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Fonoaudiologia e nutricao em ambiente hospitalar:
analise de terminologia de classificagcéo
das consisténcias alimentares

Speech-Language and Nutritional Sciences in
hospital environment: analysis of terminology of
food consistencies classification

RESUMO

Objetivos: Verificar se hd concordancia entre fonoaudidlogos e nutricionistas na classificagido de consisténcias
alimentares utilizadas em hospitais e as opinides sobre as possiveis consequéncias das divergéncias nessa classificacio.
Meétodos: Estudo descritivo transversal com 30 fonoaudidlogos e 30 nutricionistas que trabalhavam em 14 hospitais da
rede publica e/ou privada de Belo Horizonte. Os profissionais responderam um questiondrio elaborado pelas pesquisadoras
e classificaram cinco alimentos, com e sem direcionamento teérico. Empregaram-se os testes estatisticos Exato de
Fisher e Z para comparagio de propor¢des, com nivel de significancia de 5%. Resultados: Tanto fonoaudi6logos
(100%) quanto nutricionistas (90%) percebem divergéncia nas classificacdes, sendo que, respectivamente, 86,2% e
100% acreditam que essa divergéncia pode prejudicar a recuperagio dos pacientes. O risco de aspiracdo de alimento
foi o prejuizo mais citado. Para a classificagio geral das consisténcias alimentares, a maior parte dos profissionais
(88,5%) sugeriu de quatro a seis termos. Quanto a terminologia utilizada na classificacdo dos alimentos apresentados
sem direcionamento tedrico, os profissionais citaram 49 termos e concordaram apenas na classificacdo do sélido e do
liquido. Com o direcionamento tedrico, os profissionais concordaram também na classifica¢do do pastoso grosso e do
pastoso fino. Conclusio: Tanto fonoaudidlogos quanto nutricionistas reconhecem divergéncias na classificagio das
consisténcias alimentares e o consequente risco de prejuizos a recuperacdo do paciente. A utilizacao do direcionamento
tedrico aumentou a concordancia entre os profissionais.

ABSTRACT

Purpose: To verify if there is an agreement between speech-language pathologists and nutritionists about the
classification of food textures used in hospitals and their opinions about the possible consequences of differences
in this classification. Methods: This is a descriptive, cross-sectional study with 30 speech-language pathologists
and 30 nutritionists who worked in 14 hospitals of public and/or private network in Belo Horizonte, Brazil.
The professionals answered a questionnaire, prepared by the researchers, and classified five different foods, with
and without theoretical direction. The data were analyzed using Fisher’s exact and Z-tests to compare ratios with a
5% significance level. Results: Both speech-language therapists (100%) and nutritionists (90%) perceive divergence
in the classification and, 86.2% and 100% of them, respectively, believe that this difference may affect the patients’
recovery. Aspiration risk was the most mentioned problem. For the general classification of food textures, most of the
professionals (88.5%) suggested four to six terms. As to the terminology used in the classification of food presented
without theoretical direction, the professionals cited 49 terms and agreed only in the solid and liquid classifications.
With theoretical direction, the professionals also agreed in the classification of thick and thin paste. Conclusion: Both
the professionals recognized divergences in the classification of food textures and the consequent risk of damage to
patient’s recovery. The use of theoretical direction increased the agreement between these professionals.

Trabalho realizado no Departamento de Fonoaudiologia da Universidade Federal de Minas Gerais — UFMG —
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INTRODUCAO

A modificag@o da consisténcia alimentar € uma estratégia
comumente empregada no tratamento dos distirbios da degluti-
¢aoV. Sabe-se que alimentos liquidos como a dgua, por exemplo,
por fluirem rapidamente, podem ocasionar escape prematuro
para faringe em pacientes disfiagicos, comprometendo a segu-
ranga da degluticdo®. Por outro lado, alimentos liquidos visco-
sos e alimentos sdlidos requerem maior forca de propulsao da
lingua. Caso a forca na lingua ou nos musculos faringeos nio
seja suficiente, existe o risco de permanéncia de residuos de
alimento em recessos faringeos apés a degluticao®. Para garan-
tir uma alimentacao segura, o fonoaudi6logo orienta pacientes
com dificuldade de degluticdo a ingerirem os alimentos nas
consisténcias mais adequadas para cada caso. Para facilitar a
modificacio das consisténcias dos alimentos, existem produtos
industrializados como os espessantes alimentares. Dietas pron-
tas também estdo disponiveis comercialmente®.

Virias sdo as consisténcias alimentares utilizadas na pra-
tica clinica hospitalar. Apesar da existéncia de caracteristicas
distintas entre elas, ndo existe uma terminologia padrao para
classificd-las®. A auséncia de uma terminologia clara e defini-
¢Oes capazes de guiar a produgdo, a preparacdo e a utilizagao
clinica das diferentes consisténcias alimentares, pode com-
prometer o quadro clinico do paciente e a evolucdo da terapia
de degluti¢@o, pois ndo se pode garantir que o paciente disfa-
gico recebeu a dieta na consisténcia indicada pelo fonoaudi6-
logo. Além disso, a padroniza¢ao dos nomes das consisténcias
€ importante para que a comunicag@o entre profissionais da
sadde, da inddstria, cuidadores e pesquisadores seja consis-
tente. Comparacgdes entre diferentes pesquisas tornam-se difi-
ceis diante da heterogeneidade de termos utilizados e auséncia
de termos comuns®.

