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RESUMO

Objetivo: correlacionar o nivel de ingest&o oral e o indice de Massa Corporal (IMC)
em pacientes com Esclerose Lateral Amiotrofica (ELA). METODO: Trata-se de um
estudo transversal realizado em um ambulatério hospitalar, cuja amostra foi composta
por 20 pacientes com idades entre 34 e 80 anos (média = 56.45 + 14.73 anos), sendo
13 (65%) do sexo masculino, 10 (50%) com diagndstico de ELA do tipo bulbar e 10
(50%) com ELA do tipo apendicular. O tempo médio de diagndstico da doenca variou
entre quatro e 60 meses (média 24.45 + 15.57 meses). Dados demogréficos e clinico
foram obtidos em prontuario e por meio de entrevista com o participante. O nivel de
ingestao oral foi definido pela Functional Oral Intake Scale (FOIS), cuja classificacao
foi baseada na avaliacéo clinica da degluticdo. O IMC foi obtido a partir dos valores
de peso e altura corporal, sendo possivel classificar os pacientes em desnutridos (<
18,5), peso normal (18,6 a 24,9) ou sobrepeso (25 a 29,9). Foi utilizado o teste ndo
paramétrico de Mann-Whitney e o teste de correlacdo de Spearman. O intervalo de
confianca foi de 95%. Resultados: O escore da escala FOIS variou entre um e seis,
com mediana igual a cinco (1Q25%-75% = 18.83 — 23.06). O IMC variou de 14 a 26,5
e médiaigual a 20.76 (x 3.40). Nao houve diferenca estatisticamente significativa entre
as médias do IMC em relacdo ao sexo (p = 0,19) e tipo de ELA (0,49). O IMC nao
apresentou correlacdo com idade (p = 0,714) e tempo de diagnéstico (p = 0,157).
Contudo, a correlagcéo entre IMC o nivel de ingestdo oral funcional foi significativa,
positiva e moderada (rho = -0,57; p = 0,008), indicando que Isso significa que niveis
mais baixos na escala FOIS, ou seja, de pior condicdo de ingestao oral funcional,

estdo correlacionados com valores mais baixos de Indice de Massa Corporal em



pacientes com ELA. Conclusédo: Existe correlacédo entre nivel de ingestéao oral e IMC

em pacientes com ELA.

Descritores: Doenca dos neurdnios motores; Esclerose Lateral Amiotrofica; Doencas

Neurodegenerativas; Transtornos de degluticio; indice de Massa Corporal.



INTRODUCAO

A Esclerose Lateral Amiotrofica (ELA) € uma doengca neuromuscular
degenerativa caracterizada pelo declinio progressivo da fungcdo muscular causado
concomitantemente pela degeneracao progressiva do primeiro e segundo neurénio
motor localizados no cérebro, tronco cerebral e medula espinhall?

Os neurbnios motores sé@o responsaveis pelo controle e comunicagao entre o
sistema nervoso e os musculos voluntarios. Essa comunicacédo é mediada através da
transmissdo de mensagens dos neurbnios motores superiores para 0s neurbnios
localizados na medula espinhal, chamados de neurdnios motores inferiores, e destes
aos musculos do controle voluntario. Com isso, as manifestacdes clinicas dessa
doenca séo percebidas nos membros inferiores, superiores, no térax e pescoc¢os.

A sobrevida dos pacientes portadores de ELA é de, aproximadamente, 4 a 5
anos e em média, a doenca surge entre os 55 e 65 anos, apesar de existir alguns
casos, cerca de 5%, que se manifestam a partir da segunda década de vida™*. Quanto
a etiologia, estudos apontam que fatores genéticos estariam relacionados ao
acometimento da ELA e que a histéria familiar, aliada a componentes ambientais,
também aparece como fator de risco, caracterizando a doenca como complexa e
multifatorial®®.

Suas manifestacdes incluem fraqueza e atrofia muscular, conhecida como
amiotrofia, que na grande maioria dos pacientes inicia-se com frequéncia unilateral e
em regido distal de membros superiores, hiporreflexia, caimbras musculares e
fasciculacdes devido ao acometimento dos neurénios motores inferiores. Com relacéo
ao envolvimento dos neurbnios motores superiores sao conhecidos sinais como

espasticidade, hiperreflexia, clénus e sinais de Hoffmann ou Babinski, e quanto aos



sinais bulbares encontra-se a fraqueza na musculatura do pescoco e da face, disartria,
disfagia e sialorréia. Estes agravos interferem na acdo do diafragma, e levam a
condicdes de dificuldade respiratéria’.

