Mingau de aveia com leite inte-
gral - 1 copo médio (200 mL)

Branda - nivel 5 e 6 - 2100 kcal

Refei¢do

Alimentos e medida caseira

Café da
manha

Fruta macia - 1 por¢ao ou unidade
Café com leite integral - 1 xicara OU Suco
de fruta - 1 copo pequeno (150 mL)
Pao seda/integral - 1 unidade média
Ovo cozido - 1 unidade
Queijo fatiado e macio - 1 fatia média

Lanche

TIogurte integral - 1 unidade/copo (200 mL)
Aveia em flocos - 1 colher de sopa

Almogo

Beterraba cozida - 1 colher de sopa
Jerimum cozido picado - 1 colher de sopa
Feijao marrom/preto — 2 conchas médias
Arroz bem cozido - 4 colheres de sopa
Frango OU Carne OU peixe desfiado - 3 colheres de sopa
Fruta macia - 1 por¢do ou unidade

Lanche

Bolo simples - 1 fatia média
Suco de fruta - 1 copo pequeno (150
mL) OU Café - 1 xicara

Jantar

Macaxeira bem cozida - 2 pedagos médios
Frango OU Carne OU peixe desfiado - 2 colheres de sopa
Suco de fruta - 1 copo pequeno (150 mL)

Ceia

Vitamina de fruta com leite inte-
gral — 1 copo médio (200 mL)
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Espessantes comerciais

Nutilis Bio Sen
Thick&Easy ThickenUP clear Espefor (Danone) (Nutrisenior)
(Fresenius Kabi) (Nestlé) (Vitafor)
Maltodextrina,
Maltodextrina, amido de milho
Amido de milho espessante goma Maltodextrina e modificado, . .
e . . . e Amido de milho
modificado e xantana e geli- amido de milho estabilizantes: e
. ¥ o modificado.
maltodextrina. ficante cloreto modificado. goma tara,
de potéssio. goma xantana
e goma guar.
4,5¢g 12¢g 4,0g 30g 4,0¢g
Energia: Energia: 3,2 kcal Energia: 10 kcal
sla: Carboidratos: Energia: 16 kcal Carboidratos: Energia: 14 kcal
16,8 kcal . .
Carboidratos: 08¢g Carboidratos: 25g Carboidratos:
42 : Fibras: 0,3 g 38¢g Fibras: 0,3 g 3,5g
-8 Sédio: 13 mg Sodio: 4,6 mg
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ATUAGAO INTERDISCIPLINAR NA DISFAGIA

Lata 125_g Lata250 g
104 porgoes Caixa com
Lata225g de 1,2 g Caixa 20 saches de Lata300g Lata225g
com 24 sachés 4ocada
del2g g
Para cada Para 200 mL:
Para cada Para cada 100 mL: ﬁ:r;z:éi Para 200 mL:
100 mL: 100 mL: Xarope: 1 col .
5 5 . Cremosa: 3-4 Xarope: 1 col
Néctar: 1 col Néctar: 1 col medida ol medidas medida
de sopa medida Mel: 1% col Pudim: 4-5 Mel: 2-3 col
Mel: 1% col Mel: 2 col medida ol meéidas médidas
de sopa medidas Pudim: 2 col Pudim: 4-5
Pudim: 2 col Pudim: 3 col medidas . 1
de sopa medidas Puré: 1 col Para 100 g refei- col medidas
P "iAd ¢oes trituradas:
medida 1-1.5 col medida

Susta

; |
SPESSANTE

EspessaMais B Clear Thi i(
B Vit: l E ear ICKness

(Mais Care) Sustap em Vital Espessare (Natbio)

(Probene) (Nutricium)
. . Goma xantana com
Amido de milho Amido de milho Amld? (Aie milho maltodextrina,
Lo . modificado e .

modificado. modificado. . gelificante cloreto

maltodextrina. P

de potéssio.
50g 30g 4,0¢g 1,2g
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ATUACAO INTERDISCIPLINAR NA DISFAGIA