Diante disso, em diferentes paises foram propostas classi-
ficagcdes. Na maioria dos casos, as dietas foram classificadas,
de acordo com a consisténcia, de duas a cinco categorias®.
Uma classificagdo muito utilizada € a proposta por Penman e
Thomson em 1998%. Os autores definem quatro consisténcias:
1. liquidificada/puré fino — consisténcia homogénea que nao

mantém a forma apds servida;

2. puré grosso—consisténcia homogénea que mantém a forma apds
servida e ndo se separa em sélido e liquido durante degluti¢io;

3. picado fino — consisténcia macia com pedacos pequenos de
cercade 0,5a0,5 cm;

4. normal modificada — consisténcia com texturas variadas que
requerem mastigacdo com pedacos de cercade 1,5 x1,5 cm.

Em alguns paises como Austrdlia, Reino Unido, Japdo e
Estados Unidos, foram estabelecidas classificacdes padroes,
com caracteristicas diferentes entre elas“®. Na tltima década,
surgiu um movimento global para padronizacdo da termino-
logia utilizada para descrever consisténcias alimentares e para
definicao dos alimentos com textura modificada a serem empre-
gados no tratamento da disfagia®. Uma organizagdo composta
por membros de diferentes paises, The International Dysphagia
Diet Standardisation Initiative (IDDSI), vem trabalhando para
a criacdo de uma nomenclatura internacional das consisténcias
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alimentares para individuos com disfagia®. Uma das primeiras
acoes da organizacdo foi realizar um levantamento da literatura
sobre a terminologia utilizada em vdrios paises”. No Brasil,
foi apontado o uso de quatro categorias para alimentos liqui-
dos (normal/fino, liquido mais espesso, néctar/mel e pastoso/
cremoso) e duas categorias para alimentos sélidos (s6lido e
s6lido macio ou puré)”. Na pratica, observa-se que ainda nio
existe um consenso e cada servigo de saide utiliza suas pro-
prias defini¢des?.

Considerando a importancia da adequacio da consisténcia
dos alimentos oferecidos aos pacientes atendidos nos hospitais,
sobretudo aqueles que apresentam dificuldade para a execucao
correta da degluticdo, € preciso que haja uma comunicagdo
harmonica entre os profissionais responsdveis pela liberagao
da dieta adequada ao paciente, especialmente entre o fonoau-
didlogo e o nutricionista.

E de extrema importancia que o fonoaudi6logo atue, no tra-
tamento dos pacientes disfdgicos, em sintonia com o nutricio-
nista, o profissional responsdvel por adequar a dieta do paciente
a consisténcia alimentar liberada pelo fonoaudiélogo, preser-
vando seu estado nutricional e o prazer que, culturalmente,
costuma-se associar a alimentacao.

O presente estudo teve como objetivo analisar a concor-
dancia entre fonoaudidlogos e nutricionistas com relagdo a
terminologia utilizada na classificagdo das consisténcias ali-
mentares nos hospitais de Belo Horizonte e quanto a percepg¢ao
das possiveis consequéncias das divergéncias no modo como
os profissionais envolvidos no manejo das consisténcias ali-
mentares as classificam.

METODOS

Para a realizag@o deste estudo, o projeto foi enviado ao
Comité de Etica em Pesquisa da Universidade Federal de Minas
Gerais, aprovado sob o parecer nimero 601/07.

Neste estudo descritivo transversal foram incluidos 60 pro-
fissionais, sendo 30 fonoaudidlogos e 30 nutricionistas, que
trabalhavam em 14 hospitais das redes publica e/ou privada da
cidade de Belo Horizonte, Minas Gerais, em ocupacdes relacio-
nadas com a classificacdo da consisténcia das dietas alimentares.

Foram considerados como critérios de inclus@o no pre-
sente estudo: possuir graduacao nos cursos de Fonoaudiologia
ou Nutri¢do; trabalhar na drea de disfagia em hospital da rede
publica e/ou privada da cidade de Belo Horizonte, ha pelo
menos 2 meses; ter assinado o Termo de Consentimento Livre
e Esclarecido (TCLE). Foram excluidos os profissionais que
ndo participaram de todas as etapas do estudo.

Inicialmente, foi realizado o levantamento dos hospitais por
meio de consulta a lista telefonica, sites de busca e listas de con-
vénios médicos. Todos os profissionais participantes da pesquisa
foram convidados a participar do estudo pessoalmente, em visi-
tas das pesquisadoras aos hospitais, ou por e-mail ou telefone,
quando eram indicados por outro profissional. Apds este primeiro
contato, as pesquisadoras agendaram uma data e um local, de
escolha do entrevistado, para a realizacdo da pesquisa. Neste
encontro, o profissional lia e assinava o TCLE para, somente
em seguida, responder aos itens do estudo.



Terminologia de classificagdo de dietas

Para a realizacio da pesquisa, os profissionais responderam um
questiondrio elaborado pelas pesquisadoras (Figura 1), composto
de sete perguntas. As questdes um e dois abordavam a profissao
e o tempo de atuacdo profissional dos participantes. As questoes
trés e quatro verificavam se o participante percebia divergéncias
no modo como os profissionais envolvidos no manejo das consis-
téncias alimentares as classificam e se eles acreditavam que tais
divergéncias podiam trazer prejuizos aos pacientes.