O tbnus muscular também pode ser alterado e ocorrer uma elevacao ou
reducdo em regides de intensa atrofia do tecido muscular de acordo com a evolucao
do quadro. Além disso, ha uma alteracdo dos reflexos profundos, mas os reflexos
abdominais, o controle de esfincter, o intelecto e os sentidos, na grande maioria dos
casos, estdo preservados?®.

A patogénese da ELA ainda ndo estd totalmente esclarecida, mas inclui
hipbteses etiopatogénicas, como estresse oxidativo, inflamacéo, excitotoxicidade do
glutamato, disfuncdo mitocondrial, agregacdo proteica, processamento de RNA
defeituoso, distlrbio no metabolismo de metais e efeitos toxicos de metais pesados®.

A epidemiologia mostra que em grande parte das sociedades a ELA apresenta
uma incidéncia de 1 a 3 por 100.000 e prevaléncia de 3 a 5 por 100.000, sendo os
individuos do sexo masculino mais acometidos. Apesar de a ELA ser em grande parte
um distarbio esporadico, 5 a 10% dos casos sao relacionados a heranca autossémica
dominante®.

No Brasil, em um estudo conduzido na cidade de Porto Alegre, a prevaléncia
estimada foi de cinco casos a cada 100.000 pessoas (95% CI, 3,9-6,2), sendo maior
para os homens (5,2/100.000; 95% ClI, 3,6-7,2) do que para as mulheres (4,8/100.000;
95% CI, 3,4-6,5). Nesse mesmo estudo, a prevaléncia aumentou com a idade,
atingindo um pico entre os 70 e 79 anos em ambos 0s sexos??.

O estado cognitivo da maioria dos pacientes com ELA é desconhecido, apesar

de haver maior conscientizacdo da manifestacdo de mudanca cognitiva e



comportamental nos pacientes com ELA, impulsionada por varios estudos de base
populacional e clinica®?.

Em razao das alteracdes de neurbnios motores inferiores e superiores na ELA,
alteracdes relacionadas as funcdes laringeas podem ser um achado relevante na
sintomatologia clinica dos falantes diagnosticados com a doencga, constituindo-se em
um sintoma precoce do envolvimento bulbar, sendo, portanto, importante para o
diagndstico diferencial®s.

A degluticdo consiste em uma sequéncia complexa de eventos motores
integrados, que sao programados dentro do centro medular da degluticdo. A
degluticdo € uma reacéo programada iniciada mediante correta combinacéo das vias
sensoriais centrais e periféricas da medula. Uma interrupcédo nestas vias aferentes
influencia profundamente a habilidade de iniciar a degluticdo. Enquanto a sequéncia
de eventos motores que constituem a degluticdo € constante, as relacdes temporais
entre os eventos sdo modificadas de acordo com as caracteristicas do bolo
alimentar4.

Os transtornos relacionados a degluticdo, decorrentes de causas neuroldgicas,
estruturais e/ou psicogénicas, sdo nomeados de disfagia, que é um sintoma
decorrente de uma doenca de base. Os problemas mais comuns advindos da disfagia
sdo complicacBes respiratdrias, aspiracao laringotraqueal, pneumonia aspirativa,
déficits nutricionais, desidratacdo e 6bito!516.

A fase oral é voluntaria e subconsciente, pois consiste na transferéncia do bolo
alimentar da cavidade oral para a orofaringe, conforme movimento de ejecéo. A fase
faringea da degluticdo é consciente, mas involuntaria, caracterizada pelo transporte

do bolo alimentar pela faringe até sua entrada no eso6fago. Finalmente, a fase



esofagica € involuntaria e inconsciente. Durante esta fase, o alimento € conduzido
através do esdfago até o estbmago por movimentos peristalticos!’.

Diretrizes clinicas recomendam a identificacdo precoce do risco de disfagia e,
neste sentido, 0 uso de instrumentos para seu rastreamento representa alternativa
pratica, de baixo custo e que permite identificar precocemente 0s casos em gue uma
avaliacdo mais detalhada é necessaria'®.