Energia: 18 kcal
Carboidratos: 4,0 g

Energia: 10 kcal
Carboidratos: 2,5 g

Energia: 15 kcal
Carboidratos: 3,7g

Energia: 0 kcal
Carboidratos: 1,1g

Sédio: 7,0mg
Pote 400 g Lata225g Lata225¢g Pote 150 g
Para 100 mL: Para 100 mL: Para 100 mL:
Xarope: 1-2 col i Para 200 mL: P .
medidas Mel/xarope: 2 Xarope: 1 col medida Néctar: 1 col medida
col medidas y Mel: 2 col medida

Mel: 2-3 col medidas
Pudim: 4-5 col
medidas

Creme: 3 col medidas
Pudim: 4 col medida

Mel: 1% col medida
Pudim: 2 col medidas

Pudim:3a4
col medidas
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Suplementos nutricionais

SUPLEMENTOS

Nutren® Kids P6
(Nestlé)

M i, - S

Fortini em P6
(Danone)

PediaSure
(Abbott)

Distribuigao de
macronutrientes

Proteinas: 11,5%
Lipidios: 29,5%
Carboidratos: 59,0%

Proteinas: 8,9%
Lipidios: 41,8%
Carboidratos: 49,3%

Proteinas: 12,0%
Lipidios: 35,0%
Carboidratos: 53,0%

Composi¢ao
(em 100g do produto)
Obs.: Apenas alguns micronutrientes estao listados

Energia: 444 kcal
Proteinas: 12,7 g
Gorduras totais: 14,5 g
Gorduras saturadas: 9,5
g Carboidratos: 65,5 g
Agucar: quantidade
ndo informada
Fibra alimentar: 0 g
Célcio: 1142 mg
Ferro: 18,2 mg
Selénio: 22,2 mcg
Zinco: 6,2 mg
Vitamina A: 440 mcg RE
Vitamina D: 6,2 mcg
Vitamina E: 9,1 mg a TE
Vitamina C: 87,3 mg
Vitamina Bl: 1,1 mg
Vitamina B2: 0,6 mg
Vitamina B6: 1,1 mg
Vitamina B12: 1,1 mcg
Acido félico: 141,8 mcg

Energia 495 kcal
Proteinas: 11 g
Gorduras totais 23 g
Gorduras saturadas: 6,0
g Carboidratos: 61 g
Agticar: 13 g
Fibra alimentar: 0 g
Cilcio: 276 mg
Ferro: 4,9 mg
Selénio: 17 mcg
Zinco: 4,9 mg
Vitamina A: 225 mcg RE
Vitamina D: 5,4 mcg
Vitamina E: 6,5 mg alfa TE
Vitamina C: 58 mg
Vitamina BI: 0,76 mg
Vitamina B2: 0,80 mg
Vitamina B6: 0,60 mg
Vitamina B12: 0,85 mcg
Acido félico: 87 mcg

Energia 463 kcal
Proteinas: 14 g
Gorduras totais: 18 g
Gorduras saturadas: 4,1 g
Carboidratos: 60 g
Aglicar: 34 g
Fibra alimentar: 2,1 g
Cilcio: 444 mg
Ferro: 6,5 mg
Selénio: 15 mcg
Zinco: 3,1 mg
Vitamina A: 276 mcg RE
Vitamina D: 9,3 mcg
Vitamina E: 6,6 mg a TE
Vitamina C: 54 mg
Vitamina BI: 1,4 mg
Vitamina B2: 0,98 mg
Vitamina B6: 1,2 mg
Vitamina. B12: 1,4 mcg
Acido félico: 116 mcg
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ATUACAO INTERDISCIPLINAR NA DISFAGIA

Lata350 g

Lata400 g

Latas de 400 ge 900 g

2 colheres de sopa cheias
em 180 mL de dgua

Para 1,0 kcal/mL:

7 colheres-medida (K42,7
g) em 180 mL de dgua
Para 1,5 kcal/mL:

7 colheres-medida (K42,7
g) em 110 mL de dgua

5 colheres-medida (¥45,4
g) em 190 mL de dgua

Sabor Chocolate, Sabor
Morango e Sabor Baunilha.
Contém gliten. Alérgicos:
contém derivados de
leite e soja. Pode conter
trigo, cevada e aveia.