Para o preenchimento dos itens de cinco a sete do questio-
ndrio, as pesquisadoras apresentaram aos profissionais cinco
alimentos, dispostos em recipientes iguais e identificados ape-
nas por nimeros de um a cinco. Os participantes nio tiveram
acesso as suas embalagens e também ndo puderam prové-los,
mas foram entregues a eles cinco espatulas para a manipulagao
dos alimentos, a saber:

* Alimento 1 — biscoito Maizena Aymoré® 200 gramas;

e Alimento 2 — geleia Fugini® 230 gramas, sabor framboesa;

e Alimento 3 — iogurte Itambé® 180 gramas com polpa de
fruta, sabor frutas vermelhas;

*  Alimento4—mel Santa Barbara® 280 gramas florada marmeleiro;

* Alimento 5 — refresco artificial Vilma® preparado sélido de
240 gramas, sabor manga misturado com a dgua.
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Tendo em vista que este trabalho tem como objeto de estudo
as consisténcias alimentares, as autoras preocuparam-se em sele-
cionar e apresentar aos profissionais os seguintes tipos de alimen-
tos: um alimento duro, que exigisse trabalho mastigatério para
consumo (biscoito); um alimento ralo, que pudesse ser sorvido
diretamente de um copo (refresco); um alimento de consistén-
cia intermedidria, mas com pedacos (geleia); e dois alimentos
homogéneos com acentuada diferenca de viscosidade (iogurte e
mel). A escolha dos alimentos liquido e sélido deu-se pelo fato
de estes dois tipos de alimentos serem considerados, na prética
clinica, como extremos das consisténcias alimentares. O alimento
de consisténcia intermedidria com pedagos foi apresentado pela
possibilidade de os residuos interferirem no modo de classifica-
¢do dos profissionais. Os dois alimentos homogéneos com acen-
tuada diferenca de viscosidade foram incluidos para permitir a
observacdo da importincia que € dada pelos profissionais a vis-
cosidade do alimento na defini¢do de sua consisténcia e, con-
sequentemente, de sua adequacdo para consumo dos pacientes.

Ap6s a apresentacdo dos alimentos, os profissionais foram, pri-
meiramente, instruidos a classificd-los, no item cinco do questionério,
de acordo com a nomenclatura utilizada em cada servico. No item
seis do questiondrio o participante escrevia quais eram os termos
que ele considerava mais adequado para classificar as consisténcias

QUESTIONARIO

1—( ) Fonoaudidlogo ( ) Nutricionista

horas diarias?

2 — Ha quanto tempo a sua atuagao profissional esta relacionada a classificacéo das consisténcias alimentares?

Por quantas

( )NAO

(' )SIM ( )NAO Quais?

3 — Vocé percebe divergéncias no modo como os profissionais envolvidos no manejo das consisténcias alimentares as classificam? (

4 — Se sim, vocé acha que essas divergéncias podem trazer prejuizos ao paciente?

)SIM

5 — CLASSIFIQUE A CONSISTENCIA DOS SEGUINTES ALIMENTOS:

Hospital:
Alimento 1:

Alimento 2:

Alimento 3:

Alimento 4:

Alimento 5:

6 — Na sua opiniao, quais termos seriam os mais adequados para classificar as diferentes consisténcias alimentares? Exemplifique.

Alimento 1:

7 — CLASSIFIQUE A CONSISTENCIA DOS SEGUINTES ALIMENTOS DE ACORDO COM O DIRECIONAMENTO TEORICO APRESENTADO:

Alimento 2:

Alimento 3:

Alimento 4:

Alimento 5:

Figura 1. Questionario empregado na coleta de dados
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alimentares de maneira geral. Feito isso, foi entregue ao profissio-
nal uma folha separada com as seguintes nomenclaturas: sélido,
pastoso grosso, pastoso fino e liquido"'?, a fim de direcioné-lo a
classificar os alimentos. Os profissionais classificaram, no item sete
do questiondrio, os mesmos alimentos, mas, dessa vez, baseados
no direcionamento apresentado pelas pesquisadoras.

A andlise estatistica dos dados foi realizada por meio do
programa PASW Statistics 18, empregando-se os testes Exato
de Fisher e Z para comparacao de propor¢des, com nivel de
significancia de 5%.

RESULTADOS

Dentre os profissionais entrevistados, 13 (43%) fonoaudiolo-
gos e 17 (57%) nutricionistas possuiam até 5 anos em 4rea rela-
cionada a classifica¢do de consisténcias alimentares; 15 (51%)
fonoaudi6logos e nove (30%) nutricionistas apresentavam de
6 a 10 anos; e dois (6%) fonoaudidlogos e quatro (13%) nutri-
cionistas apresentavam mais de 10 anos.

Com relagdo aos fonoaudidlogos, trés (10%) trabalhavam
até quatro horas didrias, 26 (86,7%) de quatro a oito horas dia-
rias e um (3,3%) por mais de oito horas didrias. Com relacio
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aos nutricionistas, um (3,3%) trabalhava até quatro horas dia-
rias, 21 (70%) de quatro a oito horas didrias e oito (26,7%) por
mais de oito horas didrias, sendo que a maioria dos profissio-
nais, tanto fonoaudiélogos quanto nutricionistas, trabalhava por
um periodo de 20 a 40 horas semanais.

NaTabela 1 € apresentada a percepg¢ao dos profissionais entre-
vistados acerca de divergéncias na classificacdo das consistén-
cias alimentares e seus possiveis impactos na qualidade de vida
do paciente. Nao foram observadas diferencas entre os grupos,
sendo que todos os fonoaudidlogos e a maioria dos nutricionis-
tas percebem divergéncia nas classificagdes. Para grande parte
dos profissionais, essa divergéncia pode prejudicar a recupera-
¢do dos pacientes. O teste Exato de Fisher evidenciou que ndo hd
diferenca significante entre o nimero de fonoaudidlogos e nutri-
cionistas que percebem divergéncias no modo de classificagao
das consisténcias alimentares (p=0,237) nem entre o niimero de
profissionais dos diferentes grupos que acredita que a existéncia
de tais divergéncias podem prejudicar os pacientes (p =0,112).