A disfagia na ELA é caracterizada principalmente por um prejuizo na fase oral
da degluticdo, mas com repercussdes na fase faringea também. O aumento de
duracdo da fase voluntaria da degluticdo, decorrentes de alteracbes motoras de
lingua, parece ser uma das maiores causas de disfagia nessa populacdo. Os
movimentos anormais de lingua podem resultar em residuos faringeos, e estes podem
ser aspirados apés a degluticdo ser concluida e a respiragéo retomada®®.

Pacientes com ELA e envolvimento bulbar demonstram problemas mais
acentuados na degluticho, no entanto, pacientes com envolvimento
predominantemente espinhal também podem apresentar disfagia, sendo as
dificuldades com alimentos mais viscosos um dos primeiros comportamentos
indicativos de disfuncéo bulbar®®,

Considerando a exposi¢cao dos pacientes com ELA a disfagia orofaringea e
outras comorbidades, a literatura indica que a incidéncia de desnutricdo nos
portadores de ELA é elevada, variando de 15 a 55% e aumentando com a progressao
da doenca. Ademais, a presenca de desnutricdo aumenta o risco relativo de morte em
7,7 vezes?® ou a cada 5% de perda de peso, o risco de morte aumenta em 30%?2%, isto
€, 0 estado nutricional € um aspecto que influencia o progndstico do paciente com

ELA?2,



O estado nutricional e o peso corporal sdo importantes preditores de
sobrevivéncia na ELAZ3. O comprometimento da nutricdo, levando a perda de peso, é
um problema comum e significativo na populacéo de pacientes com ELA. O beneficio
de uma terapia nutricional precoce pode interferir profundamente no curso da doenca,
na qualidade de vida e na sobrevivéncia?*.

Nos estagios mais avancados da doenca faz-se necessaria a indicacao de via
alternativa de alimentacao, pois devido a disfagia grave, a fadiga muscular e/ou a
insuficiéncia respiratéria, torna-se inviavel que todo o aporte alimentar seja ingerido
por via oral, o que justifica a importancia de uma avaliagdo precisa da degluticdo?®. As
vias alternativas de alimentacdo para os pacientes com ELA incluem sondas ou
ostomias (gastrostomia ou jejunostomia)?®.

Embora a relacéo entre degluticdo e nutricdo seja latente, a correlacao entre
indicadores de disfagia e de estado nutricional em pacientes com ELA tem sido pouco
explorada na literatura. Compreender a correlacdo entre esses indicadores pode
otimizar o trabalho da equipe multiprofissional no cuidado ao paciente, favorecer o
adequado planejamento terapéutico, monitorar e controlar os efeitos progressivos da
doenca, reduzir a taxa de internacdes, proporcionar melhor qualidade de vida para o
paciente e aprimorar o entendimento sobre a fisiopatologia da ELA.

Dessa forma, o objetivo deste estudo é analisar se existe correlagdo entre o

nivel de ingestdo oral e o IMC em pacientes com ELA.



METODO

Trata-se de um estudo do tipo exploratorio, descritivo, observacional e
transversal que faz parte de um projeto maior aprovado pelo Comité de Etica e
Pesquisa do Hospital Universitario Lauro Wanderley (HUWL/UFPB-EBSERH) sob
parecer de niumero 3.021.651/18. Todos os participantes foram avisados previamente
dos procedimentos e assinaram voluntariamente o Termo de Consentimento Livre e
Esclarecido (Apéndice A), autorizando a utilizacdo dos dados para fins de pesquisa.

Foram incluidos individuos com diagndstico médico de ELA atendidos no
HUWL/UFPB-EBSERH, independente de sexo e idade. Foram excluidos pacientes
com distarbios cognitivos que ndo conseguiram responder ao questionario de
autoavaliacdo, usuarios com nivel de consciéncia rebaixado, perda auditiva grave sem
uso de dispositivo eletrdnico bem adaptado e usuarios com historico de trauma,
cirurgia ou tratamento oncolégico em regido de cabeca e pescoco. A amostragem foi
nao probabilistica e por conveniéncia, selecionada a partir de uma busca ativa nos
prontuarios dos pacientes atendidos no Setor de Neuroreabilitacdo do HUWL/UFPB-
EBSERH.