Sabor Baunilha ou Sem Sabor.
Nao contém glaten. Alérgicos:

contém derivados de leite e
de soja. Pode conter peixe.

Sabor Chocolate, Sabor
Morango e Sabor Bau-
nilha. Alérgicos: contém
derivados de leite e soja.

Nutrison Soya
(Danone)

'nufren

~ acfiven
AN

Nutren® Active
(Nestlé)

Nutridrink MAX Po
(Danone)

Proteinas: 14,0%
Lipidios: 30,0%
Carboidratos: 56,0%

Proteinas: 27,0%
Lipidios: 8,0%
Carboidratos: 65,0%

Proteinas: 20,5%
Lipidios: 29,3%
Carboidratos: 50,2%
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ATUACAO INTERDISCIPLINAR NA DISFAGIA

Composigao
(em 100g do produto)
Obs.: Apenas alguns micronutrientes estao listados

Energia: 450 kcal
Proteinas: 16 g
Gorduras totais: 15 g
Gorduras saturadas: 3,4 g
Carboidratos: 63 g
Agtlicar: 0 g
Fibras: 0 g
Cilcio: 263 mg
Ferro: 4,7 mg
Selénio: 22 mcg
Zinco: 4,7 mg
Vitamina A: 285 mcg RE
Vitamina D: 1,1 mcg
Vitamina E: 2,9 mg a TE
Vitamina C: 27 mg
Vitamina B1: 0,41 mg
Vitamina B2: 0,51 mg
Vitamina B6: 0,58 mg
Vitamina B12: 0,54 mcg
Acido félico: 60 mcg

Energia: 349 kcal
Proteinas: 23,8 g
Gorduras totais: 2,9 g
Gorduras saturadas: 1,6 g
Carboidratos: 57,1 g
Agticar:38 g
Fibra alimentar: 5,4 g
Célcio: 1.032 mg
Ferro: 12,4 mg
Selénio: 0 g
Zinco: 10,2 mg
Vitamina A: 571 mcg RE
Vitamina D: 7,3 mcg
Vitamina E: 14,3 mg a TE
Vitamina C: 66,7 mg
Vitamina Bl: 1,71 mg
Vitamina B2: 1,3 mg
Vitamina B6: 0,95 mg
Vitamina B12: 2,5 mcg
Acido félico: 222 meg

Energia 430 kcal
Proteinas: 22 g
Gorduras totais: 14 g
Gorduras saturadas: 3,4
g Carboidratos: 54 g
Agtlicar: 0 g
Fibra alimentar: 3,5 g
Cilcio: 519 mg
Ferro: 7,0 mg
Selénio: 26 mcg
Zinco: 5,2 mg
Vitamina A: 419 mcg
Vitamina D: 6,5 mcg
Vitamina E: 5,2 mg
Vitamina C: 44 mg
Vitamina B1: 0,58 mg

Vitamina B6: 0,73 mg
Vitamina B12: 1,2 mcg
Acido félico: 112 mcg

Apresentagao

Lata 800 g

Lata400g

Lata 350 g (todos)
Lata 700 g (sem sabor)

Diluigao

Para 1,01 kcal/mL:
9 colheres-medida (45
g) +dgua =200 mL
Para 1,15 kcal/mL:
9 colheres-medida (45
g) +dgua=175mL
Para 1,34 kcal/mL:
9 colheres-medida (45
g) +dgua =150 mL

Para cada 180 mL de
leite desnatado
2 colheres de sopa
cheias (31,5 g)

Para 1,5 kcal/mL:
6 colheres de sopa em
180 mL de 4gua (volume
final de 200 mL)
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ATUACAO INTERDISCIPLINAR NA DISFAGIA

Sabor Baunilha. Nao contém
gluten. Hipossddico, isento
de sacarose e lactose.