Na Tabela 2 € possivel verificar a opinido dos profissionais
entrevistados acerca dos principais prejuizos causados ao paciente
em virtude das divergéncias na classificagdo das consisténcias ali-
mentares. Dentre os problemas relatados, o “risco de aspiracao”

Tabela 1. Percepcao acerca de divergéncias na classificagao das consisténcias alimentares e seus impactos na qualidade de vida do paciente

Divergéncias Fonoaudi6logos Nutricionistas Valor de p* Total
n % n % n %

Percebe divergéncias

Sim 30 100,0 27 90,0 57 95,0**

= 0,237

Nao 0 0,0 3 10,0 3 5,0

Nao respondeu 0 0,0 0 0,0 0 0,0
Divergéncias prejudicam o paciente

Sim 25 83,4 27 100,0 0112 52 91,2**

Nao 4 13,3 0 0,0 ’ 4 7,0

Nao respondeu 1 3,3 0 0,0 1 1,8

*Teste Exato de Fisher. **p<0,05.

Tabela 2. Percepcao acerca dos principais prejuizos causados ao paciente em virtude das divergéncias na classificagao das consisténcias alimentares

Fonoaudiélogos Nutricionistas Total
Prejuizos (n=25) (n=26) Valor de p (n=51)

n % n % n %
Risco de aspiragao 15 60,0* 18 69,2* 0,489* 33 64,7
Dieta incompativel com a condigéo clinica 1 44,0 3 11,5 0,013# 14 275
Disfagia 2 8,0 7 26,9 0,140%* 9 17,6
Risco de desnutrigao 1 4,0 6 23,1 0,037# 7 13,7
Confusao de prescri¢des 4 16,0 2 77 0,419% 6 11,8
Atraso da reabilitagdo/alta hospitalar 1 4,0 3 11,5 0,610% 4 7.8
Complica¢des pulmonares/pneumonia 0 0,0 4 15,4 0,110# 4 78
Menor oferta caldrica 0 0,0 4 15,4 0,110% 4 78
Complicacéao do quadro clinico 1 4,0 2 77 0,572% 3 5,9
Perda de peso 0 0,0 3 11,5 0,235 3 59
Recusa alimentar 0 0,0 3 11,5 0,235% 3 59
Hiporexia 0 0,0 2 77 0,490 2 3,9
Obito 1 4,0 1 3,8 1,000% 2 3,9
Atraso no desmame da sonda 1 4,0 0 0,0 0,490 1 2,0
Comprometimento dos cuidados domiciliares pds-alta 1 4,0 0 0,0 0,490 1 2,0
QOdinofagia 0 0,0 1 3,8 0,977# 1 2,0
Parada cardiorespiratéria 0 0,0 1 3,8 0,977* 1 2,0
Problemas gastrointestinais 0 0,0 1 3,8 0,977# 1 2,0

*Teste Z para comparagao de proporgdes. #Teste Exato de Fischer. *p<0,05.

CoDAS 2015;27(6):541-9



Terminologia de classificagdo de dietas

foi considerado o prejuizo mais importante, uma vez que, de
acordo com o teste Z para comparagao de proporg¢des, apresen-
tou maior frequéncia de respostas considerando-se os profissio-
nais em conjunto. Além disso, houve diferenca de opinides entre
fonoaudi6logos e nutricionistas na citagdo dos prejuizos “dieta
incompativel com a condig¢@o clinica” e “risco de desnutri¢ao”.

Quando questionados sobre a terminologia que conside-
ram ideal para a classificacdo das consisténcias alimentares,
20 (33,3%) profissionais sugeriram quatro termos para a clas-
sificacdo, 19 (31,7%) indicaram cinco termos, 14 (23,3%)
apontaram seis termos, quatro (6,7%) sugeriram sete termos,
um (1,7%) profissional apontou trés termos, um (1,7%) indicou
13 termos e um (1,7%) ndo respondeu a pergunta.

Na Tabela 3 s@o apresentados os termos sugeridos pelos pro-
fissionais entrevistados para a classifica¢@o das diferentes consis-
téncias alimentares. Dentre os fonoaudidlogos, apenas os termos
“liquida” e “s6lida” foram citados com significancia estatistica
em relacdo aos demais, enquanto que, entre os nutricionistas,
isso ocorreu com os termos “branda”, “pastosa” e “livre/nor-
mal”. Considerando-se as profissdes em conjunto, apenas o termo
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“liquida” foi citado com significincia estatistica em relacdo as
demais opcdes. Houve diferenga significativa entre o nimero de
fonoaudidlogos e o nimero de nutricionistas que sugeriu os ter-
mos “solida”, “pastosa fina”, “pastosa grossa/engrossada”, “liquida
grossa/engrossada” e “liquida fina” — mais citados por fonoaudi6-
logos — e os termos “branda”, “pastosa”, “livre/normal”, “liquida
restrita” e “liquida completa” — mais citados por nutricionistas.
Para fins de andlise estatistica, os termos utilizados pelos pro-
fissionais na classificagdo dos alimentos sem direcionamento teé-
rico foram reduzidos a sete grupos. Para isto, foram escolhidas
denominacdes genéricas de consisténcias alimentares que melhor
abrangiam, segundo o julgamento das autoras, os termos citados
(Quadro 1). O termo “livre” foi utilizado para trés alimentos: bis-
coito, iogurte e refresco. As pesquisadoras entenderam que, nes-
ses casos, o termo livre referiu-se a dieta em que tais alimentos
poderiam ser oferecidos ao paciente sem restri¢do de consisténcia
e, em virtude disso, incluiram-no nas trés categorias de denomi-
na¢do mais genéricas: solido, pastoso e liquido, respectivamente.
Por fim, nas Tabelas 4 e 5 s@o apresentadas as respostas dos
profissionais entrevistados acerca da classificacio dos alimentos,