Inicialmente foi realizada a coleta de dados pessoais e clinicos a partir de
consulta ao prontuéario e entrevista com o paciente ou acompanhante (Anexo A). O
nivel de ingestéo por via oral foi classificado pela Functional Oral Intake Scale (FOIS)
21,15 instrumento composto por uma escala que varia de um a sete niveis, em que o
nivel um refere-se a “nada por via oral” e o nivel sete significa “via oral sem restrigdes”
(Anexo B). A classificagcao do nivel de ingestéo oral pela FOIS foi definida a partir do
resultado do protocolo de avaliacdo clinica da degluticdo adotado no servico e
aplicado apenas por fonoaudiélogos. Esse protocolo € composto pelo exame fisico

das estruturas orocervicais e pelo exame funcional da degluticdo com oferta de



alimento nas consisténcias liquida (agua), pastosa (yogurt de morango) e solida
(biscoito wafer). O avaliador observou pelo menos trés ofertas de cada consisténcia
em volume ingerido comumente pelo paciente.

O IMC foi colhido diretamente no prontuéario, pois € coletado pela equipe de
nutricionistas do hospital como parte da rotina do servi¢co. O IMC é resultado da razéo
entre o peso (em quilogramas - Kg) dividido pela altura (em metros — m) ao quadrado
(WHO, 1998) e o avaliado pode ser classificado em baixo peso (< 18,5 kg/m?), peso
normal (18,6 a 24,9 kg/m?) ou sobrepeso (25 a 29,9 kg/m?). Em caso de pacientes
idosos o IMC abaixo de 22 kg/m? foi considerado como ponto de corte para baixo
peso?8,

Para a analise dos dados foi aplicada estatistica descritiva por meio do calculo
de medidas de tendéncia central (média, mediana e moda) e medidas de variabilidade
(desvio padrao e distancia interquartilica). A diferenca de médias entre categorias foi
analisada por meio do teste de Mann-Whitney. Para verificar a correlacdo entre as
variaveis quantitativas foi aplicado o teste de correlacdo de Spearman. O nivel de

significancia foi de 5%.



RESULTADOS

Conforme os critérios de elegibilidade, foram selecionados 20 individuos com
idade entre 34 e 80 anos (média = 56.45 + 14.73 anos), sendo 7 (35%) mulheres e 13
(65%) homens, 10 (50%) com ELA do tipo bulbar e 10 (50%) do tipo apendicular. O
tempo médio de diagnéstico da doenca variou entre quatro e 60 meses (média 24.45
*+ 15.57 meses).

Na tabela 1 é possivel observar que o escore de classificacdo do nivel de
ingestao oral funcional pela FOIS variou entre um e seis, com quatro (20%) pacientes
dependentes de via alternativa, 14 (70%) com via oral modificada e apenas dois (10%)
com via oral funcional. A mediana foi igual a cinco (IQ 25%-75% = 18.83 — 23.06),
nivel que indica presenca de via oral exclusiva com multiplas consisténcias, porém
com necessidade de preparo especial ou compensacdes. O IMC variou de 14 a 26.5
kg/m?, e a média (20.76 + 3.40 kg/m?) ficou dentro do padrdo esperado para peso

normal.

< Inserir tabela 1 >

De acordo com a tabela 2, ndo houve diferenca estatisticamente significativa

entre as médias do IMC de acordo com 0 sexo e tipo de ELA.

< Inserir tabela 2 >

De acordo com a figura 1, o IMC néo apresentou correlacdo com idade e tempo
de diagnostico, poréem a correlacdo com o nivel de ingestdo oral funcional foi

significativa, positiva e moderada. Isso significa que niveis mais baixos na escala



FOIS, ou seja, de pior condicdo de ingestao oral funcional, estdo correlacionados com

valores mais baixos de IMC em pacientes com ELA.

<Inserir figura 1 >



DISCUSSAO

As caracteristicas da amostra deste estudo quanto a distribuicdo por sexo,
idade e tipo de ELA corroboram a literatura quanto a maior frequéncia da doenca em
homens com idade em torno de 60 anos e sintomas iniciais apendiculares®2°:30,

A distribuicdo da classificacao dos pacientes na escala FOIS mostrou que 90%
dos pacientes com ELA avaliados neste estudo apresentou algum comprometimento
da ingestao oral, caracterizado pela necessidade de via alternativa de alimentacao ou
pela manutencéo de via oral, porém com alguma limitacdo®®.