Sabor Banana, Sabor Baunilha,
Sabor Chocolate e Sabor
Morango. Contém gliten.
Alérgicos: contém derivados
de leite e soja. Pode conter
trigo, cevada e aveia.

Sabor Cappuccino, Sabor

Baunilha ou Sem Sabor.

Nao contém gliten. Sem
adigdo de sacarose.

Ensure
(Abbott)
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Sustevit Pro
(Vitafor)

Nutren® Senior
(Nestlé)

Proteinas: 15,0%
Lipideos: 30,0%
Carboidratos: 55,0%

Proteinas: 24,0%
Lipideos: 6,0%
Carboidratos: 70,0%

Proteinas: 34,0%
Lipideos: 32,0%
Carboidratos: 34,0%
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ATUACAO INTERDISCIPLINAR NA DISFAGIA

Energia: 437 kcal
Proteinas: 16 g
Gorduras totais: 14 g
Gorduras saturadas: 4,2
g Carboidratos: 60 g
Aglicar: 152 g
Fibras: 3,6 g
Calcio: 283 mg
Ferro: 4,3 mg
Selénio: 19 mcg
Zinco: 5,6 mg
Vitamina A: 353 mcg RE
Vitamina D: 2,4 mcg
Vitamina E: 7,6 mg a TE
Vitamina C: 70 mg
Vitamina B1: 0,74 mg
Vitamina B2: 0,8 3mg
Vitamina B6: 1,0 mg
Vitamina B12: 3,1 mcg
Acido félico: 200 mcg

Energia: 373 kcal
Proteinas: 22,5 g
Gorduras totais: 2,5 g
Gorduras saturadas: 2,5 g
Carboidratos: 65 g
Agucar:0 g
Fibra alimentar: 4,3 g
Calcio: 900 mg
Ferro: 18,0 mg
Selénio: 35 mcg
Zinco: 10,0 mg
Vitamina A: 700 mcg RE
Vitamina D: 7,0 mcg
Vitamina E: 14,0 mg a TE
Vitamina C: 60 mg
Vitamina B1: 1,5 mg
Vitamina B2: 1,5 mg
Vitamina B6: 1,8 mg
Vitamina B12: 3,0 mcg
Acido félico: 340 mcg

Energia: 422 kcal
Proteinas: 36 g
Gorduras totais: 15 g
Gorduras saturadas: 9,1 g
Carboidratos: 36 g
Aglcar:0g
Fibra alimentar: 4,0 g
Célcio: 873 mg
Ferro: 7,1 mg
Selénio: 53 mcg
Zinco: 6,7 mg
Vitamina A: 500 mcg RE
Vitamina D: 20 mcg
Vitamina E: 9,1 mg a TE
Vitamina C: 35 mg
Vitamina B1: 1,3 mg
Vitamina B2: 0,71 mg
Vitamina B6: 1,3 mg
Vitamina B12: 3,5 mcg
Acido félico: 151 meg

Latas de 400 g ou 900 g

Lata400g

Latas de 370 gou 740 g

6 colheres-medida para
195 mL de dgua

4 colheres de sopa rasas
para 200 mL de dgua

3 colheres de sopa rasas
para 180 mL de agua

Sabor Banana, Sabor
Baunilha, Sabor Chocolate
e Sabor Morango. Isento
de lactose e gluten.

Sabor Banana, Sabor
Baunilha, Sabor Chocolate
e Sabor Morango. Isento
de adogantes e corantes
artificiais. Isento de
gluten. Isento de agticar.
Alérgicos: contém leite.

Sabor Baunilha, Sabor
Chocolate, Sabor Café com
leite e Sem sabor. Isento de

gluten. Alérgicos: contém leite
e derivados e derivados de soja.
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