Tabela 3. Termos sugeridos pelos profissionais entrevistados para a classificacdo das diferentes consisténcias alimentares

Fonoaudidlogos Nutricionistas Total
Termos sugeridos (n=30) (n=30) Valor de p (n=60)

n %o n Y% n %o
Liquido 23 76,7* 17 56,7 0,093* 40 66,7*
Sélido 24 80,0* 9 30,0 <0,001# 33 55,0
Branda 12 40,0 20 66,7* 0,032* 32 53,3
Pastoso 9 30,0 20 66,7* 0,002* 29 48,3
Livre/normal 8 26,7 20 66,7 0,001# 28 46,7
Pastoso fino 17 56,7 7 23,3 0,005* 24 40,0
Pastoso grosso/engrossado 15 50,0 7 23,3 0,026" 22 36,7
Liquido restrito 0 0,0 14 46,7 <0,001# 14 23,3
Liquido completo 1 3,3 10 33,3 0,006 11 18,3
Liquido grosso/engrossado 8 26,7 2 6,7 0,031# 10 16,7
Disfagia 3 10,0 6 20,0 0,472# 9 15,0
Liquido fino 7 23,3 1 3,3 0,017# 8 13,3
Pastoso homogéneo 4 13,3 3 10,0 1,000% 7 1,7
Liquido espesso/espessado 5 16,7 1 3,3 0,195 6 10,0
Pastoso heterogéneo 4 13,3 2 6,7 0,671# 6 10,0
Semissdélido 3 10,0 0 0,0 0,237# 3 5,0
Liquido completa espesso/ espessado 1 3,3 1 3,3 1,000# 2 3,3
Pastoso homogéneo fino 2 6,7 0 0,0 0,492# 2 3,3
Pastoso homogéneo grosso 2 6,7 0 0,0 0,492# 2 3,3
Liquidificada 0 0,0 1 3,3 0, 309# 1 1,7
Pastoso creme homogéneo 1 3,3 0 0,0 0, 309% 1 1,7
Pastoso creme heterogéneo 1 3,3 0 0,0 0, 309% 1 1,7
Pastoso heterogéneo grosso 1 3,3 0 0,0 0, 309% 1 1,7
Pastoso liquidificado 1 3,3 0 0,0 0, 309# 1 1,7
Pastoso néctar homogéneo 1 3,3 0 0,0 0, 309** 1 1,7
Pastoso néctar heterogéneo 1 3,3 0 0,0 0, 309% 1 1,7
Pastoso pudim homogéneo 1 3,3 0 0,0 0, 309* 1 1,7
Pastoso pudim heterogéneo 1 3,3 0 0,0 0, 309% 1 1,7
Pastosa vitamina homogénea 1 3,3 0 0,0 0, 309# 1 1,7
Pastosa vitamina heterogénea 1 3,3 0 0,0 0, 309% 1 1,7
Sélido macio 1 3,3 0 0,0 0, 309# 1 1,7
Sélido seco 1 3,3 0 0,0 0, 309* 1 1,7

*Teste Z para comparagéao de proporgoes. #Teste Exato de Fischer. *p<0,05.
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Quadro 1. Agrupamento de termos empregados na classificagao dos
alimentos sem direcionamento tedrico
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Tabela 5. Classificagdo das consisténcias dos alimentos apresentados
baseada no direcionamento tedrico proposto

Termos agrupados Termo utilizado

Fonoaudidlogo  Nutricionista ~ Valor

Com direcionamento

— Pastosa liquidificada — Mel —
Néctar — Pastosa

Liquida completa espessa — Liquida
engrossada — Liquida grossa —
Liquida pastosa — Pastosa —
Semiliquida — Liquida densa — Para
disfagico — Liquida espessa —
Liquida espessada — mel

LIQUIDA ENGROSSADA

Liquida — Liquida completa — Liquida
completa rala — Liquida fina —
Liquida restrita — Liquida rala — Livre

LiQUIDA

Tabela 4. Classificac@o das consisténcias dos alimentos apresentados
sem o direcionamento tedrico proposto