O predominio de pacientes com ELA classificados em niveis intermediarios da
FOIS, no qual a via oral é mantida com compensacdes, é semelhante ao que foi
encontrado em outros estudos com essa populacéo®-*4, A ELA ocasiona alteracées
como reducdo da mobilidade, tbnus e fadiga das estruturas que participam da
degluticdo®®. Nesses pacientes, os prejuizos na fase oral sdo os que mais contribuem
para a disfagia, especialmente as dificuldades na mastigacdo e o comprometimento
dos movimentos de lingua®®. Portanto, ajustes na consisténcia da dieta e a introdugéo
de outras estratégias compensatoérias sao inevitaveis, o que interfere diretamente no
resultado da escala FOIS.

Existem evidéncias de que, em pacientes com ELA, a pior classificacdo na
FOIS esta relacionada a presenca de fadiga ao se alimentar3:. A degeneracédo
neuromuscular progressiva caracteristica da ELA pode induzir a sensacdes de
desconforto e mais esfor¢co para deglutir, 0 que compromete a integridade da funcao
e pode repercutir no nivel de ingestéo oral..

Esse impacto negativo da doenca na ingestdo oral pode induzir a perda de

peso, o que pbde ser atestado neste estudo pela correlacdo positiva entre FOIS e



IMC. Esta correlacdo indica que quanto pior a classificacdo na FOIS, mais baixo o IMC
do paciente.

O fato do sexo, idade, tipo de ELA e tempo de diagndstico ndo terem
apresentado relacdo ou correlacdo significativa com o IMC reforcou o impacto da
funcionalidade da ingestdo oral sobre esse indicador nutricional. Sendo assim, os
resultados apontam que se requer um olhar atento ao nivel de ingestao oral no sentido
de minimizar o impacto negativo que a piora nesse aspecto pode provocar nas
condi¢cBes nutricionais do paciente. Deve-se ponderar que a perda progressiva da
ingestao oral funcional é inerente a doenca e aos comprometimentos que ela promove
na biomecanica da degluticho. Ao mesmo tempo, devem-se adotar medidas
nutricionais que se adaptem a cada nova necessidade do paciente nesse sentido.

Na vigéncia de declinio da funcdo neuromuscular, a inevitabilidade do esfor¢o
progressivo que o0 paciente investe para deglutir pode resultar em maior gasto
energético, sendo este aspecto um importante preditor de reducdo do IMC. O IMC é
uma medida da composicdo corporal reconhecida como preditor independente de
causa e sobrevivéncia na ELA3%%, |ogo, trata-se de uma medida robusta de controle
de evolucéo da doenca.

Pacientes com ELA, especialmente os casos mais avancados, cursam com
ingestdo caldrico proteica abaixo do recomendado e aumento da demanda
metabdlica, situacdes que sugerem a introducdo de suplementacdo nutricional®.

A reducdo do IMC durante a ELA é atribuida a fatores como disfagia e reducao
do consumo de calorias secundaria a perda de apetite®¢, duas condigbes diretamente
vinculadas a funcionalidade da ingestdo oral. Portanto, compreende-se que a
utilizacdo de indicadores como a FOIS e o IMC sdo fundamentais para o

monitoramento de pacientes com ELA.



Ademais, é preciso considerar que a piora ha ingestao oral esta associada a
piora na qualidade de vida3?, sucessivas adaptacdes no contexto alimentar e multiplas
queixas de incomodo para deglutir’®, o que implica naturalmente em efeitos
psicoemocionais que podem suscitar a perda do prazer em se alimentar e
conseguintes sequelas na composicéo corporal mensurada pelo IMC.

Pode-se alegar que a ELA é um desafio para os profissionais envolvidos na
pesquisa e assisténcia ao paciente com essa doenca. Apesar dos importantes
avancos no conhecimento dos mecanismos patolégicos e de intervencdes
apropriadas, o manejo das dimensdes clinicas e cientificas relacionadas a ELA
permanecem complexas.

A correlacdo entre os dois indicadores investigados nesta pesquisa néo foi
encontrada em estudos anteriores que avaliaram pacientes com ELA, o que limitou
comparacdes diretas entre resultados. Portanto, vale ressaltar a necessidade de
outras investigacbes com amostras maiores e rigoroso controle de viéses que
avancem no conhecimento sobre a correlacdo entre IMC e FOIS. Ao contrario do que
ocorre com o IMC, ainda ndo ha na literatura estudos sobre o potencial preditor da
FOIS em casos de ELA. Proximos estudos devem considerar a necessidade de
preencher essa lacuna.