Classificacdo sem Fonoaudidlogo  Nutricionista  Valor

direcionamento n % n Y% de p*
Biscoito

Solido 28 93,3 29 96,77 0,554

Sélido macio 2 6,7 1 3,3 -
Geleia

Liquido engrossado 2 6,7 0 0,0 0,492

Pastoso 18 60,0 24 80,0 0,083

Pastoso fino 0 0,0 2 6,7 0,492

Pastoso heterogéneo 6 20,0 2 6,7 0,254

Sélido macio 4 13,3 2 6,7 0,671
logurte

Liquido 4 13,3 16 53,3 0,002

Liquido engrossado 4 13,3 3 10,0 1,000

Pastoso 10 33,3 6 20,0 0,238

Pastoso fino 12 40,0 5 16,7 0,038
Mel

Liquido 0 0,0 4 13,3 0,112

Liguido engrossado 5 16,7 6 20,0 0,738

Pastoso 15 50,0 18 60,0 0,434

Pastoso fino 10 33,3 2 6,7 0,021
Refresco artificial

Liquido 30 100,0 30 100,0 -

*Teste Z para comparagao de proporgdes. **p<0,05.
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Livre — Normal — Branda — S¢lida SOLIDA % n % de p*
Bran§a ,—.Sollda macia — Macia — SOLIDA MACIA BISC?I.tO
Semissolida Solido 30 100,0 29 100,0 -
Pastosa fina heterogénea — Pastosa Geleia
grossa com residuos — Pastosa PASTOSA HETEROGENEA Pastoso fino 1 3,3 2 6,9 0,612
heterogénea Pastoso grosso 29 96,7** 27 93,1**
Pastosa — Pastosa engrossada — logurte
Pastosa firme — Pastosa grossa — Liquido 1 3.3 2 69 0612
Para disfagico — Branda — Livre — Pastoso fino 15 50,0 11 379 0,347
Pastosa homogénea — Pastosa PASTOSA Pastoso grosso 14 46,7 16 55,2 0,512
com alta viscosidade — Pastosa Mel
consistente — Mel Liquido 5 16,7 8 276 0,309
Pastosa fina — Pastosa fina Pastoso fino 24 80,0 21 72,4* 0,493
homogénea — Pastosa homogénea Pastoso grosso ! 33 0 0.0 1,000
) ¢} e

fina - Creme — Pastosa liquida PASTOSA FINA Refr’es<.:o artificial

Liquido 30 100,0 29 100,0 -

*Teste Z para comparacéo de proporgdes. **p<0,05.

respectivamente, sem direcionamento tedrico e baseadas na
classificacdo apresentada pelas autoras. Sem direcionamento
tedrico, verificou-se que houve diferenca estatisticamente sig-
nificante entre os dois grupos na classificagdo do iogurte e do
mel. O iogurte foi mais classificado como “liquido” por nutri-
cionistas e como “pastoso fino” por fonoaudidlogos; ja o mel,
como “pastoso fino” pelos fonoaudiélogos. Analisando-se os
dados com o emprego do direcionamento tedrico apresentado,
ndo houve diferenca entre fonoaudiélogos e nutricionistas na
classificacdo dos alimentos apresentados (p>0,05).

DISCUSSAO

A andlise inicial dos dados obtidos pela aplicacio do ques-
tiondrio revelou que, tanto entre fonoaudiélogos quanto entre
nutricionistas, a maior parte dos profissionais entrevistados
desempenha atividades relacionadas a classificacdo das con-
sisténcias alimentares de um a 10 anos, por um periodo de 20
a 40 horas semanais. Os dados demonstram que este mercado
de trabalho absorve um nimero grande de profissionais com
pouco tempo de graduagdo, entretanto, acredita-se que este
aspecto ndo se caracterizou como um fator de influéncia nos
resultados da presente pesquisa, uma vez que a carga hordria
semanal e o tempo de atuacio na drea indicam que os profis-
sionais pesquisados lidam muito com essa atividade.

Fonoaudidlogos e nutricionistas concordaram que hé diver-
géncias no modo de classificacio das consisténcias e percebe-
ram a possibilidade de prejuizos a saide e a recuperacdo dos
pacientes em decorréncia dessas divergéncias. Ao todo, foram
citados 18 possiveis prejuizos ao paciente, sendo o risco de
aspiracdo o mais relevante.

A literatura aponta que a falta de uma terminologia padrao
pode ocasionar interpretacdes erroneas de laudos e prescrigdes
de consisténcias alimentares que, por sua vez, podem colocar
em risco ndo apenas o processo de habilitagdo/reabilitacdo
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do paciente como também sua vida"?. O risco de aspiracdo e
o obito foram citados por outros autores como consequéncia
de incidentes causados por confusdo na consisténcia da dieta
ofertada®. Uma estratégia adotada por alguns fonoaudidlogos
para evitar mal entendidos nas prescricdes da dieta € descre-
ver, além da consisténcia indicada, os alimentos adequados
para os pacientes!?.

Ressalta-se que os fonoaudidlogos citaram menos compli-
cacgdes (n=10) do que os nutricionistas (n=16) — das 18 possi-
veis complicacdes citadas, mais da metade delas (n=10) ndo foi
citada pelas duas categorias, sendo oito apenas por nutricionis-
tas e duas apenas por fonoaudiélogos. Além disso, os profissio-
nais discordaram com relacdo aos prejuizos “dieta incompativel
com a condi¢do clinica do paciente” e “risco de desnutri¢cdo”,
citados com mais frequéncia, de acordo com a anélise esta-
tistica, respectivamente, por fonoaudiélogos e nutricionistas.

Esses achados chamaram a aten¢@o para os diferentes pon-
tos de vista sob os quais fonoaudiélogos e nutricionistas ana-
lisam o estado de satide do paciente. O fonoaudidlogo, na sua
intervencdo, prioriza a adequacao da consisténcia as condicdes
fisiologicas da degluti¢@o e condigdes pulmonares do paciente.
Embora a condi¢do nutricional seja considerada por esse pro-
fissional, o nutricionista apresenta melhor competéncia técnica
na identificacdo da desnutricdo. Assim, a definicdo de condutas
quanto a dieta a ser ofertada ao paciente deve levar em consi-
deragao diversos fatores, que devem ser discutidos com toda a
equipe multiprofissional envolvida.

Quando solicitado aos profissionais que sugerissem 0s
termos mais adequados para a classificacdo das consistén-
cias alimentares de maneira geral, a maior parte dos pro-
fissionais (88,5%) sugeriu de quatro a seis termos como a
quantidade ideal. Na literatura internacional, a classificacdo
australiana utiliza oito termos: quatro para sélidos e semi-
solidos (Australian food texture scale) e quatro para liqui-
dos (Australian fluid viscosity scale)®. Nos Estados Unidos,
National Dysphagia Diet (US) utiliza, também, oito termos:
quatro para sélidos e semi-sélidos e quatro para liquidos®.
Jano Reino Unido, onze termos sdo utilizados: seis para soli-
dos e semi-sélidos e cinco para liquidos”. Observa-se a dis-
tin¢do entre alimentos liquidos e s6lidos/semi-sélidos, com
cada uma dessas categorias compondo uma tabela diferente.
Uma revisdo da literatura sobre as diferentes classificagdes
das dietas encontrou a existéncia de variagdes entre duas a
cinco categorias para alimentos sélidos e semi-sélidos e de
uma a seis categorias de liquidos®.

Sordi et al. ressaltam que os profissionais tendem a utilizar
duas estratégias de nomeacdo. Uma delas apresenta um termo
principal, como “liquido”, por exemplo, seguido de graduagdes
como “fino”, “grosso”, etc. Outra estratégia faz uma compara-
¢30 do alimento em questdo com outro de conhecimento geral,
como mel, pudim, etc. De acordo com os autores, a nomeagao
baseada na comparag@o de alimentos com outros de conheci-
mento geral apresenta-se como uma estratégia de facil compreen-
sa0 no momento de orientagdo da dieta e facilita a visualizagdo
de possiveis alimentos similares, o que auxilia o processo de
orientacdo aos cuidadores, na medida em que o profissional
pode se referir a alimentos do cotidiano?.
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Observou-se, nas etapas de sugestdo de terminologia para
classificacao das consisténcias alimentares e de classificagdao
dos alimentos sem direcionamento tedrico, a citacdo de uma
enorme variedade de termos, o que, no ultimo caso, exigiu
inclusive que as autoras os agrupassem em categorias a fim de
possibilitar a andlise estatistica. Muitos dos termos sugeridos
e/ou utilizados pelos profissionais foram de dificil entendi-
mento e, tendo em vista o objetivo deste estudo, inadequada-
mente empregados, uma vez que se referem a classificagdo das
dietas alimentares, e ndo das consisténcias que as compdem.
Observou-se, mesmo apés as explicacdes das pesquisadoras,
uma dificuldade maior por parte dos nutricionistas em fazer a
distincdo entre consisténcia e dieta. As autoras acreditam que
isso se deve as diferentes funcdes desempenhadas pelos pro-
fissionais no ambiente hospitalar. Sabe-se que fonoaudidlogos
avaliam a capacidade de degluticdo do paciente para diversas
consisténcias alimentares e, baseados nessa observacao, suge-
rem a liberagdo da dieta, padronizada pelo hospital, que contém
as consisténcias adequadas as condi¢des clinicas do paciente.
Uma vez feita a sugestdo, € papel do médico prescrever a dieta
e do nutricionista adequd-la as necessidades nutricionais do
paciente, o que indica que, na prética, o nutricionista lida mais
diretamente com dietas, € ndo com consisténcias.

Na classificagdo dos alimentos sem direcionamento tedrico,
os profissionais utilizaram 39 termos para cinco alimentos.
Mesmo apds o agrupamento dos termos pelas autoras, fonoau-
didlogos e nutricionistas concordaram apenas na classificagao
de dois dos cinco alimentos: biscoito e refresco — “s6lido” e
“liquido”, respectivamente. Uma pesquisa realizada na Austrélia
identificou 39 termos diferentes utilizados para alimentos liqui-
dos espessados e 95 termos para descrever alimentos com con-
sisténcia modificada™.

Na América do Norte, uma pesquisa identificou 40 diferen-
tes termos usados para alimentos sélidos e 18 para descrever
liquidos engrossados®. Um estudo semelhante com o objetivo
de verificar a terminologia das principais preparacdes utiliza-
das nas intervencdes com pacientes disfagicos, realizado por
fonoaudiélogos do estado de Sdo Paulo, verificou que 33 ter-
mos foram utilizados pelos 30 fonoaudi6logos para classificar
sete alimentos. Assim como no presente estudo, a nomencla-
tura utilizada pelos fonoaudiélogos foi comum apenas nos dois
extremos da escala (liquido e s6lido)'?.

Considerando-se a geleia, ndo houve concordincia entre
fonoaudidlogos e nutricionistas, mas estes ultimos concor-
daram entre si na classificacdo do alimento como “pastoso”.
Para os alimentos iogurte e mel, entretanto, ndo houve con-
cordancia entre 0s grupos nem mesmo entre profissionais da
mesma categoria. O iogurte recebeu, de ambas as categorias
profissionais, as classificagdes “liquida”, “liquida engrossada”,
“pastosa” e “pastosa fina”, mas nenhum dos termos foi mais
frequente entre os grupos. O iogurte foi denominado “pastoso
fino” por muitos fonoaudidlogos e “liquido” pela maioria dos
nutricionistas. O mel foi denominado “pastoso” pela maioria
dos nutricionistas e pela metade dos fonoaudiélogos, sem dife-
rencga estatisticamente significante. Quanto a classificacdo do
mel, ndo foram encontradas referéncias na literatura pesqui-
sada. O iogurte, no entanto, foi classificado em pesquisas como:
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pastoso!*!®, pastoso fino"*'V, liquido grosso/engrossado!'®!*%,
liquido pastoso!'?, liquido pastoso grosso®h.

Alguns profissionais, ao classificar os alimentos, ressal-
taram o fato de que os cinco alimentos apresentados ndo sao
habitualmente oferecidos aos pacientes nas dietas hospitalares.
As autoras acreditam que, especialmente em relacdo a geleia e
ao mel, isso pode ter colaborado para uma menor concordan-
cia entre os profissionais.