Por fim, recomenda-se a adogcdo desses dois indicadores na pratica clinica,
tendo em vista que ambos fornecem dados imprescindiveis e complementares para o

controle do estado geral e qualidade de vida do paciente com ELA.

CONCLUSAO

Existe correlacédo entre o nivel de ingestao oral e o IMC em pacientes com ELA.
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Tabela 1. Distribuicdo absoluta e relativa da classificagdo do nivel de ingestdo oral em pacientes com Esclerose Lateral

Amiotréfica (ELA) (n=20). Jodo Pessoa, PB. 2019.

Classificacdo na escala FOIS n (%)

Dependente de via alternativa

Nivel 1 3(15)

Nivel 3 1(5)

Via oral modificada

Nivel 4 3(15)

Nivel 5 11 (55)

Via oral funcional

Nivel 6 2 (10)

Legenda: FOIS: Functional Oral Intake Scale.



Tabela 2. Comparacéo de médias do indice de Massa Corporal de acordo com sexo e tipo de Esclerose Lateral Amiotréfica (n =

20). Jodo Pessoa, PB. 2019.

IMC
p
média dp
Sexo
Masculino 21.59 2.31 0.19
Feminino 19.21 4.65
Tipo de ELA
Bulbar 21.25 3.78 0.49
Apendicular 20.28 3.10

Legenda: ELA = Esclerose Lateral Amiotréfica; IMC = indice de Massa Corporal.



2750 rho =-0.08 2750 rho =-0.32
« p=0.714 . p =0.157
o o
26,00 2500
L ]
8 ® o ° o o o
22,50 22,50 o
Q o
s ° = ,_/—/O_o/—/—,—
20,00 o & _© 2000 o c o
® o
=) ]
17507 ° 17,50 °
o o
15,001 ® 1500 o
o o
T T T T T T T T T T T T T
E a0 50 60 7o 80 o 0 0 EY 0 50 &0
IDADE TEMPO DE DIAGNOSTICO
27,501 rho = 0.57
o p=0.008
o
25,004
o
22,50 o
o
= °© °
20,00 & o o
o
o
17,50
15,00 o
T T T T T T
2 3 H H s 7
FOIS

Figura 1 — Diagramas de dispersdo com correlacées entre indice de Massa Corporal (IMC) e idade, tempo de diagnéstico e

classificagao na Functional Oral Intake Scale (FOIS). Jodo Pessoa, PB. 2019.
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ANEXO A

AVALIACAO CLINICA DA DEGLUTIGAO
AMBULATORIO DE DOENGAS NEUROMUSCULARES

Nome:

Endereco:

Telefone: Cuidador:
Escolaridade: Dominéncia Manual:
Data do inicio dos sintomas:__/ /| Tempo de diagnostico:

Primeiros sintomas:

Queixa de respiragéo: () SIM () NAO Inicio da queixa:

Queixa de degluticdo: () SIM () NAO Inicio da queixa:

Queixa de voz/fala: ( ) SIM () NAO Inicio da queixa:

Alimentacao atual: Quant de ingestéo da dieta:

Peso: Altura: IMC: (<18%)

Histérico de Pneumonia: ( ) atual ( ) menos de 6 meses ( ) de seis meses ha 1 anos ( ) Ndo Mudancas recentes: ( ) Perda
de peso Quanto: Em quanto tempo: () aumento do tempo de refeicdo () Vomito ( ) inapeténcia (
) enjoo

Comunicagéo oral: ( ) SIM ( )NAO  Disartrofonia: ( ) SIM ( ) NAO

CVF: ( <50%) Peak flow: (<160 I/seg ou <2,9 lI/seq)

OBS:




ANEXO B

Functional Oral Intake Scale (FOIS)

Nivel 1: Nada por via oral ()

Nivel 2: Dependente de via alternativa e minima via oral de algum alimento ou liquido ()
Nivel 3: Dependente de via alternativa com consistente via oral de alimento ou liquido ()
Nivel 4: Via oral total de uma Unica consisténcia ()

Nivel 5: Via oral total com multiplas consisténcias, porém com necessidade de preparo
especial ou compensacdes ()

Nivel 6: Via oral total com multiplas consisténcias, porém sem necessidade de preparo
especial ou compensaces, porém com restricdes alimentares ()

Nivel 7: Via oral total sem restricdes