A existéncia de divergéncias entre os profissionais na clas-
sificacdo sem direcionamento tedrico corrobora a literatura
pesquisada, que afirma que a terminologia utilizada pelas ins-
tituigdes hospitalares para identificar diferentes dietas € incor-
porada pelo seu uso corrente no cotidiano hospitalar®, o que
demonstra a necessidade de haver uma padronizacdo da clas-
sificac@o das consisténcias entre os servi¢os hospitalares e,
assim, evitar desentendimentos caso o paciente seja transfe-
rido para outro servigo.

E importante destacar a necessidade de esclarecimento, por
parte da equipe, ao paciente ou seu cuidador sobre a consisténcia
e a diferenca das dietas liberadas no momento da alta hospita-
lar. Neste estudo ficou evidente a variagcdo de termos empre-
gados entre os profissionais da satde; confusdes certamente
acontecem na interpretag@o por parte do paciente e da familia.

A andlise dos dados da classificacio dos alimentos com dire-
cionamento tedérico demonstrou um aumento da concordancia
entre os profissionais, pois deram a mesma classificagdo para
quatro de cinco alimentos: biscoito (“s6lido”), geleia (“pastoso
grosso’”), mel (“pastoso fino”) e refresco (“liquido”). O iogurte
foi denominado “pastoso fino” pela maioria dos fonoaudiélo-
gos e “pastoso grosso” pela maioria dos nutricionistas. Na lite-
ratura nacional pesquisada, trés referéncias'>?3 utilizaram o
termo “‘pastoso fino”, mas apenas uma delas'V exemplificou
o alimento utilizado para esta consisténcia, que foi o iogurte
Bliss®. O mesmo aconteceu com o termo “pastoso grosso”,
exemplificado pelo alimento Danete®, também em apenas uma
das referéncias"".

O pastoso pode assumir varia¢des na consisténcia, desde
firme, como o pudim, até o que escorre da colher facilmente,
como o mel, e o iogurte € um alimento que apresenta variagao
da consisténcia dependendo da marca do produto. Uma vez
que minimas variacdes na consisténcia do alimento podem
gerar grande impacto a satde do paciente, a consisténcia de
cada alimento deveria ser identificada de maneira mais rigo-
rosa e reprodutivel®.

The American Dietetic Association definiu as consistén-
cias para alimentos liquidos, de acordo com a viscosidade, em
quatro niveis: liquido fino, néctar, mel e pudim, correspon-
dendo a viscosidades de 1-50, 51-350, 351-1.750 e maior que
1.751 mPa.s, respectivamente, medidas a uma taxa de cisalha-
mento de 50/8®, assim como os sélidos foram divididos em
categorias de acordo com o tamanho das particulas. A escala
utilizada no Japdo para liquidos contem um maior nimero de
categorias: 1-50, 51-150, 151-300, 301-500 e >500 mPa.s,
medidas a uma taxa de cisalhamento de 50/s.

Tais classificacdes com base no valor medido de carac-
teristicas reoldgicas do alimento seriam bastante convenien-
tes para eliminacdo de confusdes em prescrigdes alimentares.
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Para tanto, € importante que tais informacdes estejam presentes
nas embalagens e rétulos dos produtos comercialmente dispo-
niveis®. A classifica¢do utilizada no Japao, além da textura,
incorpora conteddo energético, proteico, dureza e coesio para
cada consisténcia e temperatura (15 ou 45°C)®. O uso de dife-
rentes cores para diferenciar as consisténcias € outro recurso
disponivel em algumas classificagdes®™®,

Um estudo pesquisou o nimero de consisténcias em que dife-
rengas podem ser percebidas por individuos comuns. Os auto-
res verificaram que o nimero de consisténcias diferenciadas
pelos individuos foi maior do que as classificacdes propdem.
Porém, na medida em que a viscosidade aumenta, apenas gran-
des variagGes passam a ser detectadas®?. Antes, porém, de se
propor qualquer classificagd@o, seria interessante realizar estu-
dos que abordassem quais as diferencas de viscosidade sdo cli-
nicamente relevantes para provocar mudancas fisiolégicas ou
funcionais na degluti¢do.

Os resultados deste trabalho refor¢am a importancia da
padronizacdo da terminologia de classificagdo das consistén-
cias alimentares, tendo em vista o aumento da concordancia
entre os profissionais com o uso de um direcionamento ted-
rico e o fato de que estes reconhecem o aumento dos riscos
de aspiragd@o e outras complica¢des quando hé discordancia
na classificagdo das dietas. Sugere-se que essa padronizacio
inclua valores das caracteristicas reolégicas dos alimentos
liquidos e tamanho das particulas no caso dos alimentos séli-
dos a fim de evitar ao maximo possiveis confusdes entre ins-
titui¢des ou profissionais.

CONCLUSAO

O presente estudo demonstrou que tanto fonoaudiélogos
quanto nutricionistas reconhecem a existéncia de divergéncias
na classificag@o das consisténcias alimentares que compdem
as dietas hospitalares e que estas divergéncias podem trazer
prejuizos a sadde dos pacientes, sendo o risco de aspiracdo o
mais citado pelos participantes.

Na classificagdo dos alimentos sem direcionamento ted-
rico, os profissionais utilizaram 49 termos para definir cinco
alimentos. Entretanto, verificou-se que, na presenca de um
direcionamento tedrico, a discordancia entre fonoaudiélogos
e nutricionistas foi consideravelmente reduzida.

Os resultados deste trabalho refor¢am a importancia da
padronizagd@o da terminologia de classificacdo das consistén-
cias alimentares para garantir a boa evolucio do tratamento
da disfagia.
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